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RESUMO: Apresentamos uma revisdo sobre trauma renal, com énfase na avaliagdo radiol6gica, particularmente com o uso
da tomografia computadorizada, que tem se tornado o exame de eleicdo, ao invés da urografia excretora ¢ arteriografia, O
sucesso no tratamento conservador dos pacientes com trauma renal depende de um acurado estadiamento da extensdo da
lesdo, classificado de acordo com a Organ Injury Scaling do Colégio Americano de Cirurgides. O tratamento conservador
néo-operatério € seguro ¢ consiste de observagio continua, repouso no leito, hidratagio endovenosa adequada e antibioti-
coterapia profildtica, evitando-se uma exploragio cirirgica desnecessdria ¢ possivel perdarenal. As indicagOes para exploragio
cirtirgica imediata sdo abdome agudo, répida queda do hematdcrito ou lesdes associadas determinadas na avaliagio radiol6gica.
Quando indicada, a exploragio renal apés controle vascular prévio € segura, permitindo cuidadosa inspegio do rim e sua
reconstrugio com sucesso, reduzindo a probabilidade de nefrectomia.

Unitermos: Trauma renal; Tomografia computadorizada.

INTRODUCAO

O trauma renal ocorre em 8% a 10% dos pacientes trau-
matizados,"? sendo 85% a 90% causados por trauma contuso,
¢ o restante causado por ferimento penetrante, tanto por arma
branca quanto arma de fogo;'** porém, tais porcentagens so-
bre 0 mecanismo de trauma € variavel, de acordo com a regiao
estudada.

O avango tecnoldgico na drea de diagndstico por ima-
gem, notadamente com a tomografia computadorizada, e a
difusdo deste avango em escala global permitiram que identi-
ficdssemos muitas lesdes de érgéos parenquimatosos abdo-

minais (baco, figado e rins), permitindo o tratamento sem
cirurgia.

Muitas vezes, nos casos levados a cirurgia, houve pouco
o que fazer do ponto de vista técnico-cirdrgico, uma vez que
lais lesdes jd nflo apresentavam sangramento e, outras vezes,
permitiu que se realizasse cirurgia mais conservadora, preser-
vando o érgdo parcialmente, mantendo a sua fungio intacta,
como pode ser exemplificado pela nefrectomia polar e esple-
nectomia polar ou hemiesplenectomia.

Tais situagdes criaram um pensamento de tratamento
conservador operatdrio e nao-operatério. Cada vez mais pas-
sou-se, nos locais com aparelhagem adequada e profissio-
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nais experientes, a adotar a conduta ndo-cirtirgica. Para isso
¢ importante fazer um acurado estadiamento da lesdo renal
por tomografia computadorizada.

INDICAGOES DO ESTUDO RADIOLOGICO NO
TRAUMA RENAL

A maior disponibilidade de exames radiolégicos, nota-
damente a tomografia computadorizada, presentes no Servigo
de Emergéncia por um periodo de 24 horas, tém tornado pos-
sfvel a detecgdo de lesdes de visceras parenquimatosas intra-
abdominais (figado, bago e rins) em pacientes estdveis hemo-
dinamicamente, vitimas de traumatismos, principalmente con-
tusos, mas também penetrantes, permitindo uma avaliagio
precisa da extensdo da lesdo orgénica, assim como a presenga
de lesdes associadas, possibilitando a tomada de uma conduta
conservadora ndo-operatéria.

Atualmente, as indicagdes para o estudo radiol6gico
estdo bem estabelecidas na literatura médica mundial. Tais
indicagdes foram definidas a partir de extensos trabalhos rea-
lizados por diversos autores em diferentes partes do mundo,
0 que representou uma grande economia em termos de tempo
de avaliagiio e custos do tratamento total. As indicagdes sio
as seguintes: 512

1— Presenca de hematiria macroscépica na avaliagio
inicial, independente do estado hemodindmico do paciente.

