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Resumo

Introducgéo e Objectivos:

A érea da “Traumatologia Renal” reveste-se de especial interesse na sociedade actual,
na qual se tem registado um elevado nimero de vitimas por traumatismo, comprometendo o
rimem 1.13 - 2.8% do total dos casos no adulto.

Pretende-se fazer uma revisdo bibliografica dos artigos cientificos publicados que
tratam do tema “Traumatologia Renal” ¢ abordar algoritmos de reposta a uma situacdo de
traumatismo renal no adulto. Objectiva-se ainda, apresentar uma perspectiva da casuistica do
Servico de Urologia e Transplantacdo Renal dos Hospitais da Universidade de Coimbra nesta

area.

Material e Métodos:

Identificou-se e reviu-se a literatura em lingua Inglesa, acerca do tema “Traumatologia
Renal”, através do motor de busca da PubMed.

O estudo da casuistica do Servico de Urologia e Transplantacdo Renal teve por base a
pesquisa e analise de processos clinicos, referentes a 114 doentes, admitidos no periodo de
15.12.1999 — 05.12.2009. Os dados recolhidos foram trabalhados com o software PASW

Statistics 18.0.

Resultados:

Os traumatismos renais classificam-se segundo o mecanismo de lesdo em abertos ou
fechados e ocorrem em aproximadamente 10% e 90% dos casos, respectivamente. A escala de
classificacdo imagiolégica mais utilizada é Escala de Severidade Lesional para o0s

Traumatismos Renais da American Association for the Surgery of Trauma; apresenta 5 graus



lesionais de gravidade crescente que se correlacionam com a necessidade de exploracéo
cirtrgica e prognostico. O diagndstico deve ser sugerido pela anamnese e exame objectivo,
dependendo a conduta terapéutica primaria do estado geral do doente.

A terapéutica ndo cirirgica é largamente a mais utilizada, apresentando crescente
adopcdo. Contudo, a terapéutica cirdrgica ainda tem indicacdo absoluta em casos de avulséo
do pediculo renal, hemorragia persistente com choque hipovolémico e hematoma
retroperitoneal incontido ou pulsatil.

A andlise da série dos Hospitais da Universidade de Coimbra revelou uma percentagem
de exploracdes renais de 2%, 0%, 12.5%, 52.6% e 83.3%, e de nefrectomias de 0%, 0%, 0%,

47.4% e 83.3%, do grau | ao grau V respectivamente.

Conclusdes:

Apesar de existirem guidlines incidentes na “Traumatologia Renal”, o seu seguimento
ndo é unanime, tendo cada centro hospitalar protocolos especificos, dependentes da logistica
disponivel e da experiéncia e competéncias da equipa multidisciplinar. Certa é a capacidade
crescente em tratar estes doentes de modo conservador, poupando-os as complicacfes
inerentes a cirurgia e diminuindo custos hospitalares.

Publicaces futuras serdo necessarias para redefinir a Escala de Severidade Lesional
para 0s Traumatismos Renais da American Association for the Surgery of Trauma, para
comparar prognosticos entre terapéutica cirurgica, conservadora e angiografica dos graus 1V e
V, e para definir com maior certeza as indicacdes para seguimento imagiolégico dos rins pos-
traumaticos. Por estudar, estd ainda o papel da antibioterapia profilatica durante a terapéutica

conservadora.

Palavras-chave: rim, trauma, lesdo, angioembolizagio, imagiologia, tratamento.



Abstract

Introduction and Objectives:

Renal Trauma is an area of particular interest in nowadays’ society, where there has
been a high number of trauma victims, compromising the kidney in 1.13 — 2.8% of all adult
cases.

It’s intend to do a literature review of published scientific papers that address the theme
"Renal Trauma™, and mentioning the management algorithms to a situation of renal trauma in
adults. It’s also an objective of this work, to present a perspective of the “Servi¢o de Urologia

e Transplantacdo Renal dos Hospitais da Universidade de Coimbra” case series in the area.

Material and Methods

It was identified and reviewed the English-language literature, on the topic "Kidney
Trauma", through the PubMed search engine.

The study of the case records of “Servi¢o de Urologia e Transplantagdo Renal” was
based on the research and analysis of clinical processes, relating to 114 patients admitted
between 15.12.1999 - 05.12.2009. The data collected were processed with SPSS Statistics

18.0 software.

Results

According to the mechanism of injury, renal injuries are classified in penetrating or
blunt and occur in approximately 10% and 90% of cases, respectively. The most used rating
imaging scale is the American Association for the Surgery of Trauma Organ Injury Severity
Scale for the Kidney; it features 5 lesional degrees of increasing severity that are correlated

with the need of exploratory surgery and prognosis. The diagnosis should be suggested by



clinical history and physical examination, depending, the primary therapy, of patient’s global
conditions.

The non-surgical management is used most widely, showing increasing adoption.
However, surgical management still is absolutely indicated in cases of avulsion of the renal
pedicle, persistent bleeding with shock and pulsatile or uncontained retroperitoneal
haematoma.

The analysis of the series of the “Hospitais da Universidade de Coimbra” revealed a
renal exploration’s percentage of 2%, 0%, 12.5%, 52.6% and 83.3%, and a nephrectomies’

percentage of 0%, 0%, 0%, 47.4% and 83.3% of grade | to grade V respectively.

Conclusions

Despite there are guidlines incidents in the "Renal Trauma”, his following is not
unanimous, using each hospital specific protocols, dependents on available logistics and the
experience and expertise of multidisciplinary team. Is certain the increasing capacity to treat
these patients conservatively, saving them to the complications inherent to surgery and
reducing hospital costs.

Future publications are required to redefine the American Association for the Surgery of
Trauma staging classification, to compare the outcome between operative management,
conservative management and angiographic management of grade IV and V, and to set
indications for kidney injuries’ imaging follow-up. The value of antibiotic administration

during conservative management is still in need of further investigation.

Key Words: kidney, trauma, injury, angiembolization, imaging, management



Introducéo

Os rins sdo o terceiro 6rgdo abdominal solido mais afectado ap6s traumatismo
abdominal fechado (a seguir ao figado e bago) com 24% dos casos [1] e 0s mais
frequentemente lesados do sistema genito-urinario nos traumatismos abdominais, ocorrendo
lesdo em 1 a 5% dos casos [2-5].

As revisdes retrospectivas acerca de todos os traumatismos no adulto mostram uma
incidéncia de lesdo renal de 1.13 a 2.8% com taxas de nefrectomia entre 0s 0.8 e 7.34% [5-8]
e com uma incidéncia mundial anual de aproximadamente 245,000 casos se extrapolarmos os
dados dos EUA [9]. Ha uma proporc¢éo de 3:1 do sexo masculino para o sexo feminino nas
lesbes traumaticas do rim [10-12], sendo que um estudo com uma série de 6,231 doentes
refere que 72% destes tinham idades entre 16 e 44 anos [5].

O advento das tecnicas radiograficas e do controlo hemodindmico, a validagcdo de
escalas para o trauma renal e 0 crescente interesse cientifico na area dos traumatismos génito-
urindrios nos ultimos 20 anos, traduziram-se numa crescente adopcdo do tratamento
conservador em detrimento do tratamento cirargico dos traumatismos renais (TR) [13-14],
ndo pondo em causa a seguranca do doente nem fazendo aumentar as complicacGes
decorrentes das lesbes renais [10, 14-16]. A incidéncia de laparotomias desnecessarias, no
contexto dos traumatismos em geral, varia entre 1.7 e 38% dependendo da experiéncia e
politicas de cada unidade de saude, promovendo morbilidade e custos financeiros associados
desnecessarios [17]. Diferentes séries mostram percentagens de complicacbes precoces
relacionadas com a laparotomia e com a anestesia entre os 8.6 e 25.9% e de complicacdes
tardias entre os 2.4 e 5% [18-21]. Citam-se as complica¢cdes mais frequentes: infeccdo da
ferida operatoria, ileus, disfuncdo dos rectos abdominais, pneumonia, atelectasia pulmonar,

derrame pleural e trombose venosa profunda [22]. Durante um periodo de 8 anos, Velmahos



et al. Decidiu manter uma politica de tratamento conservador em casos seleccionados de
vitimas de traumatismos abdominais abertos por arma de fogo, tendo conseguido poupar 3560
dias de baixas hospitalares e $9.5 milhGes em despesas hospitalares [23].

As vantagens do tratamento conservador prendem-se ainda com o objectivo major de
preservar o rim, evitar nefrectomias desnecessarias, iatrogénicas, que cologquem numa
situacdo delicada a vida futura do paciente - impacto da hipertensdo arterial, nefrolitiase e
futuros traumatismos renais, mais dificeis de tratar no contexto de rim unico [24-25].

Actualmente o tratamento conservador € preconizado para a maioria dos TR fechados
no adulto [10, 16, 26], muitos dos TR abertos por arma branca [27-28] e em casos
seleccionados de TR abertos por arma de fogo [26, 29-32].

Diversas séries que destacam o tratamento conservador dos TR sdo referenciadas por
Broghammer et al. num artigo de revisdo de 2007 [24], contudo esta abordagem terapéutica
ainda nao foi abracada mundialmente. Por exemplo, a analise de uma série com 1,360 doentes
adultos com TR, revelou uma taxa de cirurgia de 23%, resultando numa preocupante taxa de
nefrectomias de 63% [5].

Neste trabalho considerou-se que o tratamento conservador dos TR implica a néo
violacdo cirirgica da fascia de Gerota; ndo obstante, destaca-se também a importancia de

evitar a laparotomia exploradora tanto quanto possivel no contexto da Traumatologia Renal.



Objectivos

Pretende-se, no presente artigo, fazer uma revisdo bibliogréafica dos trabalhos cientificos
editados que tratam do tema “Traumatologia Renal” e abordar algoritmos de reposta a uma
situacdo de traumatismo renal no adulto, desde o diagndstico ao tratamento conservador e
seguimento; almeja-se também introduzir dados de estudos experimentais na area da
abordagem conservadora dos traumatismos renais, no ambito de despertar o interesse para
técnicas terapéuticas conservadoras que visam a preservacao renal.

Por fim, é ainda objectivo deste trabalho, apresentar uma perspectiva da casuistica do
Servico de Urologia e Transplantagdo Renal dos Hospitais da Universidade de Coimbra

(HUC) nesta éarea.

Material e Métodos

O trabalho aqui apresentado teve por base a revisdo da literatura em lingua Inglesa
acerca do tema “Traumatologia Renal”, servindo-se do motor de busca da Pubmed para
identificacdo dos artigos publicados na referida area. Foram entdo utilizadas as seguintes
expresses de busca: “renal trauma”; “renal injuries”; “urological trauma”; “genitourinary
trauma”’; “blunt renal trauma”; “penetrating renal injuries”; “diagnosis and treatment of renal
trauma”; “management of abdominal trauma”; “AAST OIS for the kidney”; “computed
tomography in diagnosis of renal trauma”; “CT imaging of renal trauma”; “imaging
evaluation of renal trauma”; “conservative management of renal trauma”; “nonoperative
management of renal penetrating injuries”; “renal gunshot wounds”; “renal stab wounds”;

“angioembolization in renal injuries”; “percutaneous embolization”; “transarterial



99, <6 99, <6 99, <

embolization”; “outcome of renal trauma”; “imaging followup for renal trauma”; “renal scars
after renal injury” e “renal function after renal injury”. Inicialmente foram seleccionados 0s
artigos publicados no ano 2000 e posteriores com base no factor de impacto. As referéncias
bibliograficas com datacdo anterior ao ano 2000 foram seleccionadas por necessidade de
aprofundamento de matérias citadas nos artigos inicialmente pesquisados e com elevado
factor de impacto.

