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INTRODUCAO

Aincidéncia de trauma renal vem aumen-
tando nas altimas décadas, devido principalmen-
te a acidentes automobilisticos e aumento da vio-
léncia urbana. A populacdo mais atingida sdo os
homens jovens como mostram as tabelas 1 e 2.

A abordagem do paciente com suspeita
de trauma renal € controversa em varios aspec-
tos. Discute-se por exemplo, se {odos os pacien-
tes com suspeita de lesdo renal devem ser sub-
metidos 4 exames diagnésticos ou se existem cri-
térios para realizd-los. O tratamento também €
motivo de discussio entre diversos autores, po-
dendo-se optar pelo tratamento cirirgico ou con-
servador. Sendo assim, torna-se importante a
revisdo deste tema, particularmente nos seus
aspectos mais polémicos.

Tabela 1 - Correlacao entre sexo e trauma renal
nas diversas séries

Masculino - Feminino
Cass 75% 25%
Cass 77,2% 22,8%
Roberts -~ 884% 11,6%
Cass - 73% 27%
Eastham 74% 26%

Tabela 2- Correla¢ao entre faixa etaria e trauma
renal nas publicagtes

20 20-39 40-59 60
Cass 38,5%  46%  10%  55%
Cass . .36% 42% . 13% - 9%
: 471%  14,2%  4,2%
" 25%

Cass = 34;
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Os rins encontram-s¢ em posicaoc pri-
vilegiada e protegidos dos agentes agressores.
Localizam-se mna porg¢do alta do
retroperiténeo, protegidos pelos trés ultimos
arcos costais e corpos vertebrais; posterior-
mente encontra-se o milsculo psoas € o qua-
drado lombar; anteriormente estao o periténeo
e suas visceras. Adicionalmente, o rim esta
envolvido pela gordura perirrenal e fascia de
Gerota. Apesar disto, o rim ¢ drgéo
comumente lesado nos traumas abdominais.

Os ferimentos renais penetrantes ape-
sar de serem menos comuns, correspondem &
maioria dos casos que necessitam de inter-
veng¢ao cirtirgica.

A grande maioria dos casos de leséo re-
nal sdo devidos a traumas fechados {Tabela
3). O mecanismo pode ser por contusio dire-
ta do rim contra o arcabougo 6sseo ou por
desaceleracdo que pode favorecer a ocorrén-
cia de trombose de artéria renal ap6s lesdo
de sua tunica infima, pois esta camada ¢ me-
nos eldstica que a muscular e adventicia.

Raramente a lesdo renal é encontrada
isoladamente. A alta incidéncia de lesdes as-
sociadas faz com que muitas vezes a cirur-
gia seja realizada na urgéncia, néo sendo pos-
sivel avaliar a funcédo renal
previamente(Tabela 4).
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Tabela 3- Tipos de trauma nas diversas séries

Fechado Penetrante N° de casos.

‘ .:B‘ﬁg‘ht R 84,5% 15,5% 142
Cass & 88,6% | 11,4% 53
Eastham 90,5% 9,6% | 317

‘Tabela 4- Incidéncia de lesbes associadas
ao frauma renal

Incidéncia de lesdes associadas

Cass ‘ | L 75%

Cass o 93%
Sagalowsky ' 100% :.‘.‘ ‘: e
Nicolaisen - 51“%‘ S

Borrelli 0%

As lesdes renais podem ser clas-
sificadas segundo Sargent & Marquardt em
maiores, menores e graves. As menores (Graus
1 e 2) sdo as mais freqlientes e constam de
contusdes, pequenas laceracoes e hematomas
subcapsulares sem comunica¢do com a via
excretora. As lesGes maiores (Grau 3) sdo
laceracoes cartico-medulares com lesao do sis-
tema excretor e roturas renais. As lesdes gra-
ves (Grau 4) constam de fragmentacio do
parénquima renal, exfravazamento uro-
hemdtico e lesdes do pediculo.

Pacientes com trauma nos flancos apre-
sentando equimoses, escoria¢des, fratura de
ultimos arcos costais e vitimas de
desaceleracio sdo suspeitos de apresentar le-
sdo renal. Hematdaria macro ou microscépica
¢ encontrada em 80% dos traumas renais. Nao
existe correlacéo direta entre intensidade da
hematuria e gravidade da lesdo( Tabela 5).