Devemos ressaltar que, na presenga de fratura de bacia
associada, antes de pensarmos em trauma renal devemos afas-
tar a possibilidade de les@o uretral ou vesical através de uma
uretrocistografia.® Lembrar que a presenca de uretrorragia,
hematoma de bolsa escrotal e a auséncia da prdstata em posi-
¢ao normal no toque retal contra-indicam a sondagem vesical.

2 — Hematuria microscépica no paciente que chega a
sala de admissdo com choque circulatério (Presséo arterial
sistdlica menor ou igual a 90mmHg).

3 — Trauma com grande desaceleracio, o que deve ser
suspeitado devido ao mecanismo de trauma, como queda de
altura e trauma direto em regifo dorsal e, devido as lesdes
associadas, como fratura vertebral (éraco-lombar, fratura das
trés tiltimas costelas inferiores e fratura/deslocagio do pro-
cesso transverso de L1 e L2813

4 — Ferimento penetrante nas proximidades dos rins,'"?2

Devemos lembrar que o grau de hematdria nio se
correlaciona com o grau de lesdo. Cerca de 25% dos casos
de lesfio da artéria renal nio apresentam hematiria, 075121415
Na presenca de hematiiria ou proteintria desproporcional a
intensidade do trauma, devemos pensar em doenga renal
preexistente,®

Persiste ainda alguma controvérsia sobre qual o melhor
tipo de exame radioldgico a ser realizado: urografia excretora
ou tomografia computadorizada."*'""'*' O fato ¢ que a tomo-
grafia computadorizada é um exame que permite melhor defi-
nigao e estadiamento da lesfo renal, podendo ainda, diferen-
temente da urografia excretora, identificar possiveis lesdes

associadas. Porém, deve ser realizado em pacientes com esta-
bilidade hemodinamica. A tomografia computadorizada tem
um papel de destaque, tornando-se o gold standard no trata-
mento conservador de visceras parenquimatosas, nio apenas
dos rins, mas também do figado e baco 240821418 devido i
sua excelente defini¢io da lesdo, permitindo estadid-la ade-
quadamente e mesmo fazer seu seguimento.

Por outro lado, a urografia excretora, outrora o tnico
exa-me disponivel em curto tempo para a identificagdo das
lesBes renais, passou a ser realizado quando nio dispomos
da tomografia computadorizada e, principalmente, em paci-
entes instaveis hemodinamicamente,*"' com as mesmas indi-
caghes acima apresentadas, porém com necessidade de cirur-
gia. Dependendo da urgéncia da situagiio, a urografia excre-
tora pode ser realizada no setor de radiologia ou mesmo na
sala cirdrgica, quando injetamos 2ml/kg de contraste na sala
de admissdo (maximo de 150 ml) e levamos o paciente ao
centro cirtrgico, estando o mesmo em mesa radioldgica, reali-
zando uma radiografia simples de abdome apés 5 a 10 mi-
nutos."'’ Esta técnica apresentada ¢ conhecida na literatura
como urografiaone-shot,*'cujo valor € maior na presenca de
ferimento penetrante nas proximidades dos rins, permite ndo
apenas identificar lesdes, mas, principalmente, na eventual
necessidade de uma nefrectomia, avalia a presenga e, gros-
seiramente, a fungdo do rim contralateral.*'?

A integridade anatdmica pode ser avaliada intra-opera-
toriamente pela palpagio (a agenesia renal unilateral ocorre
em uma a cada mil a 5 mil pessoas),'”mas nio a fungio renal
(aincidéncia de infecgdo renal cronica e obstrugdo da jungiio
uretero-piélica ¢ menor que 1%)."°

A urografiaone shot tem valor limitado para diagnosticar
a presenga ou demonstrar a extens@o da lesdo renal, pois a
nado-contrastagio renal bilateral pode ser causada pela hipo-
perfusio renal,'™!" devido a um estado de hipovolemia pelo
trauma. Um achado anormal (ndo-visualizagao ou achados
indeterminados) na urografia one shot e a presenca de hema-
toma retroperitoneal indicam exploragdo cirtrgica.’ Os hema-
tomas estdveis sem achado anormal da urografia one shot
ndo necessitam ser explorados. Em casos de trauma contuso
com fratura de bacia associada a extenso hematoma retro-
peritoneal, a exclusio de les@o renal por esta técnica evita a
necessidade de exploragéo cirdrgica do retroperitdnio, o que
miniminiza o sangramento e o lempo cirtdrgico.

