Artigo de Revisao

Abordagem do trauma renal - artigo de revisao

Management of renal trauma: review of the literature

LupErcio Faria E Siva'; Luiz Carcos Teixera?; JoAo Baptista Rezenoe Neto, TCBC-MG?3

RESUMDO

A incidéncia de traumatismo é uma realidade crescente nos dias de hoje. O acometimento dos reina ocorre em cerca de 10% dos
pacientes com trauma abdominal fechado ou penetrante, podendo elevar muito a morbimortalidade quando ndo bem conduzido.
Os autores fizeram um levantamento de artigos recentes para esclarecimentos no diagndstico e na conduta no traumatismo renal,
desde os detalhes anatémicos até o tratamento definitivo. A correta conducdo do paciente é fundamental para a preservacao e
manutencao da funcao do 6rgao, sobretudo da vida, apds o evento traumatico.

Descritores: Rim. Ferimentos e lesoes.

INTRODUCAO

principal causa de morte entre homens e mulheres

com menos de 40 anos ¢ a acidental, que apresenta
um crescimento continuo e paralelo em virtude do desen-
volvimento industrial e do aumento da violéncia urbana’.

O trauma renal ocorre em 3% de todos os paci-
entes hospitalizados por trauma e em cerca de 10% dos
pacientes com trauma abdominal. Na infancia, é comum o
acometimento renal, em virtude da menor protecao pela
gordura perirrenal e pela posicao mais baixa do rim nesta
idade.

As laceragbes no parénguima renal e as lesdes
renovasculares podem implicar em significativa morbidade
e mortalidade. Seu manejo inadequado pode colocar em
risco a vida do paciente ou ainda acarretar um ndmero
elevado e indesejado de nefrectomias.

Os indices de nefrectomia sdo aproximadamen-
te 4% no trauma contuso e 21% no trauma penetrantre. O
fator mais importante correlacionado com o indice de
nefrectomia é a classificacdo do trauma renal®.

ANATOMIA

Os rins estdo fixados no espaco retroperitoneal
superior somente pelo pediculo vascular e pelo ureter, fi-
cando livres no leito gorduroso contido pela fascia de Gerota.
Desta forma, os rins estao expostos a deslocamentos por
aceleracdes ou frenagens violentas que podem produzir
avulsdo do sistema coletor ou lesdo do pediculo vascular.
Eles se encontram relativamente bem protegidos por sua

localizacdo anatdmica, com as visceras abdominais ante-
riormente e a musculatura dorsal e coluna vertebral posterior-
mente.

Os rins patoldgicos policisticos, com tumores ou
com hidronefrose secundaria a estenose da juncao
ureteropélvica sdo mais susceptiveis aos traumatismos in-
clusive aqueles com menor impacto. Quando estes
traumatismos ocorrem a nefrectomia é necessaria em 33%
destes casos®.

MECANISMO DO TRAUMA

O rim esta envolvido em aproximadamente
10% dos traumatismos abdominais*. O traumatismo re-
nal pode ocorrer por trés mecanismos, sendo eles o trau-
ma contuso, o trauma penetrante e a desaceleracao em
alta velocidade. A grande maioria das lesdes renais é
resultante de traumatismo contuso (80% a 90 % das
lesdes renais)®.

Acidentes automobilisticos e quedas sao respon-
saveis pela maioria dos traumas renais no mundo atual.
Contudo, os traumas penetrantes estdo mais associados a
lesbes renais graves, requerendo maior nUmero de inter-
vencodes cirurgicas e nefrectomia>®. Pacientes admitidos em
um hospital com lesdes penetrantes tiveram lesbes renais
detectadas em 4% a 8%°.

A maioria das lesdes renais é leve. Os
traumatismos renais mais graves, incluindo laceracoes e
lesbes vasculares, correspondem a 27% a 68% em pacien-
tes com trauma penetrantes comparados a 4% a 25% nos
contusos'®™.
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Nos ferimentos por arma branca ha baixo risco
de lesdo renal, havendo necessidade de algum tipo de abor-
dagem cirdrgica em poucos casos. Os ferimentos produzi-
dos por arma de fogo merecem especial atencao, uma vez
gue provocam maior dissipacao de energia cinética, o que
pode levar a necrose tecidual tardia.

CLASSIFICACAO

Existe uma diversidade de classificacoes para as
lesdes do rim e todas se baseiam na gravidade das mes-
mas. A classificacdo mais utilizada atualmente foi
estabelecida em 1989 pela comissao de trauma do Colé-
gio Americano de Cirurgides (Tabela 1).