O estudo da casuistica do Servigo de Urologia e Transplantacdo Renal do HUC, na area
da “Traumatologia Renal”, teve por base a pesquisa e analise de processos clinicos, referentes
a todos os doentes vitimas de traumatismo, que deram entrada no Servico de Urgéncia do
Hospital da Universidade de Coimbra, com necessidade de internamento, e tém pelo menos
uma observacdo e orientacdo pelo Servico de Urologia e Transplantacdo Renal do HUC no
periodo de 15.12.1999 — 05.12.2009. A classificacdo lesional foi feita segundo a Escala de
Severidade Lesional para os Traumatismos Renais da AAST, por interpretacdo da informacéo
dos relatorios das TC e ecografias efectuadas pelos doentes.

Os dados recolhidos foram trabalhados com o software PASW Statistics 18.0.
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Resultados

Classificacdo dos Traumatismos Renais

Segundo o mecanismo de les&o, os TR, podem ser classificados em fechados, abertos,
iatrogénicos e intra-operatorios (ndo sendo aqui abordados os dois Gltimos mecanismos de
lesdo) [33-34]. Os primeiros s&o 0s mais comuns com cerca de 90% dos casos (normalmente
causados por quedas, acidentes de viacdo, assaltos violentos e actividade desportiva) e
apresentam maior frequéncia em ambiente rural — cerca de 95% dos casos [6, 35]. LesGes
renais por arma branca e arma de fogo sdo os mecanismos de lesdo mais comuns dos TR
abertos (14% vs 86% respectivamente), cuja incidéncia aumenta em ambiente urbano violento
para cerca de 20% dos TR [2, 36-37]. A probabilidade de TR é maior nas lesdes por arma de
fogo do que por arma branca [9]. Em cenario de guerra os TR por arma de fogo sédo
predominantes, estdo normalmente associados a lesdes abdominais major e a grande
destruicdo do parénquima renal devido a elevada energia cinética dos projécteis, fazendo subir
a taxa de nefrectomias para 25-33% [38-40]. Apesar dos TR abertos representarem apenas
cerca de 10% dos TR, obrigam a exploracdo ou reparacao cirargica em mais 55% dos casos
[35].

Espera-se um aumento da incidéncia de TR no século XXI devido a guerra e aos
acidentes de viacdo [9].

A classificacdo dos TR permite inserir os doentes em grupos distintos, consoante a
severidade da lesdo renal. De entre cerca de 30 classificacbes para traumatismos renais
apresentadas na literatura nos ultimos 50 anos [41], o sistema de classificacdo mais
amplamente utilizado e com uma elevada correlacdo com a necessidade de exploracdo

cirargica (87,7%) e probabilidade de nefrectomia é a Escala de Severidade Lesional para 0s
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Traumatismos Renais da American Association for the Surgery of Trauma (AAST) (Tabela 1)
proposta em 1989 por Moore et al. [42] e validada por cinco estudos até a data: em 2001 por
Santucci et al. num estudo retrospectivo de 2,467 doentes levado a cabo num centro de
exceléncia (University of California San Francisco, UCSF) [5], em 2002 por Kuo et. al. num
estudo que correlaciona progndsticos negativos com graus mais elevados da escala [43], em
2007 num estudo retrospectivo de 8,465 doentes com dados indexados no National Trauma
Data Bank (NTDB) provenientes de 268 centros de trauma de 36 estados Norte Americanos
[8], em 2006, Shariat et. al. analisou retrospectivamente entre 1995-1999 e prospectivamente
entre 1999-2004 os dados de 424 doentes (no Parkland Memorial Hospital, Dallas, Level I
inner city trauma center) [44] e por ultimo, em 2010, Tasian et. al. correlacionou directamente
a perda de funcéo renal ap6s TR major com o grau de severidade da lesdo num estudo com 67
doentes realizado no UCSF [45], - (confirmando todos eles a validade do valor preditivo da
Escala de Severidade Lesional para os Traumatismos Renais da AAST). A classificacdo por
esta escala baseia-se na observacao da lesdo atraves de estudo por tomografia computorizada
(TC) ou directamente aquando de exploracéo cirdrgica [44, 46-47].

O objectivo da avaliagdo imagiologica € responder a uma série de questdes que sao
fundamentais para planear a conduta de tratamento: detectar e graduar com precisdo as lesoes
renais, procurando em primeiro lugar aquelas que coloquem em risco a vida do doente (lesdes
vasculares), documentar a funcdo do rim contra-lateral, identificar patologia pré-existente do
rim afectado, identificar complicacbes precoces e identificar lesdes toraco-abdominais

associadas [48].

12



Tabela 1 - Escala de Severidade Lesional para os Traumatismos Renais. Adaptado da

American Association for the Surgery of Trauma [42].

Grau Tipo Descricdo
Hematoma  Subcapsular, ndo expansivo, sem lesdo parenquimatosa
I
Contuséo Hematuria microscopica ou macroscopica, estudos uroldégicos normais
Hematoma  Peri-renal, ndo expansivo, confinado ao retroperitoneu renal
I
Laceracéo Profundidade < 1 cm no cortex renal, sem extravasamento urinario
Laceragdo Profundidade > 1 cm no cortex renal sem rotura do sistema colector ou
i
extravasamento urinario
Laceracao Parenquimatosa atingindo o cArtex, medula e sistema colector, com ou
sem segmento desvascularizado
AV
Vascular Lesdo da artéria ou veia renal principais com hemorragia contida ou
trombose parcial
Laceracéo Rim completamente fragmentado ou avulsdo da juncdo uretero-piélica
\%
Vascular Avulsdo do hilo ou trobose com desvascularizacao renal

* Aumentar um grau para lesdes bilaterais até ao grau IlI

Os graus I, 11 consideram-se como minor e 0s seguintes como major [35]. A frequéncia

dos traumatismos renais € para o grau | 75-85%, grau Il cerca de 10%, grau Il e IV 7% ao

todo e grau VV menos de 5% dos casos [7, 49-50]. As probabilidades de exploracao cirargica

renal sdo de 0%, 15%, 76%, 78%, 93% e de nefrectomia de 0%, 0%, 3%, 9%, 86% do grau |

ao grau V respectivamente [47]. Mais adiante iremos constatar que estes nameros tém vindo a

diminuir.
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Fig. 1 — Hematoma intra-renal focal. Fig. 2 — Hematoma subcapsular.

As Fig. 1 e 2 representam lesdes renais de grau | [51].

Fig. 3 — Laceragdo cortical < 1 cm de Fig. 4 — Laceragdo cortical > 1 cm de
profundidade. profundidade sem lesdo do sistema colector.
A Fig. 3 representa uma lesdo renal de grau Il e a Fig. 4 representa uma lesdo renal de

grau 111 [51].
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Fig. 5 - Laceracdo parengquimatosa
profunda envolvendo o sistema colector. St
Fig. 6 — Trombose arterial de um ramo segmentar
da artéria renal.

As Fig. 5 e 6 representam lesdes renais de grau IV [51].

Um estudo recente defende a necessidade de subdividir o grau IV com base na presenca
dos seguintes achados radiologicos: (a) aumento do tamanho do hematoma perirrenal (> 3.5
cm de diametro), (b) extravasamento de contraste intravenoso e (c) laceracdo do terco médio
do rim, classificando-se em grau 4a (baixo risco) os doentes que apresentem 0 ou 1 dos
achados supra referidos e em grau 4b (alto risco) os doentes que apresentem 2 ou 3 dos
achados supra referidos. Verificou-se que o grupo 4a teve necessidade de intervencédo

cirargica em 7.1% dos casos vs 66.7% dos casos do grupo 4b [52].
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Fig. 7 — Rim multifracturado.

Fig. 9 — Trombose da artéria renal.

Fig. 8 — Avulséo do ureter.

As Fig. 7, 8 e 9 representam

lesGes renais de grau V [51].

A vasta maioria das lesdes
renais isoladas sdo minor [53], sendo
a baixa incidéncia de TR major
explicada pela posi¢éo anatomica dos
rins. Localizam-se no retroperitoneu,
estando rodeados pela gordura

perirrenal e protegidos posteriormente

pelos muasculos psoas, quadrado lombar e em parte pelas costelas [48].
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A escala da AAST apresenta algumas falhas. A designacao “shattered kidney” (rim
multifracturado), devera ser bem clarificada, uma vez que tem um progndstico pior que
multiplas lesbes de grau 1l e 1V, sendo que estas sdo muitas vezes classificadas erradamente
como grau V. O referido termo devera ser reservado para designar lesdes graves irreversiveis
do rim, normalmente associadas com dispersdo de fragmentos avulsionados, colapso vascular
e lesdes hilares [9].

Outra das limitacfes prende-se com a classificagdo das lesdes de grau IV, merecendo
revisdo também pela AAST, uma vez que dentro deste grupo, existem lesBes com
probabilidades muito distintas de exploragéo renal — como foi referido anteriormente no artigo
citado que subdivide o grau IV em 4a e 4b [52].

Um estudo recente (abordado adiante), reflecte a necessidade de uma classificacéo
imagiologica apurada por TC dos TR segundo a Escala de Classificagdo de Severidade
Lesional para os TR da AAST. Defende que a correcta caracterizagcdo do rim, logo apos o
traumatismo, permite “desvalorizar” achados em exames imagiologicos futuros, evitando
estudos conseguintes desnecessarios e com impacto econémico e no doente [54].

Apesar da elevada correlacdo entre a classificacdo imagiologica por TC dos TR e a
necessidade de exploracdo cirdrgica, estudos Norte Americanos e Canadianos recentes
permitiram desenvolver um “Nomograma de Elevada Exactiddo” para a predicdo da
necessidade de exploracdo cirdrgica em pacientes com TR, com uma correlacdo de 96,9%.
Este nomograma permite combinar a contribuicdo de diversas variaveis e converter 0s seus
efeitos numa probabilidade Unica. A importancia deste novo método de classificacdo lesional
prende-se com a inclusdo de variaveis altamente preditivas de exploracao renal ndo tidas em
conta nos fluxogramas habitualmente utilizados. Por exemplo, um doente com um TR aberto
por arma branca de grau Il1, sem mais factores de risco, tem uma probabilidade de 1% de ser

submetido a exploracéo renal. Se o seu azoto ureico for menor ou igual a 6 mg/dl e a
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creatinina sérica maior que 1.3 mg/dl, a probabilidade de exploracao renal sobe para 60%. Em
doentes com TR fechado de grau IV a probabilidade de exploracdo renal é proxima de 1%.
Controversamente, esta probabilidade aumenta para 60% se 0 azoto ureico for menor ou igual
a 6mg/dl e a creatinina sérica maior que 1.3mg/dl [46].