Outro método de avaliagdo intra-operatéria da fungio
renal, além da urografia excretora, ¢ a infusfo intravenosa de
contraste (azul de metileno ou indigo carmim) com oclusio
ureteral ipsilateral ao rim lesado.!®

ESTADIAMENTO DA LESAO RENAL

Virias classificagGes foram feitas por diferentes autores,
sendo que atualmente parece haver um consenso, ja que a
classificagio mais utilizada ¢ a Organ Injury Scaling, do
American College of Surgeons' (Tabela I).
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Tabela |
Estadiamento do trauma renal, de acordo com a Organ Injury

Grau Descrigio da lesdo Abreviatted Injury
Scale (AIS)
Contusio Hematiria macro ou
microscépica, com estudo
(I) radiolégico urolégico normal 2
Hematoma Subcapsular, nio-expansivel
sem laceragiio do parénquima 2
Hematoma Hematoma perirrenal
nao-expansivel confinado a
loja renal retroperitoneal 2
(1D
Laceragio lem de profundidade do cortex
renal, sem ruptura do sistema coletor
ou extravasamento de urina 3
(TI1) maior que 1 ¢cm de profundidade
Laceragio no parénquima renal, sem ruptura
calicial ou extravasamento urindrio 3
Laceracido Laceragio do parénquima
estendendo-seatravés do cértex
renal, medula e sistema coletor 4
(Iv)
Vascular Lesdo da artéria ou veia renal
principal com hemorragia contida S)
Laceragio Rim completamente fraturado 5
Q]
Vascular Avulsio do hilo renal que

desvasculariza o rim 5

Avangamos um grau para lesdes miiltiplas no mesmo drgdo.

Estruturalmente, o rim consiste de unidades radialmente
paralelas, mantidas juntas pelo frouxo tecido conjuntivo e,
principalmente, pela cdpsula fibrosa. E vulnerdvel a separagio
do parénquima se a cdpsula estiver rota.'® Entretanto, os gran-
des vasos e o sistema coletor podem permanecer intactos de-
vido a sua capacidade de resistir mais ao estresse mecanico.
E possivel que uma forga moderada possa causar grande
laceragdo renal com limitada lesdo vascular ou calicial. Isto
explica a nio-incomum discrepincia entre o grau de laceragéo
e a quantidade de sangramento apds trauma renal.'® Pacientes
com laceracdo renal apresentando fragmentos separados,
porém vascularizados e sem sangramento severo, tém
cicatrizacdo satisfatéria.'® Assim, o grau de laceragfo sozinho
nio é um bom indicador de cirurgia de urgéncia.'®

TRATAMENTO CONSERVADOR NAO-OPERATORIO

A conduta conservadora € adotada ap6s adequado esta-
diamento da lesdio. O objetivo de tal conduta é permitir um
tratamento seguro ao paciente, evitando-se uma cirurgia
desnecessdria, muitas vezes com resseccéo parcial ou total
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do 6rgio, bem como todos os riscos inerentes ao procedi-
mento cirtirgico e anestésico, porém com baixo indice de mor-
bidade, diminuindo o tempo de internagio e os custos hospi-
talares totais.

Os graus I, IT e ITT (Figuras 1 e 2), que representam 85%
dos casos,' sdo passiveis de tratamento conservador nio-
operatdrio, que consiste de observagédo rigorosa intra-hos-
pitalar, ndo necessariamente em leito de unidade de terapia
intensiva, repouso relativo no leito, hidratagio endovenosa
abundante, jejum por 24 a 48 horas, ou seja, até uma melhor
definigiio da ndo-necessidade cirtirgica, e antibioticoprofi-
laxia, que € questiondvel quanto & sua indicagéo e qual o tipo
de antibidtico a ser usado.”” O paciente tem alta hospitalar
assim que cessar a hematuria macroscépica, sendo orientado
amanter o repouso domiciliar por, pelo menos, duas semanas,
com retorno gradual as atividades, até que, por volta de seis
semanas ap6s aresolugdo da hematdria macroscépica, retorne
as atividades de rotina.?! O principal erro que se pode cometer
nestes graus de lesdo € o estadiamento inadequado, o que
implica geralmente complica¢des como urinoma e sangramento
persistente.