Algumas séries ratificam esta afirma-
¢do. Bright et al encontraram hemattaria
macroscépica em apenas 33% dos pacientes
com lesdo de pediculo renal. Revisio realiza-
da por Guerriero et al constatou hematiria
macroscépica em apenas 30% dos pacientes
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Tabela 5- Relacdo entre hematiria e leséo de
pediculo renal

Nicolaisen - 22%

com lesio de pediculo renal. _

Cass et al relatraram auséncia de
hematuria em 25% dos casos de lesdo de
pediculo renal. Nicolaisen et al encontra-
ram nos pacientes com contusao renal, 19%
dos casos com hematiiria macroscépica e 22,2%
nos casos de trauma com lesdo de pediculo.
Existem relatos de trombose de artéria renal
que ndo cursaram com hematiria.

Os exames possivelmente envolvidos em
uma avaliacdo de pacientes com suspeita de
trauma renal sdo a urografia excrefora,
ultrasonografia, arteriografia renal e a
tomografia computadorizada, que € conside-
rado método de eleicdo, pois avalia aspectos
anatdmicos, func¢io renal e lesdes associadas.
A arteriografia € reservada para os casos de
exclusdo renal ou suspeita de lesdo do
pediculo.

Como a intensidade da hematdria néo
nos norteia quanto & gravidade da lesao, quais
pacientes devem ser submetidos a estes exa-
mes? No passado, nfo era incomum que todos
pacientes com suspeita de trauma renal fos-
sem submetidos & urografia excretora com a
intencao de diagnosticar lesdes em pacientes
sem hematdaria.

Bright et al e Guerriero et al recomen-
dam que todos os pacienies com hematuaria de-
vem ser submetidos & avaliacdo radiolégica.
Porém, em seus estudos, 34% dos pacientes
com lesdo de pediculo ndo aprescntaram
hematuria.

Algumas séries mostram resultados de
autores contrarios a esta opinido: Nicolaisen
et al verificaram que 97% dos pacientes com
suspeita de trauma renal apresentavam algum
grau de hematuria e destes, 75,6% apresenta-
vam urografia normal. Ainda nesta série, dos
221 pacientes com hematiiria microscépica e



estaveis hemodinamicamente, nenhum apre-
sentou lesdo renal significativa. Eastham et
al mostraram que dos 317 pacientes com
hemattria microscépica e estaveis
hemodinamicamente submetidos a urografia
excretora, apenas 9% apresentaram anorma-
lidades e, destes, 96% eram apenas contusao
renal. Sharron et al realizaram estudo retros-
pectivo de 1000 pacientes que foram submeti-
dos a urografia por suspeita de lesdo renal e
apenas 9 casos apresentaram alterac¢des radi-
olégicas associadas a hematiiria microscéopi-
ca e estabilidade hemodinimica, o que confi-
gura menos de 1% da casuistica.

O sucesso no tratamento estd na defi-
ni¢do correta do tipo de trauma, extensao des-
te e as possiveis terapéuticas empregadas com
o objetivo de reduzir a morbidade, prevenir
complicacdes tardias e restaurar o maximo de
funcio renal.

O tratamento das lesdes minimas ¢ con-
senso na literatura, orientando-se a postura
conservadora caracterizada por repouso, anal-
gésicos € deambular apenas quando cessar a
hematiria.

Cirurgia imediata é indicada para le-
soes do hilo renal, lesdes maiores com insta-
bilidade hemodindmica, ferimentos
perfurantes e hematoma em expansido ou
pulsatil.

Controvérsias surgem no manejo dos
pacientes com lesdo renal maior ¢ estabilida-
de hemodinamica. Analisaremos a seguir al-
guns trabalhos que advogam o tratamento con-
servador para este tipo de trauma.

Roberts et al mostraram bons resulta-
dos com o tratamento conservador, onde dos
26 casos de laceracdo renal, 20(77%) foram
tratados desta forma. Apenas 4{20%) necessi-
taram de nefrectomia tardiamente e os outros
evoluiram sem complicacdes precoces.
Thompson et al trataram 48 pacientes de for-
ma conservadora € apenas 5(10%) evoluiram

para nefrectomia. O restante evoluiu sem com-

plicacdes que possa colocar duvidas sobre esta
conduta. Estes autores avaliaram ouiras sé-
ries que seguiram a mesma conduta e encon-
traram taxas de 4 a 16% de nefrectomias tar-
dias, que consideraram aceitdveis em relacdo
aqueles que optaram por tratamento cirargi-
co inicial.