O modelo reduzido de multivariaveis (Fig. 10) inclui: o mecanismo de lesdo, a
necessidade de transfusdo, o azoto ureico, a creatinina sérica e o grau lesional para o rim da
AAST. Este modelo final tem uma sensibilidade de 96.5% em predizer a necessidade de

exploragéo renal [46].
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Fig. 10 — Nomograma para predicdo de exploragdo cirdrgica renal apos traumatismo renal.
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Avaliacdo Inicial e Diagndéstico

A avaliagdo/abordagem inicial do doente politraumatizado deve garantir em primeira
instdncia a sua sobrevivéncia, sendo para isso necessaria uma abordagem multidisciplinar.
Devem ser asseguradas: permeabilidade das vias respiratorias, fungdo pulmonar adequada e
estabilidade hemodinadmica por controlo de hemorragias externas ou ressuscitacdo do choque
hemorragico se necessario.

A “damage control surgery” / cirurgia de controlo de danos é indicada para doentes
gravemente feridos com choque hemorragico grave, sinais de hemorragia continua e
coagulopatia. Outros factores adicionais que devem levar o doente ao bloco operatdrio para
realizacdo de cirurgia de controlo de danos s@o a hipotermia, acidose, inacessibilidade da
estrutura anatomica lesada, necessidade de procedimentos consumidores de tempo ou lesdes
major ndo abdominais concomitantes. A cirurgia de controlo de danos do abddémen consiste
em trés componentes: o primeiro componente € uma breve laparatomia de ressuscitacao para
controlo da hemorragia, restabelecimento do fluxo sanguineo onde necessario e controlo da
contaminacdo. Deve ser alcancado o mais rapidamente possivel, sem despender tempo
desnecessario na reparacdo tradicional de 6rgdos que pode ser deferida para uma fase mais
tardia. O abdomen é encerrado e efectuada uma sutura temporaria. O segundo componente
consiste no tratamento em unidade de cuidados intensivos, centrado no restabelecimento da
temperatura corporal normal, correccdo do desiquilibrio acido-base e da coagulopatia e
também na optimizacdo da ventilacdo e do estado hemodinamico. O terceiro componente
consiste na cirurgia de reparacdo definitiva, sO realizada quando o0s parametros
supramencionados se encontrarem corrigidos e estaveis [55].

O registo dos sinais vitais durante a avaliacdo diagndstica no campo e no caminho até

ao hospital é de primordial importancia na conduta terapéutica dos TR [9] (quando destes se
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suspeita). Frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoria e tensdo arterial sistolica (TAS) podem
ser usados para fazer uma estimativa da quantidade de sangue que o doente ja podera ter
perdido. O valor de TAS mais baixo registado é também usado, juntamente com outras
informacdes, para determinar quando o doente deve ser submetido a avaliacdo imagioldgica.
[56]. A estabilidade hemodinamica é a maior condicionante vital de toda a avaliacdo inicial de
um doente politraumatizado [14]. Um doente hemodinamicamente instavel devera
inicialmente ser estabilizado antes de ser submetido a qualquer avaliagédo por TC ou outro
exame imagioldgico consumidor de tempo util, tendo indicacdo para laparotomia exploratéria
urgente se o choque hipovolémico (PAS <90 mmHg) ndo for corrigido ap6s administracdo de
3 unidades de concentrado de heméacias [14].

A determinagdo seriada do hematocrito € um método de avaliagéo continua do doente
politraumatizado. O hematdcrito inicial em associagdo com o0s sinais vitais da-nos uma ideia
da necessidade de ressuscitacdo emergente do doente. A queda do hematdcrito com
necessidade de transfusdes sanguineas € um sinal indirecto da percentagem de perda de
sangue do doente; juntamente com a sua resposta a terapéutica de ressuscitagdo, tornam-se
informacGes valiosas no processo de tomada de decisbes [57].

Num doente estavel é possivel colher informacao especifica, ao passo que num doente
inconsciente ou gravemente ferido a informacao podera ser colhida junto de testemunhas ou
do pessoal de emergéncia médica [9]. A histdria clinica deve ser a mais detalhada possivel,
incluindo informacdo acerca de disfuncdo organica pré-existente ( que podera influenciar
negativamente a evolucdo do doente) [58], da quantidade de massa renal funcionante (uma
vez que ha numerosos casos na literatura relatando complica¢fes dos TR em rins solitarios)
[59] e acerca de historial de cirurgias renais e patologias renais pré-existentes (hidronefrose,
quistos, lipomas, rim em ferradura, sindrome da juncdo uretero-piélica e litiase) [60-61]. A

historia clinica deve focar 0 mecanismo de lesdo (aberto ou fechado), bem como se foi uma
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lesdo por grande desaceleracdo (acidente de viagdo ou queda em altura), a qual deve levantar
a suspeita de lesdo renal grave (trombose ou ruptura do pediculo renal) [62].

Nas lesOes abertas, o conhecimento das caracteristicas do projéctil (velocidade, forma,
calibre, tipo de fragmentacdo/exploséo) ou da arma branca usada no assalto, poderdo ajudar a
predizer o grau de lesdo renal [35]. Ha autores que defendem que as lesbes penetrantes por
arma branca, se forem posteriores a linha axilar anterior, sdo mais predisponentes a provocar
lesGes perirrenais e em estruturas ndo vitais do rim como o parénquima, resultando em lesdes
de menor grau do que as que tém origem em ferimentos penetrantes no abdémen anterior, as
quais sd8o mais susceptiveis de lesionar estruturas vitais do rim (pélvis, hilo e pediculo)
causando lesdes renais major [27]. Outros autores defendem que o local de entrada da arma
branca tem uma fraca correlagdo com o grau da lesdo [63]. Apesar destas controvérsias, é
unanime a necessidade de examinar o térax, abdomen, flancos e costas aquando de uma leséo
aberta/penetrante.

No contexto de traumatismo fechado, ao exame objectivo, devem levantar suspeita de
TR 0s seguintes sinais, sintomas e achados clinicos: dor no flanco, equimose no flanco,
abrasdo no flanco, hematuria, fractura de costelas, distensdo abdominal, massa abdominal,
defesa abdominal e instabilidade hemodindmica [2].

A hematuria € o sinal mais comum nos TR abertos e fechados, estando presente em 80-
94% dos casos [64], podendo estar ausente em 10-25% dos TR de alto grau e em 24-50% das
lesbes da juncdo uretero-pielica e do pediculo vascular renal [34, 65]. A hematdria
macroscopica esta normalmente presente nos TR major [34]. A sua presenca, auséncia ou tipo
ndo se correlaciona consistentemente com o grau do TR, sendo particularmente verdade para
os TR abertos, nos quais uma elevada percentagem de doentes com TR grave ndo apresentam
hematuria [7]. Para os TR fechados, a avaliacdo em hematuria microscépica (> 5 eritrocitos

por campo) ou macroscépica tem valor preditivo em determinar a probabilidade de TR major
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[56]. A hematdria é frequentemente transitoria, sendo necessario colher e analisar,
microscOpicamente ou por fita teste para analise rapida de urina, as primeiras amostras de
urina [66-67]; a colheita de urina apos a administracdo de soros, diminui a sensibilidade da
analise urinaria devido a hemodiluicdo [14].

A débil correlacdo entre a hematdria e a severidade das lesdes anatomicas enfatizam a
necessidade de um diagnéstico imagioldgico para avaliar e conduzir a terapéutica do TR [48].

O doseamento da creatinina sérica efectuado até 1 hora apés a leséo, reflecte a funcéo
renal anterior a lesdo. Um valor aumentado de creatinina sérica sera fortemente sugestivo de

patologia renal pré-existente [24].
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Diagnéstico Imagiolégico

Na avaliacdo do TR, o principal objectivo devera ser a obtencdo da maior quantidade de
informacdo possivel no mais curto espaco de tempo. A melhor abordagem de avaliacdo
imagioldgica deve ser ditada pelas circunstancias do momento [68].

A radiologia convencional ¢ um instrumento importante na avaliacdo primaria das
lesbes traumaticas toracicas e do esqueleto; contudo é pouco Util e raramente usada na
avaliacdo de traumatismos abdominais fechados [69].

Nas situacdes de emergéncia, as técnicas radiolégicas mais frequentemente usadas sao a
ecografia, a TC e a angiografia, tendo a urografia intra-venosa (UIV) o seu papel mais
importante nos doentes instaveis, contra-indicados para realizacdo de TC, que tém indicagéo

para laparotomia exploradora de emergéncia [34, 51, 53, 68-75].

e A tomografia computorizada (TC) apresenta-se como o “gold standard” da
imagiologia visceral pos-traumatismo abdominal fechado, tendo substituido a urografia
intravenosa na avaliacdo dos TR e de outras lesdes associadas. E um método n3o invasivo que
proporciona uma avaliacdo funcional e anatémica de ambos o0s rins, necessaria para
determinar o tipo e extensdo das lesdes parenquimatosas, vasculares, ou do sistema colector,
bem com de outras lesdes associadas, num curto espaco de tempo, permitindo ajuizar quanto a
tomada de uma atitude terapéutica ndo cirdrgica vs cirurgica de urgéncia [34-35, 53]. Para a
adequada avaliacdo dos rins e ureteres € necessario colher imagens em fase precoce
(arteriovenosa) e em fase tardia (excretora). A fase precoce proporciona uma visualizacéo
renal em fase nefrografica da excrecdo de contraste, permitindo detectar extravasamento
arterial (tipicamente 80 segundos ap0s a administracdo de contraste). A colheita imagioldgica

em fase tardia devera ser feita 10 a 20 minutos ap06s a administracdo de contraste e permite
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avaliar quanto as lesdes do sistema colector do rim e quanto a permeabilidade do ureter [35,
76].

A TC permite ainda guiar tratamentos via cateterizacdo (angioembolizacdo) e de
drenagem percutéanea [77].

Destaca-se neste método imagioldgico a TC com multidetectores, com vantagens sobre
a TC de detector Unico: maior rapidez de scanning, melhor resolucdo espacial e aumento do
volume coberto/avaliado [51].

e A UIV intra-operatéria com alta dose é dirigida aos doentes hemodinamicamente
instaveis, com suspeita de TR major, vitimas de traumatismo abdominal aberto ou fechado
que condicionou uma hemorragia massiva requerente de laparotomia emergente para seu
controlo (situacdo que contra-indica a realizacdo de TC). E uma técnica segura, rapida, eficaz
e de qualidade técnica aceitavel na maioria dos casos [34, 53, 68, 71, 78]. A informacao
fornecida pela UIV intra-operatria, em conjunto com os achados encontrados durante a
laparotomia, sdo usados para excluir lesdes de sede renal que coloquem em risco a vida do
doente, para além de confirmar a existéncia de um rim contra-lateral funcionante [78].
Qualquer anormalidade detectada por este exame devera conduzir a imediata exploracao e
reparacao renal [35].

A técnica consiste na administracdo intravenosa de um bdlus de 2mL/kg de contraste,
obtendo-se uma Unica radiografia do abdoémen aos 10 minutos (apés a administracdo de
contraste), podendo esta detectar excre¢cdo normal ou extravasamento urinario. Um estudo
recente mostrou que, a obtencdo de um resultado normal a UIV intra-operatéria, pode evitar a

exploracdo renal em 32% dos doentes [78].