Figura 1 — Hematoma perirrenal direito, confinado a loja renal
retroperitoneal, sem extravasamento de contraste, configurando-
se uma lesdo renal Grau II

Figura 2 — Laceragdo do parénquima renal esquerdo, com profun-
didade maior que 1cm, sem ruptura do sistema coletor ou extrava-
samenio de urina, com hematoma retroperitoneal que se extende
além da loja renal, configurando-se uma lesdo renal Grau I1I
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Figura 3 — Laceragdo do parénguima renal direito, estendendo-se
através doe cortex renal, medula e sistema coletor, acarretando extra-
vasamento urindrio, configurando-se uma leséo renal Grau IV

No grau IV (Figura 3), € controverso se a cirurgia é man-
datéria, pois, se realizada precocemente, € alta a porcentagem
de nefrectomia devido ao sangramento abundante, enquanto
a cirurgia, tendo sua indicagdo retardada na tentativa inicial
de tratamento conservador ndo-operatério, pode levar a maior
morbidade.

A tendéncia atual no tratamento do trauma renal grau
IV ¢ retardar a cirurgia, mesmo em casos de extravasamento
de urina ou presenca de tecido renal desvitalizado, * exceto
se houver lesdes associadas, principalmente de péncreas e
célon, na tomografia computadorizada.>**?' No entanto, o ma-
nuscio conservador de lesdes renais com fragmentos desvi-
talizados resulta em maior morbidade urolégica (38%) e um
risco associado de necessidade de nefrectomia tardia de 6%.*!

As indicagdes absolutas de cirurgia imediata sdo o san-
gramento com risco de vida (evidéncia de sangramento renal
persistente, hematoma retroperitoneal perirrenal pulsatil ou
em expansio) e a oclusdo arterial com menos de 12 horas de
histéria de trauma, quando ¢ possivel salvar o rim **'%2223 Ag
indicacdes relativas de cirurgia sdo o extravasamento de urina,
presenca de tecido renal ndo-vidvel e o estadiamento incom-
pleto da lesdo renal %

Nos casos de trauma renal grau V podemos ter uma lesio
parenquimatosa extensa com multiplas fraturas ou lesio vas-
cular que compromete toda a irrigagdo sangtiinea do rim lesado.

A oclusio arterial na tomografia computadorizada mani-
festa-se como rim de tamanho e contorno normais, minimo
hematoma perirrenal, falta de contrastagdo do parénquima
renal ou auséncia de excrecdo de urina opacificada, hematoma
central ou abrupta interrupgéo da artéria renal contrastada. '
Por¢des periféricas do cortex podem ficar contrastadas por
vasos capsulares e colaterais, dando um sinal conhecido como
“sinal do rim cortical”, por analogia aos casos de infarto renal
diagnosticados na tomografia computadorizada ou, menos
comumente, na urografia excretora® (Figura 4).

Lesoes arteriais segmentares devem ser suspeitadas pela
falta de contrastagio localizada do parénquima renal, corres-

Figura 4 - Auséncia de contrastagdo do parénquima renal esquerdp,
com minimo hematoma retroperitoneal ¢ ténue contrasiagdo da
cdpsula renal por vasos colaterais (sinal do “rim cortical”), configu-
rando-se uma lesao renal Grau V'

pondendo a uma drea de rim perfundida por uma artéria seg-
mentar. A lesdo proximal da veia renal resulta em grandes
hematomas centrais, com deslocamento do hilo e do parén-
quima anteriormente, com contrastagfio e contorno renal intac-
tos em lesdes venosas isoladas; entretanto, tais achados ndo
$80 patognomdnicos, pois também ocorrem em lesdes de veias
e artérias lombares. "’