Aqueles que preferem o tratamento ci-
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rurgico imediato expdem casuisticas em suas
publicacdes comparando ao tratamento con-
servador. Cass et al trataram 27 pacientes com
laceracdo renal e estabilidade hemodindmica,
de forma conservadora, resultando em 22% de
nefrectomias. Dentro dos 59 casos que foram
submetidos a cirurgia imediata, a taxd de
nefrectomias foi de 6,5%. Além disso, dentro
do grupo de pacientes com lesdo de pediculo,
43% dos casos puderam ser reparadas imedia-
tamente. Os mesmos autores estudaram 70 pa-
cientes com laceracido renal e entre estes,
40(57%) foram operados imediatamente com
taxa de nefrectomia de 20% e
heminefrectomia em 32,5%. Os outros 30 pa-
cientes foram tratados conservadoramente e
6{20%) destes, evoluiram a ébito, sendo que 4
mortes ocorreram dentro de 24 horas por le-
sOes associadas. Dentro dos 24 sobreviventes,
16(67%) evoluiram com melhora renal ¢
8(33%) necessitaram cirurgia tardia, com 8%
de nefrectomia. .

Apesar dos resultados satisfatério
com os dois tipos de tratamento, o seguimen-
to tardio destes pacientes mostrou que paci-
entes tratados conservadoramente tinham ta-
xas muito maiores de Hipertensio Arterial
Sistémica(HAS)(55%) e alteragdes a urografia
excretora.

Ha relatos de embolizacido seletiva da
artéria renal, que € cutra possibilidade tera-
péutica para individuos sem condi¢des cirir-
gicas e com hematuria espoliante e persisten-
te. Chuang et al relatam 7 casos realizados
com 85% de controle do sangramento.

Como foi visto anteriormente, a inves-
tigacdo diagnostica e o tratamento de lesdes
renais maiores com estabilidade hemodinidmica
causam polémica no manejo do trauma renal.

A abordagem do paciente com suspeita
de trauma renal inicia-se com o atendimento
padrio ao politraumaiizado, sendo que o tipo
de trauma e o exame clinico podem sugerir
comprometimento renal ou nao. Como ja foi
citado anteriormente, ndo existe correlagio
entre intensidade de hematuria e gravidade da
lesao renal. Nao podemos, portanto, nos ba-
sear neste critério para determinar quais paci
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entes devem ser avaliados radiologica-
mente. Alguns autores acreditam que seja ne-
cessdria investigacao em todos os pacientes
com suspeita de trauma renal, principalmen-
te porque em algumas séries foram encontra-
dos casos de lesdo de pediculo renal sem
exieriorizacéo clinica exuberante. Por outro
lado, seguindo esta conduta muitos exames
sdo realizados desnecessariamente, como foi
demonstrado em publicacoes daqueles que de-
fendem a utilizagédo de critérios para investi-
gacdo diagnostica. Estes preconizam a reali-
zacdo de estudo radioldgico em casos de
traumatizados com hematiria macroscépica,
microscépica associada a instabilidade
hemodindmica e lesdes penetrantes. Caso o
paciente seja imediatamente operado e néo
haja tempo para os exames, estes podem ser
realizados no intra-operatério.

A literatura parece concordar que a
tomografia computadorizada de abdome é o
exame ideal para a investigacfo, pois avalia
tanto a fung¢do renal quanto a anatomia e per-
miie detectar lesoes de 6rgaos associados.

Como em muitas insiitui¢des este nao
¢ um exame acessivel, outra opciao € a
urografia excretora. A arteriografia renal € re-
servada para casos de exclusdo renal ou sus-
peita de lesdo de pediculo. Exclusio renal bi-
lateral pode determinar lesdo bilateral do
pediculo ou hipotensio severa. A néo
visualizac¢do unilateral indica rim tnico, le-
sao de pediculo, laceracio ou contusio renal
causando vasoespasmo da vasculatura renal.