Outras técnicas imagiologicas auxiliares incluem a ecografia, a UlIV, a arteriografia

renal, a ressonancia magnética nuclear, a pielografia retrograda e a cintigrafia renal [35].
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e A ecografia € comummente o primeiro exame imagiolégico usado na avaliagcdo do
poliferido/politraumatizado (focused assessment with sonography for trauma — FAST), devido
a sua rapidez de execucao e por ser um método ndo invasivo [53]. Para além destas vantagens,
é um exame acessivel em termos fisicos, com boa relacdo custos-eficécia, livre de radiacdo
ionizante e com elevada sensibilidade na detecgdo do hemoperitoneu [79-80]. Apresenta-se
como um exame a ter em conta se efectuado por um operador experiente, proporcionando
informacdo importante acerca do estado de conservacdo anatomica dos rins [81]. Contudo na
maioria dos casos a sua resolucdo é inferior a da TC, podendo mesmo ndo detectar em alguns
casos lesdes renais graves, principalmente lesdes vasculares. Assim sendo, um resultado
negativo ndo exclui a leséo renal, devendo continuar-se a investigacdo imagiolégica com
exames mais sensiveis, como a TC, se a clinica, exames laboratoriais e imagioldgicos até aqui
efectuados assim a justificarem [82-83].

A tecnologia de eco-doppler a cores pode superar algumas limitacdes do estudo
ultrassonografico simples, contudo, a presenca de urinoma diminui a sua sensibilidade,
permanecendo ainda sem vantagens comparativamente a TC na avaliacdo de lesdes
vasculares. Quando executado em condicOes ideais, um exame eco-doppler a cores normal,
exclui quase sempre uma leséo renal grave [35, 84].

A sua utilidade prende-se mais com o diagndéstico e seguimento de coleccGes liquidas
pos-cirargicas, de laceracGes renais sob terapéutica conservadora (podendo detectar
precocemente alteracdes da lesdo e complicacfes) e hidronefrose [35].

e A UIV ¢ tida como um método de avaliacdo imagiologica de segunda linha,
apropriado para doentes hemodinamicamente estaveis com suspeita de TR fechado ou aberto
por arma branca, ndo sendo recomendado em casos de traumatismos abdominais por arma de
fogo. A ndo visualizacdo do rim, deformidade no contorno do rim ou extravasamento de

contraste remete para uma lesdo renal major, merecendo uma pronta avaliagdo por TC ou
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angiografia. A sua acuidade diagndstica varia com 0 mecanismo de lesdo, apresentando uma
acuidade de 96% em afirmar ou excluir leséo renal nos casos de traumatismos abdominais
proximais por arma branca [66, 85-86]. Contudo os dados sdo frequentemente de dificil
interpretacdo: 80% dos doentes tém lesdes ndo detectadas por este exame e por outro lado
26% dos casos com alteragdes na UIV ndo evidenciam lesdo intra-operatoria [87].

e A arteriografia renal permite um estudo detalhado da &rvore vascular renal, contudo
passou para segundo plano no diagnéstico inicial de lesbes vasculares renais desde o advento
da TC com multidetectores, a qual possibilita uma deteccdo répida e sensivel de lesdes
vasculares do pediculo renal e de extravasamento de contraste intravenoso [34, 53, 69, 71,
74]. Em contrapartida, mune-se de particular interesse no que toca a terapéutica conservadora,
apresentando-se a angioembolizacdo como uma técnica que tem vindo a ganhar terreno no
tratamento de hemorragias activas e hemorragias arteriais secundarias, geralmente
consequentes a pseudo-aneurismas pos-traumaticos ou fistulas arterio-venosas [34, 68-69, 71,
74, 88]. Outras indicacOes aceites para a realizacdo de angiografia prendem-se com o
mapeamento pré-cirurgico (principalmente se se planear uma cirurgia reconstrutiva),
proporcionando informacéo precisa acerca da anatomia vascular do rim, e com complicac6es
tardias como a hipertenséo [53, 73].

e A ressonancia magnética nuclear (RMN) apesar de providenciar pormenores
anatomicos excelentes, ndo apresenta clara vantagem sobre a TC, ndo justificando por ai o seu
uso trivial. Para além disso, apresenta um maior tempo de aquisicdo de imagens, obriga o
doente a permanecer imével no interior da maquina de RMN durante um longo periodo de
tempo até conclusdo do exame e tem limitacdes na deteccdo de extravasamento urinario. A
sua disponibilidade limitada na maioria dos centros hospitalares e os seus custos sdo ainda

duas condicionantes importantes a sua utilizacdo [89].
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Podera estar indicada em casos de alergia severa ao contraste, achados equivocos na TC
e casos seleccionados de lesdes graves [9, 89-90].

e A pielografia retrograda tem utilidade limitada na avaliagdo imagioldgica das lesGes
renais. O seu uso estara indicado nos casos em que a TC convencional é incapaz de excluir
lesBes do sistema colector do rim ou avulsdo da juncéo uretero-piélica.

e A cintigrafia renal ndo pode ser considerada um método diagnostico de primeira
linha, tendo um papel limitado no estudo do trauma renal agudo. Apesar de providenciar uma
boa avaliagdo funcional bilateral, com menor exposicdo a radiagdo ionizante
(comparativamente com a TC ou UIV), tem sérias limitacfes a nivel dos detalhes anatomicos,
principalmente quando comparada com a capacidade da TC em fornecer imagens
pormenorizadas da anatomia renal e perirrenal. Inquestiondvel, é a sua utilidade no
seguimento e monitorizacdo de doentes sujeitos tanto a terapéutica conservadora como

cirurgica [57, 91].

Reconhece-se a dificuldade em desenvolver um protocolo universal de avaliacdo
imagioldgica que possa funcionar em todos 0s casos ou mesmo em todas as instituices; por
esse motivo, a avaliacdo imagiologica do rim no contexto do politraumatizado deve ser
individualizada e deve ser limitada ao tracto urinario ou considerada como parte de um exame
geral na suspeita de lesdes ndo uroldgicas [73]. Contudo apresenta-se 0 seguinte protocolo de
avaliacdo por TC, baseado em opinibes de referéncia na area da traumatologia renal e
empregue por varios centros hospitalares de trauma: TC helicoidal abdominopélvica, com
fase arterial e/ou fase venosa portal desde o diafragma até as tuberosidades isquidticas, e
imagens tardias (10 minutos p6s administracdo de contraste), dos rins até as tuberosidades
isquiaticas. As imagens tardias poderdo ndo ser realizadas se 0s rins parecerem normais e nao

se registarem derrames perirrenais, retroperitoneais, pélvico ou perivesical [9].

27



Sempre que se suspeite clinicamente de uma lesdo do tracto urinario, sera necessario
efectuar uma avaliacdo imagioldgica dirigida através de TC [92]. Com este propdsito, as
indicacOes para avaliacdo imagioldgica devem ser adaptadas de modo a identificar doentes
com uma probabilidade significativa de terem uma leséo renal major (graus I11-V). Assim,
baseadas na experiencia de um centro de referéncia em Traumatologia Renal (San Francisco
General Hospital), as recomendagfes para avaliacdo imagioldgica (por TC) em doentes com

suspeita de TR encontram-se descritas na tabela 2 [35, 93].

Tabela 2 - Indicagdes para avaliagdo por tomografia computorizada (TC) se suspeita de TR
[35].

Traumatismo aberto: ferimento no abddmen, flanco ou dorso-lombar com
1 qualquer tipo de hematuria, especialmente se o trajecto do projectil sugerir

envolvimento do rim ou ureter.

2 Traumatismo abdominal fechado associando hematuria macroscopica.

Traumatismo abdominal fechado associando hematdria microscopica e choque

hipovolémico (TAS < 90 mmHg).

Elevado indice de suspeicdo (traumatismo por desaceleracdo vertical, acidente de

viacdo de alta velocidade e/ou lesbes multiplas associadas).
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Terapéutica

A terapéutica dos traumatismos renais tem sido intensamente discutida na literatura.
Enquanto a terapéutica ndo cirargica (que inclui a terapéutica conservadora e a terapéutica
endovascular) se tem tornado standard para a maioria dos TR fechados, o tratamento dos TR
abertos e dos fechados de alto grau é mais controverso [10, 26, 94-95]. Contudo, tem-se
verificado que o tratamento ndo cirurgico tem controlado com sucesso 0s TR abertos por arma
branca e comeca a mostrar-se capaz em casos seleccionados de TR abertos por armas de fogo
[10, 32, 93].

Certos e unanimes sdo o0s objectivos da terapéutica: estabilizacdo do doente, correcto
estadiamento lesional, preservacdo maxima da funcéo renal e minimizacéo das complicagdes
[3].

Existem poucas indica¢Ges absolutas para exploracdo cirurgica do rim nos doentes
politraumatizados e algumas indicagdes relativas; encontram-se ambas as indicacdes listadas
na tabela 3.

Genericamente as indicacOes absolutas séo aquelas que tém lugar em situac6es de risco
de vida eminente para o doente.

A hemorragia persistente, com suspeita de sede renal, devera levar o urologista a tomar
uma deciséo de acordo com as condi¢des globais do doente [96].

A awvulsdo do pediculo renal devera ser prontamente diagnosticada clinicamente aos
exames imagiologicos ou pela expansdo de um hematoma pulsatil [3, 13, 93, 97-98].

A auséncia de hematuria (16-20% dos casos) podera dificultar o diagnostico. Se ocorrer
trombose total da artéria renal bilateralmente ou em rim solitario, a exploracdo renal com

revascularizacdo esta indicada [99-100].
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Tabela 3 — IndicagOes para exploragdo renal em politraumatizados [9].

Indicagéo Descricao
Absolutas
1 Hemorragia persistente colocando o doente em risco de vida
2 Awulsédo do pediculo renal
3 Hematoma retroperitoneal incontido, pulsatil ou expansivo
Relativas
1 Extensa laceracdo da pélvis renal, ou avulsdo da juncao uretero-piélica
2 Lesdes pancredticas ou intestinais coexistentes

Extravasamento urinario persistente, urinoma pos-lesional ou abcesso

3

perirrenal apos terapéutica percutanea ou endoscopica infrutifera
4 Urografia intra-venosa intra-operatoria anormal

Segmento de parénquima desvitalizado associado a extravasamento
5

urinario

Trombose completa da artéria renal em ambos 0s rins, ou em rim
6

solitario, ou quando a perfusdo renal aparentar estar preservada
7 Lesdo vascular renal apds terapéutica angiografica infrutifera
8 Hipertensao renovascular

Nos casos em que o hematoma retroperitoneal ndo € expansivo nem pulsatil ao
momento da laparotomia, a decisdo terapéutica a tomar ainda ndo é unanime. Defende-se que
a maioria dos TR, se de génese fechada e com estudos imagiol6gicos normais, devem ser
observados [78, 98], bem como o0s de génese aberta se a imagiologia ndo revelar lesdes de alto

grau. Se a imagiologia for anormal e se for confirmada a existéncia de um rim contralateral

30



normal, o retroperitoneu podera ser explorado[64, 101], apesar da manobra aumentar o risco
de perda renal iatrogénica durante a exploracdo renal [15, 29, 102]. Em suma, na
generalidade, os TR abertos com hematoma retroperitoneal e na auséncia de um estadiamento
pré-operatdrio adequado, devem ser explorados e reparados. Se for esta a decisdo tomada, a
UlIV-intraoperat6ria devera ser usada antes da exploracdo. Mais uma vez dever-se-ao ter em
conta os factores estabilidade do doente e extensdo das lesdes associadas [103]. Caso a
decis@o seja a ndo exploracdo renal, apesar da presenca de um hematoma retroperitoneal, a
avaliacdo imagioldgica posterior é mandatoria [3].