Persiste ainda na literatura médica alguma controvérsia
quanto ao melhor exame na suspeita de oclusio da artéria
renal, se a tomografia computadorizada ou arteriografia sele-
tiva; porém, a boa defini¢ao da les@o na tomografia, que atual-
mente ¢ inquestiondvel, menor invasividade e menor custo,
fazem da tomografia o exame de escolha nestes casos,'? fican-
do a indicagio de arteriografia seletiva restrita aos casos de
divida e tentativa terapéutica com embolizagiio, com sucesso
em casos de ferimento penetrante por arma branca.? A rdpida
desaceleragdo resulta em estiramento da vasculatura renal e
ruptura da camada intima arterial, a menos eldstica das cama-
das da parede arterial, com eventual trombose.

O trauma arterial contuso ocorre mais comumente do
lado esquerdo, pois a artéria renal direita é mais {ixa em sua
posi¢io pela presenca do figado, duodeno e veia cava inferior,
além de ter maior comprimento do que a artéria renal esquer-
da, o que pode permitir melhor distribui¢iio das forgas de
estiramento.'

TRAUMA RENAL PENETRANTE

Nos casos de ferimentos penetrantes devemos diferenciar
entre os causados por arma de fogo e arma branca, devido a
lesdo causada pela energia dissipada pelo projétil.'* Nos
ferimentos penetrantes por arma de fogo, a conduta operatéria
¢ mandatéria " devido a elevada probabilidade de lesdes
associadas, que chegam a 98%, ficando o tratamento nio-
cirdrgico restrito aqueles casos de trajeto tangencial do
projétil.
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Nos casos de ferimentos por arma branca, atualmente
prevalece a conduta seletiva, visto que 50% das laparotomias
sA0 negativas, se a cirurgia for mandatdria.

Assim, no caso de ferimento penetrante, principalmente
causado por arma branca, mas também por arma de fogo no
dorso ou flanco, em paciente estdvel hemodinamicamente,
sem sinais de irritagfio peritoneal, faz-se a tomografia compu-
tadorizada em triplo contraste (via oral, endovenosa e por
enema) ¢, notando-se lesio renal isolada, podem ser manu-
seados nio operatoriamente, dependendo do estadiamento
da lesdo ¢ da presenga ou nio de lesdes associadas.

Esta abordagem seletiva reduz a necessidade de cirurgia
em 55% dos pacientes com ferimentos renais por arma branca
e 24% dos ferimentos renais por arma de fogo, sem postergar
a necessidade de nefrectomia.*

TRATAMENTO CIRURGICO

O objetivo primdrio do tratamento cirdrgico € salvar
parénquima renal suficiente para evitar a didlise no caso de
perda do rim contralateral (que € aproximadamente 30% da
fungéo de um rim normal). **

A decisdo para salvar estes rins traumatizados requer a
presenca de exames de diagndstico por imagem no servigo
de emergéncia, técnicas cirtirgicas conhecidas e envolvimento
pessoal do cirurgido.

A abordagem cirtirgica deve sempre ser realizada por
via transperitoneal, com controle vascular prévio da artéria e
veia renal #*?® (realizado através de incisdo no retroperi-
toneo, na raiz do mesentério do dngulo de Treitz, medialmente
A veia mesentérica inferior, até a bifurcagio da aorta. No iso-
lamento do pediculo renal direito, pode ser necessdrio o
deslocamento do duodeno para facilitar o acesso aos vasos),*
antes de rebater o célon e entrar no hematoma retroperitoneal,
precaucio que diminui a taxa de nefrectomia (de 56% para
18%) ° e o montante de perda sangiifnea. O rim deve ser com-
pletamente mobilizado, apés a abertura da fdscia de Gerota,
para se detectarem lesdes multiplas. A reconstrugdo renal sem-
pre deve ser tentada, mesmo em lesdes complexas.