Avaliacdo Inicial do Paciente com Trau-
ma Renal

A avaliacdo do trauma renal deve ser conduzida
com as condicdes clinicas do paciente. A condicao
hemodinamica deve ser estabelecida logo nos primeiros
contatos com o paciente. Nos pacientes estaveis, dados
especificos devem ser coletados que poderdo orientar na
conduta. No exame fisico deve ser atentada para localiza-
cao de orificios de entrada e saida, equimose em regiao
lombar, fraturas de costelas, massa palpavel no flanco'.

A hematuria esta presente em 90% dos pacien-
tes com trauma renal, mas sua intensidade néo se relacio-
na diretamente com a gravidade da lesdo. A auséncia de
hematuria pode ocorrer, por exemplo, nos casos de avulsao
do ureter ou mesmo em extensas lesdes do parénquima ou
do pediculo renal, situagbes em que nem urina e nem san-
gue alcancam a bexiga.

O rim permite duas formas de tratamento. Em
decorréncia do estado hemodinamico do traumatizado, do
correto diagnéstico e da classificacdo das lesbes, pode-se
optar por tratamento operatério ou nao operatoério. A mai-
oria das lesdes renais é tratada de forma ndo operatéria.
Nos traumas renais contusos aproximadamente 10% das
vitimas tém indicacdo de cirurgia. Situagao inversa aconte-
ce nos ferimentos penetrantes, em que a maioria dos paci-
entes é operada, principalmente pela presenca de lesdes
associadas na cavidade.

Métodos de Imagem no Trauma Renal

Os quatro principais objetivos dos métodos de
imagem no trauma renal sdo: Definir a dimensédo do trau-
ma; Reconhecer doencas pré-existentes; Definir o funcio-

namento do rim contralateral; Identificar possivel lesdo de
6rgdo associada.

No passado a urografia excretora e a arteriografia
eram usadas para classificar o trauma renal. Atualmente a
tomografia computadorizada (TC) é o método de imagem
de escolha para avaliacdo do trauma renal.

Varios trabalhos descrevem a TC com contraste
endovenoso como método de escolha na abordagem inici-
al dos pacientes com suspeita de trauma renal. A TC tem
boa acuracia na deteccao das lesdes vasculares, laceracdes
do parénguima, extravasamento de urina e hematoma
perirrenal™4,

A urografia excretora pode ser realizada em pa-
cientes hemodinamicamente instaveis através de uma uni-
ca radiografia ( “one-shot”), dez minutos apos a infusao do
contraste endovenoso (2ml por quilo de peso corpéreo).

A urografia excretora padrao é um método de
imagem apropriado como segunda linha em pacientes com
estabilidade hemodinamica com suspeita de trauma con-
tuso e quedas. A acurdcia da urografia excretorae da TC é
estimada entre 65% e 95% em diferentes séries'™ 4.

A arteriografia deve ser considerada como mé-
todo adjuvante para diagnostico na era da TC helicoidal.
Indicacoes para arteriografia incluem as suspeitas de trom-
bose da artéria renal ou lesdes arteriais segmentares
(laceracdes ou pseudoanerismas) nas quais a radiologia
intervencionista, colocacao de stent ou embolizacdo res-
pectivamente podem ser consideradas. £ um método rela-
tivamente invasivo com demanda de tempo e pessoal ha-
bilitados.

A ultra-sonografia (US) deve ser realizada em
pacientes alérgicos ao meio de contraste e em mulheres
gravidas que ndo devem receber irradiacdo. Este exame
diagnostica 90% dos traumatismos renais, havendo limita-
coes em caracterizar as lesdes vasculares na maioria dos
casos. Atualmente, com o Ecodoppler, as lesdes vasculares
tém sido mais bem avaliadas'™ ",

Além da sua utilidade diagndstica, o ultra-som
pode ser utilizado no seguimento das colecdes liquidas
perirrenais, laceragdes renais tratadas conservadoramente
e hidronefroses’®.

A ressonancia nuclear magnética oferece deta-
lhes da anatomia renal, mas ndo oferece vantagens quan-
do comparada a tomografia computadorizada'2°.

A pielografia retrégrada tem seu uso limitado no
trauma renal, sendo reservada a casos selecionados nos
quais a TC convencional nao exclui lesdes no sistema coletor
ou avulsdo da juncdo uretero-piélica.

Tabelal - Classificacdo trauma renal.

Grau | Contusoes e hematomas subcapsulares.

Grau I Laceragdes corticais com hematomas perirrenais.