Em contraposto as indicacBes absolutas, as relativas apresentam-se como tomadas de
decisdo cirurgica perante uma variedade de casos que ndo dependem da cirurgia para garantir
a sobrevivéncia do doente — a op¢éo cirirgica sera opcional e dependera do tipo de lesdes
intra-abdominais e das condicGes gerais do doente.

O extravasamento urinario ndo € per si uma indicacdo absoluta para exploracédo
cirurgica, tendo resolucéo espontanea em 76-87% dos casos [102, 104]. Intervém-se em caso
de extravasamento persistente, formacdo de urinoma ou sépsis - normalmente por via
endoscopica ou percutanea [3].

Quando acompanhado de lesdes pancreéaticas ou intestinais, ou por laceracdo major do
parénquima e parénquima nao viavel (> 20%), o extravasamento urindrio associa-se a maior
incidéncia de complicacdes, requerendo um limiar diferente para reparacédo cirdrgica [3, 93,
102].

As lesdes renais extensas de grau 3 e 4, podem constituir uma indicacdo relativa para
exploracdo renal, mesmo sem outras lesdes intra-abdominais concomitantes; correspondem a
grande fragmentacdo ou destrui¢do tecidular [3, 13, 97-98, 101]. Nas séries que relatam o
tratamento conservador destas lesdes, a hemorragia tardia ocorre em até 25% dos casos,

podendo ser controlada com sucesso por embolizacdo angiografica na maioria dos casos [32,
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85]. Nos casos em que existem fragmentos desvascularizados, associam-se mais complicacoes
do que nos casos em que esses fragmentos se mantém vascularizados. As complicacoes
incluem a hemorragia, 0 urinoma e o abcesso [104-105]. Advoga-se entdo o tratamento
cirtrgico para doentes com lacera¢des renais major, com fragmentos desvitalizados, e outras
lesBes organicas intra-abdominais associadas [95].

No séc. XXI, a exploracdo renal deixou de ser regra obrigatoria nos TR por arma de
fogo, sendo feita a selecgé@o da terapéutica com base na estabilidade hemodindmica do doente
— principalmente [26, 29-32]. Os TR por arma branca apresentam mais evidéncias que
sustentam a terapéutica conservadora como a de escolha [28].

Os doentes seleccionados para cirurgia, nos casos de TR abertos, sdo aqueles com sinais
clinicos de choque, queda dos valores de hemoglobina durante o periodo de observacéo, e
sinais radiologicos de extravasamento, rim ndo funcionante, excre¢do tardia ou
hidroureteronefrose por coagulos de sangue [28]. Estéo ainda indicados para exploracao renal
todos os doentes com suspeita de lesdo renal que ndo completaram a avaliagdo imagiologica
antes de serem encaminhados para cirurgia, doentes com lesdes de grau Il e IV que foram
indicados para laparotomia exploradora por outras lesbes, todos os doentes cuja terapéutica
angiogréafica se revelou infrutifera no tratamento de lesdes vasculares renais, e por fim,
urinomas persistentes cuja terapéutica com stent ureteral ou tratamento percutaneo se
mostraram infrutiferos [9, 13, 85].

As lesdes por projécteis de alta velocidade de arma de fogo estdo associadas a lesdes de
maior grau lesional, bem como a outras lesdes organicas intra-abdominais, tornado mais
complicado o tratamento conservador desses casos; como tal, o recurso a terapéutica
cirargica, com elevadas taxas de nefrectomia, é mais frequente do que nos casos em que as

lesbes sdo provocadas por projécteis de baixa velocidade ou de por arma branca [31].
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A incidéncia de lesbes renovasculares nos casos TR é de 2.5-4%, associam-se
normalmente a outras lesdes graves. Resultam na sua maioria de traumatismos penetrantes,
sendo mais facil nestes casos fazer um diagndstico precoce [99]. Se estes pacientes
sobreviverem, poderdo ficar com a funcdo renal seriamente comprometida e com risco
aumentado de desenvolver hipertensdo secundaria e insuficiéncia renal progressiva [9].

O diagndstico das lesGes vasculares é frequentemente tardio, devido a comum
inexisténcia de sinais clinicos sugestivos (com hematuria ausente em 18-36% destes doentes)
e a presenca de outras lesdes associadas que requerem laparotomia urgente [99, 106-107].

A avulsdo ou laceracdo da artéria renal obrigam usualmente a procedimento cirurgico -
exploracéo renal - para controlo hemorragico, com nefrectomia ou reparacéo do vaso [9].

LesBes a nivel dos seus ramos segmentares séo raras e controlam-se geralmente com
sucesso através de embolizacdo angiografica, se necessario [108].

Ja a oclusdo da arteria renal reparte opinides, existindo autores que defendem uma
atitude de observacdo expectante e outros que advogam uma tentativa imediata de
revascularizacdo. Se a oclusdo for a nivel dos ramos segmentares, a observacédo € a atitude
mais adoptada, contudo poder-se-d0 tomar outras atitudes: manipulacdo endovascular,
exploracdo cirdrgica e nefrectomia parcial ou total.

O algoritmo representado na Fig. 11 é referente a conduta terapéutica perante casos de

oclusdo completa de artéria renal em doentes politraumatizados [109].
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Oclusio da artéria renal num doente
politraumatizado

Laparotomia
Sem indicagdes indicada por
para laparotomia outras lesdes
associadas
I I I |
Oclusio _OCI'-lSﬁO Doente estavel Doente instavel
. bilateral ou
unilateral R
rim Unico
Observagio Revascularizacio Oclusio Oclusa Reparar lesdes que
bilateral ou Flusaol coloquem o doente
P unilatera - i
em rim Unico €m risco de vida
(“Life before
organ”)
Revascularizagdo Observagdo

Fig. 11 — Algoritmo de conduta terapéutica em casos de oclusdo completa da artéria renal.

A reconstrucdo da artéria renal devera ser tentada nos doentes com rim unico, lesdo
renal bilateral ou quando uma arteriorrafia simples é possivel [110]. Nos casos de lesbes
unilaterais, a reparacdo arterial pode ter lugar em doentes hemodinamicamente estaveis, com
diagndstico precoce e rim ndo-isquémico com lesdo incompleta da artéria renal [99-100, 107].

As lesdes da intima, resultantes de traumatismo fechado, que ndo condicionam
isquemia, tém indicacdo para terapéutica conservadora expectante, sem recurso a cirurgia
[111].

A baixa incidéncia de enfarte renal sintomatico e de hipertensdo secundaria nos casos de
laceracdo, avulsdo ou trombose da artéria renal, justificam a ndo execucdo de nefrectomia
profilactica [9].

Em 2006 foi publicado o maior estudo até entdo sobre lesbes da artéria renal por
traumatismo fechado; tendo sido estudados 517 casos indexados no “National Trauma Data
Bank”. Chegou-se & conclusdo que o tratamento ndo cirurgico foi praticado em 53.8% dos

casos, e que a laparotomia sem exploracdo renal constituiu 19% do total dos casos. O
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tratamento n&o cirdrgico esta associado a um menor tempo de internamento tanto em unidade
de cuidados intensivos (UCI) como no hospital em geral, em comparagdo com 0s
procedimentos cirdrgicos de revascularizacdo e nefrectomias precoces. Existem muitas
expectativas quanto as terapéuticas de revascularizacdo angiograficas em pacientes
seleccionados [4].

As lesbes da veia renal sdo raras e de dificil diagndstico imagiolégico. A maioria sdo
derivadas a traumatismos penetrantes, e usualmente podem ser reparadas. Os traumatismos
fechados poderdo causar avulsdo da veia renal a nivel da veia cava inferior, estando estas
lesGes associadas a hemorragias massivas, requerendo por isso nefrectomia imediata em 25-
50% dos casos [112].

A angioembolizagdo é uma técnica minimamente invasiva, segura, simples e altamente
eficaz, em maos experientes, no controlo de hemorragias renais pds-traumaticas. Esta a
emergir como opcao terapéutica tanto dos TR fechados como dos abertos/penetrantes,
representando cada vez mais uma alternativa a terapéutica cirurgica [113]. Actualmente,
devido a evolucdo tecnoldgica na area do cateterismo, os radiologistas de intervencdo sao
capazes de aceder aos ramos segmentares da artéria renal (angioembolizacdo superselectiva —
ASS), permitindo uma embolizacdo mais precisa das artérias lesadas, evitando uma perda
desnecesséria de parénquima renal, como ocorre nas embolizacdes mais proximais [14]. E
uma opcao terapéutica que deve ser considerada precocemente nestes casos de TR, néo so por
ser salvadora de vidas, mas também por poupar parénquima renal funcionante e evitar o
doente a uma laparotomia com todas as suas complicacdes (nos casos mais graves) [113-114].

Um estudo retrospectivo, avaliou o sucesso da angioembolizacdo em 38 doentes com
lesdo da artéria renal por traumatismo fechado (21 lesdes grau 1V e 17 lesbes de grau V). A
angioembolizacdo foi a terapéutica priméaria seleccionada para 13 dos doentes e secundaria

para mais 5 doentes. No total das 18 angioembolizacbes realizadas, 17 (94.4%) tiveram
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sucesso terapéutico. A angioembolizagdo apresenta-se actualmente, em vérios centros
hospitalares, como a terapéutica de elei¢do para os doentes hemodinamicamente estaveis com
lesdo da artéria renal por traumatismo fechado, servindo-se do exame imagiologico por TC

para ponderal a sua realizagéo (tabela 4) [115].

Tabela 4 - Indicagbes da tomografia computorizada para realizagdo de angiografia e

embolizagdo de lesBes da artéria renal por traumatismo fechado [115].

1 Laceracdo arterial

2 Awvulséo

3 Hiperperfuséo global ou segmentar do rim

4 Ruptura da intima ou pseudo-aneurisma

5 Hemorragia arterial segmentar ou sub-segmentar
6 Trombose

Dinkel et al., mostrou também no seu estudo, resultados de sucesso usando uma
terapéutica minimamente invasiva com microcateteres de embolizacdo em 9 doentes com
traumatismo renovascular fechado. Concluiu que, lesbes deste tipo e lesdes de grande
destruicdo parenquimatosa (grau IV e V), podem ser tratadas sem recurso a cirurgia. Usando
esta técnica, conseguiu uma Optima probabilidade de preservar o maximo de parénquima renal
funcionante [88].

Um estudo de 2008, concluiu que, a descontinuidade da fascia de Gerota com
conseguinte formacdo de hematoma perirrenal, no contexto de traumatismo abdominal
fechado, estd associado a uma maior necessidade de recorrer a angioembolizacdo para

36



controlo da hemorragia. Sugere ainda a utilizacdo precoce desta técnica nos TR fechados com
outras lesdes intra-abdominais associadas [116].

Em 2009 foi editado um estudo acerca da eficacia da angioembolizacdo no tratamento
de TR fechados de grau V (tanto em lesdes vascular como em laceracfes parenquimatosas)
em doentes hemodinamicamente instaveis. A série incidiu apenas sobre 9 casos; ndo obstante,
a técnica de embolizacdo angiogréfica revelou-se eficaz no tratamento primario destes 9
doentes (eficacia de 100%), com completa resolucdo de extravasamento de contraste a
angiografia, ndo necessitando nenhum caso de intervengao posterior [114].