A nefrectomia é realizada, principalmente devido ao
sangramento intenso de dificil controle, se nfio tivermos
isolado previamente os vasos renais,***** mas também devido
a lesdes combinadas (parenquimatosa/vascular)® e em paci-
entes hemodinamicamente instdveis com lesdes associadas,
onde niio podemos gastar tempo na tentativa de reconstrucdo
renal.»'*? A taxa de nefrectomia total em ferimentos por arma
de fogo é de 30%, sendo mais comum quando lesdes vas-
culares estdo presentes (65%), particularmente se a lesao vas-
cular envolve a artéria e veia renal préximas ao hilo no sitio de
ramificacio desses vasos.*** A conduta cirtrgica deve ser
conservadora, na medida do possivel. A decisio intra-ope-
ratéria de exploragio renal® deve ser tomada na presenga de
hematoma em expanso ou grande hematoma estdvel, sendo,
nesses casos, importante o controle vascular prévio, antes

TRAUMA RENAL

de abrir a fiscia de Gerota. Se apenas um pequeno hematoma
estd presente, estas lesdes podem ser abordadas diretamente
pela abertura da fascia de Gerota e obtengao de répido controle
manual de qualquer sangramento encontrado. Se o paciente
que estd sendo operado tiver estudos radioldgicos pré-ope-
ratorios que demonstram dreas de parénquima renal nio visu-
alizados ou ruptura do sistema coletor, a exploragio e reparo
sdo mandatérios.

E apropriado explorar todos os casos de ferimentos pene-
trantes, a ndo ser em casos de exames radiolégicos pré-opera-
toriamente normais e sangramento retroperitoneal lateral ao
rim.* As (écnicas cirdrgicas mais comumente realizadas sio:
3,4,6,8,23

| — Renorrafia: realizada com fio absorvivel (geralmente
categute 4-0 cromado) apds desbridamento (dissecgdo romba
de tecidos n@o vidveis) e hemostasia. Se houver grande de-
feito, usamos remendo de epiplon.

2 — Nefrectomia parcial: realizada em ferimentos polares.
A cdpsula, se integra, deve ser rebatida para posterior recons-
trugdo. Se ndo estiver integra, usamos um remendo de omento.
O sistema coletor deve ser fechado com fio absorvivel (geral-
mente categute 4-0 cromado). No reparo da ruptura polar, de-
vemos mover o pélo inferior para longe da drea da jungdo
uretero-piélica e interpor gordura (procedimento de Deming),
quando possivel, o que impede a aderéncia do ureter na cica-
trizagio renal com posterior obstrug@o da jungdo uretero-pié-
lica. A nefropexia a fdscia muscular apés nefrectomia parcial
evita a tor¢éo pés-operatéria do pediculo renal com resultante
crise de Dietl (vomitos ou dor abdominal) ou, pior, infarto
renal ®

3 — Oclusdo vascular tempordria:*»* realizada com
clamps vasculares nas lesdes passiveis de reconstrucio. O
reparo deve ser feito in situ, com temperatura ambiente, sem
perfusdo renal ou resfriamento da sua superficie. O reparo
vascular € realizado apds controle do sangramento com fio
inabsorvivel 5-0 (em sutura simples ou continua). Os ramos
venosos devem ser ligados, jd que a circulagfo colateral ve-
nosa intra-renal é excelente.® Nos ramos arteriais ndo deve-
mos tentar o reparo devido ao pequeno calibre e ao tempo
gasto.® A nefrectomia parcial ¢ ttil quando coexiste laceragiio
parenquimatosa ou ligadura dos ramos apenas, quando a cdp-
sula estd intacta. *

Na cirurgia, devemos deixar dreno retroperitoneal lami-
nar (Penrose) em casos de ruptura renal e de seu sistema cole-
tor, exteriorizado por contra-abertura, Nio usar drenagem fe-
chada, jd que a pressdo positiva pode levar ao extravasamento
de urina.?