Grau I Laceracoes envolvendo a juncao cortico-medular ou trombose arterial segmentar sem laceracao.

Grau IV Laceracdes envolvendo o sistema coletor ou segmentacdes da artéria renal levando a existéncia de area desvascularizada
e a lesdes do pediculo principal com hemorragia contida.

Grau V Avulsdo do hilo renal, trombose da artéria renal ou mdultiplas fragmentacdes do 6rgao.
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Seguimento nas Laceragdes e Extravasamento
Urinario

O controle radiolégico do trauma renal é reco-
mendado nas lesdes renais graves conduzidas conservado-
ramente?’. TC abdominal seriada, com injecao de contras-
te endovenoso, é recomendada 36 a 48 horas ap6s o pri-
meiro exame nas laceracdes classificadas como grau IV e
grau V.

O seguimento radiolégico posterior das lesdes
classificadas como grau IV (apenas pelo extravasamento
de urina) nao é consenso, sendo pouco recomendada por
alguns autores, a nao ser que haja piora das condicoes
clinicas do paciente. Quando o paciente apresenta febre
inexplicada, dor ou massa no flanco, ou sangramento, a
TC ou US podem ser utilizados na tentativa de identificar
urinoma ou abscesso.

Conduta nos Pacientes com Trauma
Renal

Existem poucas indicacdes absolutas de explora-
¢ao cirdrgica do rim nos pacientes traumatizados e nume-
rosas indicacoes relativas. Um dos modelos mais aceitos
para a classificagdo no trauma renal é o “Organ Injury Scaling
for Kidney Trauma” desenvolvido pela Associacao Ameri-
cana de Cirurgia do Trauma (AAST). Entretanto, a classifi-
cacao, baseada na avaliacdo radioldgica, ndo é indicador
principal da necessidade de tratamento cirtrgico. Muitos
outros fatores devem ser considerados como adjuvantes na
tomada da decisao correta’ de instabilidade hemodinamica.
Outros fatores que devem ser considerados sdo o tipo do
trauma, a necessidade de transfusao, os valores das escori-
as renais e a classificacao radiolodgica

Dentre os fatores a serem considerados o mais
importante é a presenca da lesao’.

Indicagdes Absolutas
Hematoma retroperitonial em expansao.
Hematoma retroperitonial pulsatil.
Instabilidade hemodinamica refrataria.
Traumatismo renal associado a lesdo de ou-
tras visceras.

Indicacdes Relativas
Grandes extravasamentos de urina (resolucao
espontanea em 76% a 87 % dos casos).?22°
Presenca de tecido renal nao viavel.
Trombose arterial instalada ha mais de 4 horas.

Tratamento Conservador
Contusoes renais (grau ) decorrentes de
traumatismo fechado ou penetrante (arma branca ou pro-
jétil de arma de fogo), com lesao renal isolada e com orifi-
cio de entrada posterior a linha axilar posterior.
Laceracdes renais (graus II, Il e IV), mesmo
com a presenca de grande hematoma perirrenal, desde
que o paciente permaneca hemodinamicamente estavel
(o aparecimento de instabilidade hemodinamica é indica-
cao de imediata exploracao cirurgica).

Medidas de Suporte

Repouso no leito até a resolucdo da hematuria
macroscopica.

Hematocrito seriado.

Monitoracao intensiva.

Antibioticoterapia (coberturas para gram ne-
gativos e enterococos, necessitando combinacao de
Ampicilina com cefalosporinas ou quinolonas), caso haja
indicacao clinica.

Ansioliticos.

Transfusao sanguinea quando necessaria.

TC em intervalos regulares de acordo com a
evolucao do paciente.

Exercicios fisicos intensos devem ser evitados
por seis semanas.

Conduta Cirdrgica no Trauma Renal

Controle Vascular Precoce

A abordagem transperitoneal para nefrectomia
com abordagem precoce do pediculo vascular foi primaria-
mente descrita por Scott e Selzman?¢. Segundo Mc Aninch
e Carroll esta abordagem reduz o indice de nefrectomias
de 56% para 18%?.

Se houver hematoma sobre os vasos renais, a
exploracdo precoce com controle do pediculo renal deve
ser considerada antes da abertura da fascia perinefrética.