A complicagdo mais frequente da angioembolizacdo é a designada “‘sindrome pos-
emboliza¢do”, que consiste em dor lombar, febre, nauseas/vomitos, sendo facilmente
controlada por medidas conservadoras [117]. Outras complicacbes agudas da
angioembolizacdo sdo a disseccdo da artéria renal, que ocorre em aproximadamente 7.5% dos
casos, a formacédo de pseudo-aneurismas ou fistulas arteriovenosas e a migragdo de substancia
embolizante. As desvantagens da terapéutica de angioembolizagdo incluem ainda a
necessidade de existir uma equipa bem treinada de radiologistas de intervencdo e a contra-
indicacdo da técnica em doentes com insuficiéncia renal ou alergia ao produto de contraste
[114, 118].

Vérias séries tém estudado a preservacdo da funcdo renal apds tratamento por
angioembolizacdo; os resultados tém-se revelado bastante satisfatérios, com restituicdo da
funcdo aos 3 e 6 meses na maioria dos doentes. A pré-existéncia de patologia renal a lesdo
traumatica parece condicionar negativamente a evolucdo da funcdo renal, necessitando esses
doentes de um seguimento continuo, quicd cronico da sua funcdo renal [119]. Segundo
Wessells et al., os doentes com TR fechados que desenvolvem hipotensdo no seu decurso

clinico, terdo elevada probabilidade de desenvolver significativa disfuncéo renal [57].
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Os estudos radioisotopicos providenciam uma boa avaliagdo da fungdo do rim lesado,
sendo o Unico exame que permite analisar a funcéo renal diferencial [119].

Outras técnicas endovasculares estdo a surgir como opcGes terapéuticas no ambito das
lesBes renovasculares, como é o caso dos stents endovasculares e da trombdlise, aplicados na

revascularizacdo da artéria renal [120-123].

As figuras 12, 13 e 14 correspondem aos algoritmos sumarizados de conduta terapéutica
dos traumatismos renais, propostos em 2004 pelo “Renal Trauma Subcommittee — Société

Internationale D’Urologie” [9].

| Traumatismo renal fechado ‘

| Estabilidade hemodinamica |

| Estavel ‘ \ Instavel — qualquer grau de hematuria |

|
l |

Hematuria microscopica e Hematuria macroscopica ‘ ULV intra-operatoria |
TAS >90 mmHg Hematiria microscopica e choque |
hipovolémico (TAS < 90 mmHg) | |

Elevado indice de suspeigio de lesdo renal

UIV normal ULV anormal
’ Hematoma
Observacio TC helicoidal com contraste iv com imagens expansivo/pulsatil
¢ tardias Observacio
[ |
| Graus 1 e 2 | ‘ Graus 3 e 4 (laceragdes) | ‘ Graus 4 (vascular) e 5 |
’ |
| |
| Observagio | | Sem lesdes intraperitoneais ‘ Lesdes intraperitoneais Exploragdo renal* e
[ requerentes de exploragio reconstru¢ao ou
Observagao cirtirgica nefrectomia
c g
Repouso no leito
Medigdes seriadas do Ht
Reavaliar por imagiologia
: P . .
(casos seleccionados) Excepto trombose da artéria renal, isolada,
Angiografia/embolizacio? num doente com rim contralateral normal e
Stent ureteral? sem outras lesdes associadas.

Fig. 12 — Algoritmo de tratamento dos traumatismos renais fechados.
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| Traumatismo renal aberto |

‘ Estabilidade hemodinimica |

Estavel — qualquer grau de hematuria

Elevado indice de suspei¢do de lesdo renal

TC helicoidal com contraste iv com

imagens tardias

|

Instavel — necessita laparotomia
Qualquer grau de hematuria
Hematoma retroperitoneal

|

ULV intra-operatoria

UIV normal

Observagio

|

UIV anormal
Hematoma
expansivo/pulsatil

| Graus |

e?2

‘ Graus 3 e 4 (laceracdes) ‘

]

[

|

| Graus 4 (vascular) e 5 ‘

| Observagio

Sem lesdes intraperitoneais

l

Observagio
Repouso no leito
Medigdes seriadas do Ht

Reavaliar por imagiologia
(casos seleccionados)
Angiografia/embolizagao?
Stent ureteral?

Lesoes intraperitoneais
requerentes de exploragdo
cirirgica

Exploragido renal e

reconstru¢io ou
nefrectomia

Fig. 13 — Algoritmo de tratamento dos traumatismos renais abertos.

Lesao unilateral da artéria renal

[

Sem laparotomia

Laparotomia

Instavel Estavel
Sem fluxo Com fluxo Lesao hilar Diagnostico precoce
Isquémia prolongada Fluxo arterial
[
( |
Observagao Observagao Stent Observagio Nefrectomia Reparacio

Fig. 14 — Algoritmo de tratamento de les6es unilaterais da artéria renal.
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A terapéutica conservadora propriamente dita, consiste no repouso do doente no leito,
com algaliacdo, instituicdo de antibioterapia profilética, seriamento analitico (hemograma,
analise bioquimica e andlise sumaria de urina tipo Il), monitorizacdo dos sinais vitais,
reavaliagdo imagiologica se necessario e observacdo diaria pelo médico urologista. A
monitorizacdo dos sinais vitais e da avaliacdo do hematocrito devem ser realizadas a cada 6
horas até o doente se encontrar estavel por um periodo de 24 horas ou até a hematuria
macroscopica resolver [124]. Esta metodologia é a adoptada pela maioria dos centros
hospitalares para a grande maioria dos TR de grau | e 1. As séries mais modernas mostram
elevadas taxas de aplicabilidade e sucesso da terapéutica conservadora também para TR de
grau Il e IV, e casos seleccionados de grau V.

A sua aplicabilidade € sugerida quando se exclui a necessidade de intervengéo cirdrgica
como terapéutica primaria.

Santucci e Fisher concluiram que, centros hospitalares que adoptaram uma conduta
conservadora no tratamento dos TR, diminuiram as suas taxas de exploracdo renal e de
nefrectomias, sem aparente aumento de complicacbes e com diminuicdo no tempo de
internamento hospitalar [125].

A reavaliacdo imagioldgica por TC tem indicacdo no seguimento de doentes sob
terapéutica conservadora com lesbes de grau I-111 e grau IV (vascular) apenas quando se
verificar uma deterioracdo clinica (febre, instabilidade hemodinamica, alteracdes
significativas ao exame fisica) ou de status laboratorial do doente (leucocitose progressiva);
com o objectivo de identificar prontamente qualquer complicacdo vascular, urinaria ou
sobreinfeccdes. As lesGes de grau IV (parenquimatosa) e grau V devem ser reavaliadas
imagiologicamente por TC as 48 horas, com 0 mesmo propoésito ja referido. A reavaliacdo
imagioldgica, por ultrasonografia e RMN (menos frequente), podera também ter lugar em

situacbes de lesdo confinada ao rim (particularmente as major), com o0 objectivo de
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monitorizar a evolugdo das lesdes e identificar prontamente complicacdes subclinicas,
contudo as indicagOes ainda ndo estdo bem definidas [48].
Os doentes hemodinamicamente estaveis sem indicacdo para avaliacdo imagiolégica

inicial por TC deverdo realizar analise de urina 6 semanas apos a leséo renal.

Evolucdo e Complicacdes

As complicagfes ocorrem nos traumatismos renais em 3%-33% de todos os casos e
podem ser classificadas como precoces ou tardias [34, 126]. A idade avancada e a hipotenséo
a apresentacao parecem ser dois factores importantes que determinam maior probabilidade do
doente vir a desenvolver complicagOes requerentes de intervengéo [127].

As complicacdes precoces sdo as que surgem até um més apds a lesdo. Incluem o
extravasamento urinario com formacao de urinoma, o urinoma infectado, o abcesso perirrenal,
a sépsis, e a hemorragia tardia secundaria a fistula arteriovenosa ou a pseudo-aneurisma [53,
68].

O extravasamento urinario € a complicacdo mais comum dos traumatismos renais [24,
34, 92, 126]. Os urinomas ocorrem em 1%-7% dos casos e consistem em coleccBes de urina
que pode estar encapsulada ou apresentar-se como fluido livre. Contudo, a maioria dos
urinomas surgem em localizacdo subcapsular ou no espaco perirrenal dentro da fascia de
Gerota [126, 128]. O extravasamento intraperitoneal de urina e 0s urinomas resultam
normalmente de lesdes penetrantes ou iatrogénicas [128]. As imagens fornecidas pela TC
contrastada em fase tardia sdo esséncias para o seu diagnéstico [34, 126, 128].

Os urinomas podem ainda complicar-se por sobre-infeccdo ou formacdo de abcesso

perirrenal. Estas complicagdes podem ser secundarias a infeccdo local ou a disseminagédo
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sistémica, com origem em outras lesdes concomitantes infectadas [53, 77, 126]. O
extravasamento urinario e os urinomas de pequenas dimensdes tendem a ser reabsorvidos
espontaneamente em 74%-87% dos casos [34, 53, 128]. O extravasamento urinario franco e
0s urinomas poderdo necessitar de tratamento através da colocacdo de stent ou de cateter de
nefrostomia [3, 69, 72, 126, 128], enquanto as colec¢des persistentes ou infectadas poderao
beneficiar de drenagem sob controlo por TC ou ecografia [34, 77].

A hemorragia secundaria associa-se mais frequentemente as laceracdes corticais
profundas, lesbes de grau V, ou nos TR abertos sob terapéutica conservadora. O intervalo
médio de tempo entre a lesdo e o surgimento de hemorragia secundéria é de aproximadamente
2-3 semanas [34, 126]. Inicialmente o pseudo-aneurisma que a podera originar, mantém a
hemorragia contida pelos tecidos periféricos, podendo com a progressdo ultrapassar essas
barreiras e originar a hemorragia secundaria. A hematuria macroscépica serd um forte sinal
indicativo de comunicacdo estabelecida entre o pseudo-aneurisma e o sistema colector [126,
129]. Manifesta-se a imagiologia por TC contrastada como uma lesdo ovoide hiperdensa em
fase arterial que se torna isodensa com o sangue em fase tardia [34, 126]. A angiografia é o
método diagndstico standard e também de tratamento de primeira linha (embolizacao),
embora a TC com multidetectores seja diagnostica na vasta maioria dos casos [34, 126, 129].
A fistula arteriovenosa revela-se a TC contrastada por uma imagem da veia renal ingurgitada
e pela visualizacdo da veia cava inferior, contrastadas em fase arterial. As fistulas
arteriovenosas de dimens@es reduzidas tendem a auto-resolucédo, porém o mesmo nao ocorre
com as de maiores dimensBes, podendo mesmo causarem compromisso da funcéo renal,
hipertensdo ndo controlada, ou hemataria [34, 126]. Nestes casos a embolizacdo

superselectiva € uma modalidade terapéutica geralmente segura e eficaz [126].
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As complicagOes tardias dos traumatismos renais desenvolvem-se 4 semanas apos a
lesdo e incluem hipertensdo, hidronefrose, formagdo de célculos, a pielonefrite crénica e
talvez insuficiéncia renal [53, 68, 92, 126].