O sucesso no tratamento do trauma re-
nal esta na definicdo correta do tipo de trau-
ma, extensido deste e as possiveis terapéuti-
cas empregadas com o objetivo de reduzir a
morbidade, prevenir complicac¢des tardias e
restaurar o maximo da funcdo renal.

O tratamento das lesdes renais mini-
mas ¢ consenso na literatura, orientando-se
postura conservadora, pois geralmente tem re-
solucdo espontdnea. No outro extremo, para
lesGes de pediculo renal, lesdes maiores com
instabilidade hemodindmica severa,
ferimentos penetrantes e hematoma local em
expansio ou retratil, indica-se cirurgia ime-
diata. As controvérsias aparecem nos casos de
lesbes maiores com estabilidade
hemodinamica. Ndo existe uma série que com-
pare os dois tipos de tratamento de maneira

ILI Fundagao ABC

randomizada, o que auxiliaria nesta decisio.

Autores que optam pelo tratamento
conservador, acreditam que as lesdes renais
podem se recuperar e que a exploragéio cirQr-
gica imediata pode levar 4 perda desnecessa-
ria de tecido renal, geralmente nefrectomia.

Caso seja necessaria intervencio ci-
rargica tardia, terd ocorride melhora do
edema local € demarcacdo do tecido
desvitalizado, que permite maior preservacio
de parénquima renal.

O grupo que advoga exploragéo cirdr-
gica imediata acrediia que, desta forma, é pos-
sivel realizar reparos principalmente no
pediculo renal, como foi demonstrado em sé-
rie publicada por Cass et al, onde 43% dos
pacientes com este tipo de lesho, puderam ser
reparadas.

Além disso, esperam que, desta forma,
ocorra melhora da fun¢do renal, menor tempo
de hospitaliza¢fo e menos complicacdes tar-
dias, como HAS, hidronefrose, fistula AV,
litiase, diminuicdo da funcdo renal e
pseudocisto. Acreditam que, apesar dos resul-
tados satisfatérios com o tratamento conser-
vador, sdo relatados poucos estudos a longo
prazo demonstrando a evolugdo tardia destes
pacientes e suas possiveis complicacdes. Trau-
ma renal tem sido implicado como causa de
HAS e os mecanismos envolvidos podem ser
estenose de artéria renal ou compressio do
parénquima por colegdes ou fibrose capsular,
que desencadeiam o mecanismo de Renina-
Angioensina-Aldosterona. Monstrey et al re-
alizaram acompanhamento de 622 pacientes
pos trauma renal durante 5 anos e, indepen-
dente do tratamento, nfo encontraram dados
capazes de confirmar tal relacio.

Optando-se por cirurgia, o acesso ao
rim via transperitoneal com pin¢gamento do
pediculo, previamente diminui o risco de he-
morragia durante a manipulacéo renal. Isto
foi demonstrado por McAninch que, padroni-
zando esta conduta, reduziu a taxa de
nefrectomias de 56 para 18%. Apds o
clampeamento, se abre a fiscia de Gerota para
avaliar a lesdo renal, debridar tecido
desvitalizado, hemostasiar, suturar sistema
coletor e evitar espaco morto. A conduta de-
pende da gravidade da lesdo e varia de sim-
ples drenagem até nefrectomia.

Mesmo ap6s a observacio destes estu-



dos cldssicos e a revisdo de extensas séries
com seus respectivos resultados, encontramos
dificuldades em comparar os mesmos, pois va-

deste paciente, que consta de exames radi-
olégicos e laboratoriais facilmente acessi-
veis, técnicas endouroldgicas que podem re-

rios critérios nao sdo uniformizados ou con- solver algumas complicacOes e estarem pre-
siderados em todos os {rabalhos. " venidos quanto a necessidade de interven-

Apesar da conduta conservadoraser - ¢do cirargica e tempo longo de
atraente devido i possibilidade de preser- . hospitalizacdo. Caso o servigo ndo dispo-
var tecido renal, aqueles que optam por esta nha deste suporte, talvez a cirurgia traga
devem estar cientes da necessidade de uma maior tranqtilidade e previna complicagdes
estrutura para acompanhamento vigilante precoces.
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