Reconstrucao Renal

A preservacao renal por renorrafia ou nefrectomia
parcial requer exposicdo completa do rim traumatizado,
debridamento do tecido inviavel, ligadura dos vasos com
sangramento ativo, reparo das lesdes no sistema coletor e
fechamento dos defeitos no parénquima?®. A preservacao
renal é possivel na maioria dos traumatismos renais tendo
relacdo com o grau da lesdo. Caso seja realizada a preser-
vacao pode haver comprometimento da funcao renal na
unidade remanescente?*30,

Nefrectomia

Os indices de nefrectomia na exploracao imedia-
ta variam consideravelmente, dependendo do tipo e do
grau da lesdao. Em pacientes clinicamente instaveis com
lesGes graves pode chegar préoximo a 100%:3"3.Traumas
penetrantes por armas de alto calibre e injurias associadas
estdo associados com maiores indices de nefrectomias?.

Reparo dos Vasos Renais

O reparo cirurgico das lesdes vasculares requer
tratamento por especialistas e necessitam ser realizados
com estabilidade hemodinamica. A nefrectomia pode ser
necessaria em 67% a 86% dos pacientes com lesdo da
artéria renal, em 25% a 56% daqueles com lesdo da veia
renal e em nenhum com lesao Unica em vasos segmenta-
re534,35_

Em vista dos pobres resultados com tratamento
cirargico, a reconstrucao arterial deve ser indicada em pa-
cientes com rim Unico, traumatismo renal bilateral®®, ou
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guando a resolucao com arteriografia é possivel®”. Auto-
transplante ou remocao renal para controle das leses an-
tes do reimplante devem ser opcdes raras.

Lesdes da veia renal esquerda préxima a veia
cava podem ser tratadas com a ligadura da mesma. Neste
caso, a drenagem renal passaria a ser realizada pelas veias
gonadal e adrenal do mesmo lado. Lesdes na veia renal
direita devem ser reparadas.

Angio-Embolizagdo

Arteriografia renal seletiva e embolizacdo para
contensdo de hemorragia em pacientes estaveis apos
traumatismos contusos ou penetrantes tem sido suces-
so crescente em varios centros. A exploracao cirurgica
é reservada para os casos em que haja falha do méto-
do®. As taxas de sucesso da embolizacdo de um segui-
mento da artéria renal isolado podem alcancar até
80%39,40_

Varios tipos de materiais podem ser utilizados
para controle de sangramentos locais (gelatinas, auto-
coagulantes)*'.

Seguimento apés o Trauma

A conduta conservadora no traumatismo renal
exige a internacdo para acompanhamento e realizacao de
métodos de imagens subsequentes caso necessario (Tabe-
la 2).

A realizacdo de método de imagem de controle
também deve ser considerada caso ndo haja evolucdo
satisfatéria do quadro, com uma queda persistente dos ni-
veis de hemoglobina.

O acompanhamento da funcédo renal com exa-
mes laboratoriais também é fundamental e, se necessario,
faz-se o uso de cintilografia renal.

Complicagdes do Trauma Renal

Urinoma e Abscesso Perinefrético

O extravasamento de urina associada a laceracdo
do parénguima renal tem resolucao espontanea em 80% a
90% dos pacientes, podendo em muitos casos ter conduta
expectante. Fatores de risco para o desenvolvimento des-
tas complicacdes incluem presenca de fragmentos
desvitalizados e coexisténcia de trauma entérico ou pan-
creatico.

O urinoma é normalmente assintomatico, mas
pode levar a desconforto, presenca de massa ou dor no
flanco, ileo funcional e febre baixa*. Hidronefrose e ndo
identificacdo da juncdo uretero-vesical sugere o diagnésti-
co. Uma colecao perirrenal de baixa densidade é evidenci-

Tabela 2 - Acompanhamento trauma renal.

ada a TC. O urinoma pode aparecer desde trés semanas a
34 anos decorrentes apds o traumatismo®.

Historicamente os pacientes com urinoma sao
submetidos a tratamento cirirgico aberto, atualmente po-
dem ser conduzidos por procedimentos endourolédgicos e
drenagem externa®. Este tratamento também deve ser
considerado quando se trata de urinoma infectado ou abs-
Cesso.

Hemorragia Secundaria

A hemorragia tardia é uma complicacdo comum
nas laceracoes profundas do parénquima, principalmente
nos pacientes vitimas de queda®. O intervalo entre o trau-
ma e a hemorragia tardia varia de 2 a 36 dias. Normal-
mente trata-se de uma fistula arterio-venosa ou
pseudoaneurismas. Quando a conduta é expectante nos
traumas de graus lll e IV, a hemorragia tardia pode ocorrer
em 13% a 25% dos casos.

A fistula arterio-venosa pode ser tratada com
nefrectomia, nefrectomia parcial, ligadura ou embolizacdo
de um ramo arterial do seguimento envolvido, alcancando
sucesso em 82 % dos casos*e.