A hipertensdo renovascular pés-traumatica pode ocorrer em qualquer altura, desde
poucas semanas a décadas apos a lesdo, ocorrendo em média até aos 34 meses [24, 34, 126].
Vaérios foram os mecanismos propostos para explicar o seu desenvolvimento: oclusdo da
artéria renal, estenose, ou compressao; contusao renal severa; fistula arteriovenosa ou pseudo-
aneurisma; e hematoma subcapsular contido crénico [53, 126]. O termo Page kidney refere-se
a hipertensdo secundaria a nefropatia isquémica constritiva devida a hematomas
subcapsulares cronicos, que exercem um efeito de massa sobre o parénquima renal adjacente,
podendo condicional achatamento ou abaulamento (para o interior) da margem renal [34, 53,
69]. Esta condicdo pode levar a diminuicdo da perfuséo renal, fibrose e formacéo de tecido
cicatricial. Varios estudos reportaram casos de resolucdo espontanea da hipertensdo pos-
traumatica, sendo defendida a terapéutica conservadora e farmacologica como de primeira
linha, reservando-se para 0s casos resistentes as estas medidas a revascularizacdo renal e a
nefrectomia parcial ou total [126].

A insuficiéncia renal pos traumatica € uma situacdo clinica que carece de estudos
conclusivos. O interesse de estudo recai sobre os graus lesionais IV e V, onde seria possivel
perceber a importancia da preservacdo da maior quantidade de parénquima funcionante
possivel ap6s TR, comparando o0s estudos de seguimento de doentes submetidos a
nefrectomias parciais, totais ou sob terapéutica conservadora. Interessa perceber qual é a
probabilidade destes diferentes grupos virem a apresentar uma diminuicdo da funcédo renal (<
25% da funcdo renal nos estudos de seguimento cintigrafico) e faléncia renal (creatinina

sérica > 2 ng/ml e dialise) [14].
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Um estudo retrospectivo, publicado em 2010, realizado no San Francisco General
Hospital, avaliou 67 doentes com lesdes renais major que foram submetidos a avaliacdo
posterior da funcéo renal através de estudo cintigrafico com *™T-DMSA. O estudo revelou
existir correlacdo entre o grau de lesdo renal e a funcdo renal apds trauma; as méedias de perda
de fungéo renal consoante o grau lesional foram as seguintes: grau Il 15%, grau IV 30% e
grau V 65%. Neste estudo verificou-se que o tipo de lesdo (vascular vs parenquimatosa) nao
teve influéncia na perda de fungdo renal para os graus IV e V [45].

A nivel do desenvolvimento de cicatrizes renais, 0s estudos imagiolégicos por TC um
més apds o TR, revelam que para os graus | e Il ndo se desenvolvem cicatrizes ao passo que a
maioria dos TR de grau Ill e a totalidade dos TR de graus IV e V desenvolvem cicatrizes.
Assim os achados incidentais em exames futuros (cicatriz no parénquima renal e defeitos de
perfusdo) deverdo ser atribuidos ao traumatismo anterior se este tiver sido de grau Ill ou
superior. Se forem encontradas, a imagiologia por TC, estes tipos de lesdes, em doentes cujo
traumatismo anterior ndo as justificam, dever-se-a pensar noutras patologias que justifiqguem
tais imagens, tais como enfarte ou infeccéo prévias, merecendo estes casos estudos adicionais,
antes que se verifiguem mais sequelas da patologia base (e.g. embolia cardiogénica e

disturbios da coagulacéo) [54].

44



Casuistica do Servico de Urologia de Transplantacdo Renal do HUC

Como ja foi referido, o estudo da casuistica do Servico de Urologia e Transplantagdo

Renal do HUC, na area da “Traumatologia Renal”, baseou-se na andlise dos dados recolhidos

dos processos clinicos de 114 doentes, avaliados pelo referido servico no periodo de

15.12.1999 — 05.12.2009.

A classificacdo lesional foi feita segundo a Escala de Severidade Lesional para os

Traumatismos Renais da AAST, por interpretacdo da informacdo dos relatérios das TC e

ecografias efectuadas pelos doentes.

A analise dos dados revelou um intervalo de idades entre os 12 e os 91 anos, com uma

média de 37.37 +/- 21.9 anos e mediana de 31.50 anos. 84.21% dos TR ocorreram em homens

e 15.79% em mulheres. Os traumatismos abertos ocorreram em 1.8% e os fechados em 98.2%

dos casos.

A distribuicao percentual dos casos por grau de lesdo renal esta indicada na tabela 5.

Tabela 5 — Distribuicdo percentual por grau de lesao renal.

Grau AAST Frequéncia Percentagem Percentagem
cumulativa
Validos I 51 44.7 45.1
I 21 18.4 63.7
Il 16 14.0 77.9
v 19 16.7 94.7
v 6 53 100.0
Total 113 99.1
Faltam 1 09
Total 114 100.0

Dos 114 doentes estudados, 2 deles ndo tinham informacdo referente ao tipo de

tratamento que haviam efectuado, restando 112 doentes para analise final deste parametro.
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O “tratamento cirtrgico” indicado na figura 15 compreende as seguintes técnicas
terapéuticas: nefrectomia total, nefrectomia parcial, nefrorrafia, exploragdo renal com reviséo
de hemostase (somente), terapéutica endoscépica (stent urinario) e nefrostomia percutanea

(NPC). A percentagem destas técnicas dentro da “terapéutica cirirgica” esta representada

graficamente pela figura 16.

B conservador
O cirurgia

Fig. 15 — Percentagem total de doentes sujeitos a terapéutica conservadora ou cirurgica.
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Fig. 16 - Percentagem de cada técnica cirdrgica dentro da “terapéutica cirurgica”.
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Uma vez que a Escala de Severidade Lesional para os Traumatismos Renais da AAST
estd validada por vérios estudos [5, 8, 43-45], no que concerne a sua correlacdo entre cada
grau lesional e a probabilidade de exploracdo renal e de nefrectomia, decidiu-se comparar a
percentagem de exploragdes renais e de nefrectomias por grau lesional (AAST) da série do
Servigo de Urologia e Transplantacdo Renal do HUC com duas outras séries: a primeira do
centro de exceléncia que é a UCSF e a segunda da National Trauma Data Bank (NTDB), uma
meta-andlise onde participaram 405 centros de traumatologia.

As “exploragdes renais” indicadas na tabela 6 implicam a violacdo cirurgica da fascia de
Gerota, independentemente de se executar ou ndo mais algum procedimento cirdrgico no rim,
incluindo portanto as seguintes técnicas cirargicas: nefrectomia total, nefrectomia parcial,
nefrorrafia e exploracdo renal com revisdo de hemostase (somente).

As “nefrectomias” indicadas na tabela 6 compreendem a nefrectomia total, nefrectomia

parcial e renorrafia.

Tabela 6 — Comparacéo da distribuicdo de doentes, exploracdes renais, e nefrectomias entre a

UCSF, o NTDB, e 0 HUC de acordo com o grau de lesdo renal (AAST).

Percentagem total de Percentagem de Percentagem de
Grau
doentes exploracOes por grau nefrectomias por grau
AAST
UCSF | NTDB | HUC | UCSF | NTDB | HUC | UCSF | NTDB | HUC
I 86.5 551 446 0.8 0.6 2 0 0.3 0
I 3.5 18.2 18.8 21.8 6.4 0 0 1.0 0
i 4.8 12.2 14.3 77.3 19.2 12.5 3.4 7.2 0

A\ 4.0 9.8 17.0 78.8 37.9 52.6 10.1 32.2 47.4

\ 1.1 4.9 5.4 92.9 62.5 83.3 82.1 60.0 83.3
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Dos 112 estudados, 44.6% tinham ledes de grau |, 18.8% de grau I, 14.3% de grau IlI,
17.0% de grau 1V e 5.4% de grau V.

Para o grau | foi feita exploracdo renal num s6 doente (em 50 casos), resultando em 2%
de exploracOes renais para este grau. Nao foi realizada nenhuma nefrectomia para o grau I.
Para o grau Il ndo se verificou nenhuma exploragdo renal em nenhum dos 21 casos, logo
também ndo foi realizada nenhuma nefrectomia. Para o grau 111 (16 doentes), foram realizadas
exploracdes renais em 12.5% dos casos, ndo tendo resultado nenhuma em nefrectomia. Para o
grau IV (19 doentes) foram sujeitos a exploracéo renal 52,6% dos casos, resultando em 47,4%
de nefrectomias (6 nefrectomias totais, 1 nefrectomia parcial e 2 nefrorrafias). Foram ainda
colocados 5 stents urinarios em 5 doentes classificados como grau 1V. Para o grau V (6
doentes), 83.3% dos casos foram sujeitos a exploragdo renal, resultando em igual
percentagem de nefrectomias.

Verificou-se que a série dos HUC apresenta a maior percentagem total de exploracdes
renais (HUC: 16.1% vs UCSF: 9.4% vs NTDB: 10.6%) e de nefrectomias (HUC: 12.5% vs
UCSF: 1.5% vs NTDB: 7.3%) das 3 series apresentadas [8, 47].

Para os graus Il e Ill, a série dos HUC apresenta valores percentuais menores de
exploracdes renais e nefrectomias que as restantes duas séries; para 0 grau | apresentamos
maior percentagem de exploracBes renais que as series da UCSF e da NTDB, e menor
percentagem de exploragcdes renais em comparacdo com a série da NTDB; para o grau 1V,
apresenta menor percentagem de exploracdes que a série da UCSF, mas maior percentagem
que a série da NTDB (52.6% vs 78.8% vs 37.9% respectivamente). Contudo a percentagem
de nefrectomias foi maior na série dos HUC que nas restantes duas, com 47.4% (HUC) vs
10.1% da UCSF e 32.2% da NTDB. Para o grau V os resultados foram analogos aos do grau

IV em comparagdo com as outras duas séries internacionais.
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Discussao e Conclusoes

Os traumatismos renais tém uma incidéncia de 1.13 a 2.8% com taxas de nefrectomia
entre 0s 0.8 e 7.34 % na generalidade dos traumatismos no adulto, esperando-se um aumento
da incidéncia no sec. XXI devido a guerra.

A classificacdo, segundo o mecanismo de lesdo, divide-os em abertos e fechados, com
percentagens de ocorréncia de aproximadamente 10% e 90% dos casos respectivamente. Para
a sua classificacdo imagioldgica, usa-se a Escala de Severidade Lesional para os
Traumatismos Renais da American Association for the Surgery of Trauma, que é a mais
utilizada mundialmente. Esta escala, classifica-0s em 5 graus lesionais de gravidade crescente,
que se correlacionam com a necessidade de exploracdo cirurgica e progndéstico, usando-se da
TC ou da visualizacdo directa da lesdo para proceder a respectiva classificacdo. Segundo esta
escala, as probabilidades de exploracéo cirargica renal sdo de 0%, 15%, 76%, 78%, 93% e de
nefrectomia de 0%, 0%, 3%, 9%, 86% do grau | ao grau V respectivamente. Dentro do grau
IV existem probabilidades distintas de necessidade de exploracdo renal, dai advogar-se a
subdivisdo do grupo em, 4a e 4b, tendo o primeiro necessidade de intervencédo cirirgica em
7.1% dos casos Vs 66.7% do segundo.

Apesar da elevada correlacdo entre a classificacdo imagiologica por TC dos TR e a
necessidade de exploracdo cirdrgica (87,7%), estudos Norte Americanos e Canadianos
recentes permitiram desenvolver um “Nomograma de Elevada Exactiddo” para a predicdo da
necessidade de exploracao cirurgica em pacientes com TR, com uma correlacdo de 96,9%.