No seguimento clinico durante a internagéo, eventual-
mente pode ser necessdria a repeti¢do do exame radioldgico
em casos de piora ou novos sinais no exame fisico ou, sim-
plesmente, para seguimento radiolégico de casos com extra-
vasamento urindrio, onde queremos saber sobre o aumento
ou nio da drea de extravasamento. Nestes casos podemos
realizar a ultra-sonograifa, que ¢ um exame menos invasivo, ja
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que ndo expde o paciente a radiagdo, particularmente nos casos
onde a repeti¢do do exame € necessdria, como nos casos de
extravasamento de urina. Nos casos onde o ultra-som nio
permite uma identificagio precisa da lesdo, ou em casos de
divida, novamente repetimos a tomografia computadorizada.

COMPLICACOES

As complicagdes do tratamento conservador ndo-opera-
tério sdo: urinoma, abscesso perinefrético, hemorragia tardia
¢ a hipertenséo arterial.

A presenca de urinoma néo ¢ indicagao absoluta de cirur-
gia. No caso de urinomas de pequeno volume, adota-se uma
conduta expectante com seguimento ultra-sonogrifico até sua
total absor¢do.*® No caso de urinomas de grande volume ou de
pequeno volume com aumento progressivo, pode ser tentada a
drenagem percutiinea guiada pela ultra-som ou, mais apro-
priadamente, pela tomografia computadorizada. *2* Pode-se,
ainda, realizar uma cistoscopia e colocagdo de catéter de pig-
fail para minimizar o extravasamento de urina.?!

Os riscos tardios do tratamento conservador do urinoma
sdo a fibrose perirrenal e periureteral, obstrugio pelvi-ureteral
e infundibular, infeccdo e hipertensio arterial

No caso de abscesso perinefrético, assim como no urino-
ma infectado, faz-se a abordagem cirdrgica por via extrape-
ritoneal com evacuag@o e drenagem local apropriada.202!

A hemorragia tardia pode ser perinefrética ou urindria
recorrente ¢ manifesta-se com alteragdo do quadro hemo-
dinamico ou queda progressiva do hematdcrito, dependendo
da intensidade e rapidez do sangramento.?' Seu tratamento
poderd variar desde conservador com hidratago, hemotrans-
fusdo e repouso, até embolizagdo por arteriografia® ou cirur-
gia.

A hipertensao arterial no seguimento tardio dos pacientes
com trauma renal permanece como uma grande controvérsia
na literatura, com resultados conflitantes entre os diversos
trabalhos de diferentes autores,»'”2"% com sua incidéncia no
tratamento nio-operatdrio variando de 6% a 55% e, no trata-
mento cirdrgico, variando de zero a 29%. As complicacdes
sdo mais freqiientes quando grandes laceragdes associadas a
presenga de tecidos desvitalizados sdo manuseados conser-
vadoramente.

As lesdes arteriais segmentares no trauma contuso sem
apresenca de tecidos desvitalizados com cdpsula renal integra
durante o processo de cicatrizagio mantém baixa a incidéncia
de hipertensao arterial *

ABSTRACT

We present a revision of the renal trauma with emphasis in the radiographic evaluation, particularly CT scan that it has
largely replaced the excretory urogram and arteriogram in the diagnostic worh-up and management of the patient with
renal trauma. The successful management of renal injuries depends upon the accurate assessment of their extent in agreement
with Organ Injury Scaling classification. The conservative therapy managed by careful continuous observation, bed rest,
appropriate fluid ressuscitation and prophylactic antibiotic coverage after radiographic staging for severely injured kidneys
can yield favorable results and save patients from unnecessary exploration and possible renal loss. The indications for
immediate exploratory laparotomy were acute abdomen, rapidly dropping hematocrit or associated injuries as determinated
from radiologic evaluation. When indicated, renal exploration afier trawma is safe and in a high percentage of cases
reconstruction will be successful. Isolation of the renal vasculature before exploration of the renal trauma is believed to
reduce blood loss, allow for more careful and confident renal inspection and reconstruction, and reduce the probability of

nephrectony.

Key Words: Renal trawma; Kidney; Trawma; Wounds and injuries; Tomograph,
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