Hipertensao

A patofisiologia da hipertensao apos trauma re-
nal é associada a excesso de secrecdo de renina causada
pela isquemia renal. Pode resultar de trombose da artéria
renal ou compressdo do parénquima renal por hematoma
ou fibrose. A fistula arterio-venosa também pode levar a
hipertensao.

A'incidéncia da hipertensao pds-traumatica é in-
fluenciada pelo grau da lesao, pela existéncia de hiperten-
sdo antes do trauma, o que, por sua vez, é influenciada
pela idade, sexo e raca da populacéo.

O tempo de aparecimento da hipertensao
renovascular varia e tem sido reportado desde 37 dias até
décadas apoés o trauma, com uma média de 34 meses. Os
pacientes vitimas de trauma renal com risco de hiperten-
sdo (lesdes graus IV e V) devem ter a pressao arterial aferida
regularmente®.

Nefrectomia é o tratamento mais comum em
casos de hipertensao renovascular apés trauma**°. Raros
casos de sucesso no reparo de estenoses arteriais ou
nefrectomias parciais sdo descritos®'. A resolucao esponta-
nea da hipertensdo renovascular mesmo anos apos seu
aparecimento também tem sido relatada®>3.

Insuficiéncia Renal
Um estudo multi-institucional em 89 pacientes
com lesbes graus IV e V demonstrou insuficiéncia renal pés-

Graus | e Il e grau lll com estabilidade
Grau IV

Nao recomendado seguimento com método de imagem.
Lesbes do sistema coletor devem ser observadas para se evitar a perda urinaria

persistente e suas complicacbes subsequentes. Uma TC 36 a 72 horas apds o trauma,
incluindo uma chapa tardia (10 minutos) para identificar possivel extravasamento de urina.
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traumatica em 6,4%, reducao da funcao renalem 16% e
hipertensao em 4,5%3%. A embolizacdo é associada com
até 10% de perda da funcdo no rim afetado®.

Traumatismo Renal em Criancgas

A conduta conservadora no trauma renal do adul-
to é considerada mais segura uma vez que existem mais
trabalhos na literatura. A opcdo pelo tratamento ndo ope-
ratorio na crianca se baseia no sucesso da conduta conser-
vadora em traumatismos de outros érgaos como figado e
baco.

A estratégia terapéutica baseada nos achados
radiolégicos impde tratamento conservador nas contusées
renais e laceracoes superficiais, devendo-se manter a cri-
anca acamada por dois meses e com monitoracao da pres-
sdo arterial pelo menos um ano. A exploracdo cirirgica
deve ser reservada para os casos de rins multilacerados,
com amplo seguimento desvascularizado ou com volumo-
so hematoma separando os sequimentos renais. A cirurgia
também deve ser considerada com a queda progressiva da
hemoglobina.

Devido a maior mobilidade e menor protecdo
renal, qualquer traumatismo é considerado potencial fator
para lesdo renal. A hematuria, mesmo microscopica deve

ABSTRACT

ser sinal importante para consideracdo na realizacdo de
um método de imagem para estudo do rim.

CONSIDERACOES FINAIS

O traumatismo renal acaba sendo uma patolo-
gia frequente nos centros de referéncia de trauma. No trau-
ma exclusivo do rim a tendéncia é cada vez mais conserva-
dora. Dentre os indicadores cirdrgicos o principal é a pre-
senca ou nao de instabilidade hemodinadmica associada.
Caso ndo haja instabilidade deve-se realizar um método
de imagem, sendo a tomografia computadorizada o méto-
do de escolha.

A classificacao radiolégica da lesdo é um impor-
tante fator na decisdo da conduta, sendo a grande maiora
das lesdes entre graus | e lll de tratamento nao operatorio.
A lesdo de grau V tem quase sempre indicagao cirurgica.
Na lesao de grau IV existe atualmente uma tendéncia ao
tratamento ndo operatério de imediato e sim das possiveis
complicacées como colocacdo de stent ureteral ou drena-
gem de colecdes perirrenais. Tal tendéncia se deve a mai-
or chance e nefrectomia em um possivel intervencao pre-
coce.

Trauma incidence s increasing nowadays. Kidney injuries occur in about 10% of patients with blunt or penetrating trauma, and
those lesions add morbidity and mortality when not appropriate care is carried out. A literature review of the most recent papers was
done by the authors to clarify diagnosis and final treatment. The correct management is a must to preserve and keep the kidney

function, moreover, the quality of life after a trauma event.

Key words: Kidney. Wounds and injuries.
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