A avaliacdo/abordagem inicial do doente politraumatizado deve garantir em primeira
instancia a sua sobrevivéncia, sendo para isso necessaria uma abordagem multidisciplinar.

O diagndstico devera ser sugerido pela anamnese e exame objectivo, dependendo a

conduta terapéutica primaria do estado geral do doente. O registo dos sinais vitais durante a
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avaliacdo diagnostica no campo e no caminho até ao hospital é de primordial importéncia na
conduta terapéutica dos TR. Em caso de lesdo aberta/penetrante é necessario examinar o
torax, abdémen, flancos e costas com especial atencdo. J& no contexto de traumatismo
fechado, devem levantar suspeita de TR 0s seguintes sinais, sintomas e achados clinicos: dor
no flanco, equimose no flanco, abrasdo no flanco, hematdria, fractura de costelas, distensdo
abdominal, massa abdominal, defesa abdominal e instabilidade hemodinamica.

A hematdria é o sinal mais comum nos TR abertos e fechados, estando presente em 80-
94% dos casos, podendo estar ausente em 10-25% dos TR de alto grau e em 24-50% das
lesbes da juncdo uretero-piélica e do pediculo vascular renal. A sua débil correlacdo com a
severidade das lesbes anatomicas, enfatizam a necessidade de um diagnostico imagiologico
para avaliar e conduzir a terapéutica do TR. O doseamento da creatinina serica efectuado até 1
hora apds a lesdo, reflecte a funcéo renal anterior a leséo.

Apesar do valor da anamnese e do exame objectivo do doente para a tomada de decisdo
terapéutica, a escala de severidade lesional para o rim da AAST, apresenta-se como
ferramenta quase essencial para essa tomada de deciséo, na medida que prediz a necessidade
de intervencéo cirargica, de nefrectomia e de ocorréncia de complicacdes, bem como de perda
de funcéo renal apos leséo.

Na avaliacdo do TR, o principal objectivo devera ser a obtencdo da maior quantidade de
informacdo possivel no mais curto espaco de tempo, sendo a abordagem de avaliacdo
imagioldgica ditada pelas circunstancias do momento. Nas situacGes de emergéncia, as
técnicas radiologicas mais frequentemente usadas s@o a ecografia, a TC e a angiografia, tendo
a urografia intra-venosa (UIV) o seu papel mais importante nos doentes instaveis, contra-
indicados para realizacdo de TC, que tém indicacdo para laparotomia exploradora de
emergéncia. Como ja foi referido, a TC é o0 exame imagioldgico standard na avaliacdo dos

TR, devendo ser realizada nas seguintes situacGes (em doentes adultos): (1) traumatismo
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aberto: ferimento no abddémen, flanco ou dorso-lombar com qualquer tipo de hematuria,
especialmente se o trajecto do projéctil sugerir envolvimento do rim ou ureter; (2)
traumatismo abdominal fechado associando hematdria macroscopica; (3) traumatismo
abdominal fechado associando hematiria microscopica e choque hipovolémico (TAS < 90
mmHg); (4) elevado indice de suspeicdo (traumatismo por desaceleracdo vertical, acidente de
viacdo de alta velocidade e/ou lesGes maltiplas associadas).

Outras técnicas imagioldgicas auxiliares incluem a ecografia, a UIV, a arteriografia
renal, a ressonancia magnética nuclear, a pielografia retrograda e a cintigrafia renal.

A terapéutica ndo cirdrgica é largamente a mais utilizada, apresentando crescente
adopcdo, em grande parte devido ao advento de técnicas de tratamento endovascular. E
preconizada pela maioria dos centros hospitalares para a vasta maioria dos TR de graus I e Il e
comega a surgir com elevadas taxas de aplicabilidade e sucesso também para TR de grau lll e
IV, e casos seleccionados de grau V. Em termos utilizacdo consoante 0 mecanismo de lesdo,
verifica-se capaz de tratar a maioria dos TR fechados no adulto, muitos dos TR abertos por
arma branca e casos seleccionados de TR abertos por arma de fogo.

A sua aplicabilidade € sugerida quando se exclui a necessidade de intervencéo cirdrgica
como terapéutica primaria.

Conclui-se que os centros hospitalares que adoptaram uma conduta conservadora no
tratamento dos TR, diminuiram as suas taxas de exploracdo renal e de nefrectomia, sem
aparente aumento de complicacGes e com diminui¢ao no tempo de internamento hospitalar.

As vantagens do tratamento conservador prendem-se ainda com o objectivo major de
preservar o rim, evitar nefrectomias desnecessarias, iatrogénicas, que coloquem numa
situacdo delicada a vida futura do paciente - impacto da hipertensdo arterial, nefrolitiase e

futuros traumatismos renais, mais dificeis de tratar no contexto de rim Unico.
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No contexto da terapéutica ndo cirurgica, a angioembolizagdo apresenta-se como uma
técnica minimamente invasiva, segura, simples e altamente eficaz, em maos experientes, no
controlo de hemorragias renais pos-traumaticas. Esta a emergir como opcdo terapéutica tanto
dos TR fechados como dos abertos/penetrantes, representando cada vez mais uma alternativa
a terapéutica cirdrgica. Para além de salvadora de vidas, a angioembolizag&o, permite poupar
parénquima renal funcionante e evitar submeter o doente a uma laparotomia com todas as
suas complicagdes.

Outras técnicas endovasculares estdo a surgir como opcdes terapéuticas no ambito das
lesBes renovasculares, como é o caso dos stents endovasculares e da trombolise, aplicados na
revascularizacdo da artéria renal.

A incidéncia de laparotomias desnecessarias, no contexto dos traumatismos em geral,
varia entre 1.7 e 38% dependendo da experiéncia e politicas de cada unidade de salde,
promovendo morbilidade e custos financeiros associados desnecessarios. Diferentes séries
mostram percentagens de complicacbes precoces relacionadas com a laparotomia e com a
anestesia entre os 8.6 e 25.9% e de complicages tardias entre 0s 2.4 e 5%. As complicacbes
mais frequentes sdo a infeccdo da ferida operatdria, o ileus, a disfuncdo dos rectos
abdominais, a pneumonia, a atelectasia pulmonar, o derrame pleural e a trombose venosa
profunda. Apesar das desvantagens da terapéutica cirirgica de urgéncia, ela continua a ter
indicacdo absoluta em casos de avulsdo do pediculo renal, hemorragia persistente com choque
hipovolémico e hematoma retroperitoneal incontido ou pulsatil - genericamente em situacdes
de risco de vida eminente para o doente.

Em contraposto as indicacBes absolutas, as relativas apresentam-se como tomadas de
decisdo cirlrgica perante uma variedade de casos que ndo dependem da cirurgia para garantir
a sobrevivéncia do doente — a opc¢do cirlrgica sera opcional e dependera do tipo de lesdes

intra-abdominais e das condicdes gerais do doente. Os casos em que se verifica um
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extravasamento urindrio extenso, areas extensas de parénquima renal desvitalizado, e
(especialmente) os casos com lesbes associadas de outros Orgdos intra-abdominais -
particularmente propensos a complicacgdes - requerem cirurgia na generalidade dos casos.

Independentemente do tipo de terapéutica utilizada, os objectivos serdo sempre:
estabilizar o doente, estadiar correctamente as lesGes, preservar a0 maximo a funcéo renal e
minimizar as complicacdes.

As complicagfes ocorrem nos traumatismos renais em 3%-33% de todos o0s casos e
podem ser classificadas como precoces ou tardias. As complicagdes precoces sé@o as que
surgem até um més apds a lesdo. Incluem o extravasamento urinario com formacdo de
urinoma, o urinoma infectado, o abcesso perirrenal, a sépsis, e a hemorragia tardia secundaria
a fistula arteriovenosa ou a pseudo-aneurisma. As complicacfes tardias desenvolvem-se 4
semanas apés a lesdo e incluem hipertensdo, hidronefrose, formacdo de célculos, a
pielonefrite cronica e talvez insuficiéncia renal.

A correlacdo entre a perda de funcdo renal e o grau lesional (major) foi recentemente
estudada, tendo-se verificado as seguintes medias: grau 111 15%, grau 1V 30% e grau V 65%
de perda de fungédo renal. Comprovou-se portanto, existir correlacdo entre o grau de lesao
renal e a funcéo renal apos trauma. Um outro estudo actual revelou que a maioria dos TR de
grau Il e a totalidade dos TR de graus 1V e V desenvolvem cicatrizes renais.

No que toca a analise da série dos Hospitais da Universidade de Coimbra, constatou-se
uma percentagem de exploracdes renais de 2%, 0%, 12.5%, 52.6% e 83.3%, e de nefrectomias
de 0%, 0%, 0%, 47.4% e 83.3%, do grau | ao grau V respectivamente.

Os HUC apresentaram a mais elevada percentagem de exploracGes renais e
nefrectomias no conjunto dos graus lesionais, tendo-se ainda verificado uma maior correlacéo
entre a exploracdo renal e a nefrectomia do que nas restantes séries; sendo a percentagem de

nefrectomias quando exploracdo renal a seguinte: HUC: 77.6% vs UCSF: 16.0% vs NTDB:
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68.9%. Penso que a elevada percentagem total de exploracgdes renais dos HUC (16,1% dos
HUC vs 9.4% da UCSF e 10.6% da NTDB) e de nefrectomias (HUC: 12.5% vs UCSF: 1.5%
vs NTDB: 7.3%) em comparacdo com as das outras duas séries, se prende com a maior
percentagem de doentes distribuidos pelos graus 1V e V nos HUC (22.4% dos HUC vs 5.1%
da UCSF vs 14.7% da NTDB). Esta distribuicdo podera estar relacionada com a cultura
(limites diferentes de preocupacdo das populagbes estudadas perante sinais e sintomas
semelhantes que as levam a recorrer & assisténcia médica), e com viesses inerentes ao estudo
de uma série com poucos doentes. O enviesamento devido a interpretacdo ndo muito
experiente dos relatorios das TC e ecografias, e o proprio facto de alguns casos s6 disporem
de relatdrio ecografico, também poderdo ter contribuido para resultados menos figdignos que
0s das séries comparadas.

Em relacdo a correlacdo entre as nefrectomias efectuadas aquando de exploracéo renal,
a série dos HUC apresenta resultados semelhantes a série da NTDB, 77.6% e 68.9%
respectivamente, e dispares em relagédo a série da UCSF (16.0%). Estes resultados podem ser
interpretados como a necessidade de se efectuar nefrectomia quando se procede a exploracao
renal. Se estas nefrectomias foram efectuadas por necessidade, entdo conclui-se que a UCSF,
efectua um grande nimero de exploracGes renais desnecessarias comparativamente com 0s
HUC e a série da NTDB.

Apesar de existirem guidlines incidentes na “Traumatologia Renal”, o seu seguimento
ndo é unanime, tendo cada centro hospitalar protocolos especificos, dependentes da logistica
disponivel e da experiéncia e competéncias do corpo docente.

Publicacdes futuras serdo necessarias para redefinir a escala de severidade lesional para
o rim da AAST, para comparar prognosticos entre terapéutica cirurgica, conservadora e

angiografica dos graus IV e V, e para definir com maior certeza as indicacdes para
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seguimento imagiolégico nos rins pds-traumaticos. Por estudar estd ainda o papel da

antibioterapia profilatica durante a terapéutica conservadora.
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