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Resumo

Abstract

Os autores fazem uma revisão da casuística de traumatologia renal da sua

instituição.

Analisam-se 152 traumatismos renais ocorridos em treze anos avaliando-se a

classificação, mecanismo causal, etiologia, sintomatologia, estudo imagiológico, le-

sões associadas, tratamento, complicações e evolução.

Rim, lesões, traumatismos.

The authors present the experience of the Hospitals of the University of Coimbra in

the area of renal trauma.

They analyze 152 kidney trauma occurred over a thirteen years period evaluating

the injury classification, causative mechanism, etiology, symptoms, imaging, associa-

ted injuries, management, complications and follow-up.

Kidney, injuries, trauma.
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Introdução

As lesões traumáticas são a principal causa de

morte abaixo dos 40 anos [1].

O rim é o órgão do aparelho genito-urinário mais

frequentemente atingido por lesões traumáticas (cer-

ca de 50% dos casos), o que acontece em 1 a 5 % dos

traumatismos abdominais [1-3].

O diagnóstico e abordagem destes doentes é

consensual na maioria dos casos, mas existem ainda

alguns pontos controversos principalmente no que

respeita à necessidade e modalidade de avaliação

imagiológica e tratamento de lesões graves.

Embora algumas lesões renais severas pos-

sam colocar directamente a vida em risco, a maio-

ria são pouco graves e podem ser tratadas de uma

forma conservadora. Os avanços nas técnicas diag-

nósticas e terapêuticas dos últimos 20 anos e a

análise crítica da evolução de séries numerosas de

doentes diminuíram a necessidade de exploração



46

cirúrgica e aumentaram a taxa de preservação renal

[4].

Os autores pretenderam analisar a experiência da

sua instituição na área da traumatologia renal e com-

parar a sua casuística com dados da literatura, ava-

liando a necessidade de alteração dos protocolos de

actuação.

Foram revistos os processos clínicos e imagio-

lógicos dos doentes que sofreram traumatismos

renais entre Janeiro de 1989 e Dezembro de 2001 e

que necessitaram internamento nos Hospitais da Uni-

versidade de Coimbra. Estudaram-se os dados dos

processos disponíveis e com um mínimo de doze

meses de seguimento.

Analisaram-se o sexo, idade, sintomatologia

inicial, mecanismo traumático, etiologia, localização

e classificação das lesões, exames auxiliares de

diagnóstico utilizados, lesões extra-renais associa-

das, tratamento efectuado e complicações ocorri-

das.

A classificação lesional utilizada foi a seguinte:

: pequenos hematomas subcapsu-

lares, contusões, lacerações superficiais (Figura I).

I. Material e métodos

Lesões minor

Figura I: Lesões minor.

Sexo masculino 124 (82%)

Sexo feminino 28 (18%)

Idade 34,5 (12-80 anos)

Alteração renal prévia 14 (9,2%)

Caracterização dos doentes

n = 152

Quadro I:

n = 152

Traumatismo

Fechado

Aberto

Etiologia

Semiologia

Lesões

Lesões associadas extra-renais

Quadro II:

144 (94,7%)

Directo 92

Queda 50

Desaceleração 1

Explosão 1

8 (5,3%)

Arma de fogo 3

Arma branca 3

Outro 2

Acidente de viação 84 (55,3%)

Acidente de trabalho 22 (14,5%)

Agressão 9 (5,9%)

Acidente desportivo 8 (5,3%)

Outro 28 (18,4%)

Hematúria macroscópica 125 (82,2%)

Dor 100 (65,8%)

Sinais de contusão externa 37 (24,3%)

Hematúria microscópica 6 (3,9%)

Achado imagiológico 4 (2,6%)

Major 108 (70%)

Minor 35 (23%)

Vasculares 11 (7%)

99 (65,1%)

Abdómen 47 (30,9%)

Tórax 42 (27,6%)

TCE 40 (26,3%)

Caracterização dos traumatismos quanto ao

mecanismo, etiologia, semiologia, classificação lesional e

lesões associadas.

Pedro Nunes, Nuno Maia, Belmiro Parada, Francisco Rolo, Alfredo Mota



47

Lesões major

Lesões vasculares

: lacerações parenquimatosas pro-

fundas através da junção corticomedular e sistema

colector, lacerações múltiplas ou avulsões da junção

ureteropiélica (Figura II).

: arteriais e/ou venosas (Fi-

gura III).

A pesquisa de traumatismos renais com neces-

sidade de internamento nestes treze anos forneceu

um total de 184 casos (média de 14,15 casos/ano),

com uma distribuição uniforme ao longo do tempo.

Estudaram-se os 152 processos que estavam dispo-

níveis e com pelo menos um ano de seguimento.

A idade média foi de 34,5 anos (12-80), sendo o

grupo etário mais atingido o dos quinze aos vinte

anos.

O sexo masculino, com 124 traumatismos, repre-

sentou 82 % dos casos.

Em 14 casos (9,2 %) foi possível identificar algum

tipo de alteração ou patologia renal prévia tais como:

II. Resultados

Figura II: Lesões major (lacerações profundas e extremidade proximal do uretér num caso de avulsão completa da JUP).

quistos renais volumosos, rins poliquísticos, dupli-

cidade pielo-uretérica, enxerto renal, hidronefrose,

litíase renal e insuficiência renal crónica, rim único e

tumor renal.

As lesões minor representaram 70 % dos casos,

as major 23% e as vasculares 7%.

A diferença entre a gravidade das lesões nos dois

sexos não foi significativa (gráfico I), bem como não a

Figura III: Lesões vasculares: trombose arterial , laceração da veia renal e avulsão completa do pedículo.
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Gráfico I: Classificação lesional: diferenças não

significativas entre os dois sexos.
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foi entre os grupos com e sem patologia ou altera-

ções renais prévias (gráfico II).

A hematúria macroscópica foi o dado semioló-

gico mais frequente, seguida da dor e sinais de con-

tusão; nenhum destes sintomas permitiu a separa-
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Gráfico II: Classificação lesional: diferenças não

significativas entre os grupos com e sem alterações ou

patologia renal prévia.

Gráfico III: Diferenças não

significativas na

classificação lesional

consoante a

sintomatologia inicial

ção das lesões consoante a sua gravidade (major e

vasculares por um lado e minor por outro – gráfico III).

O mesmo sucedendo em relação à associação de

sintomas (gráfico IV).

O traumatismo foi fechado em 94,7 % dos casos e

aberto em 5,3 %, verificando-se uma predominância

de lesões de gravidade superior (major e vasculares)

nos traumatismos abertos com uma diferença esta-

tisticamente significativa (gráfico V).

A etiologia mais frequente foram os acidentes de

viação, seguidos dos acidentes de trabalho, agres-

sões e acidentes desportivos. A gravidade das lesões

foi independente da etiologia.

Os exames imagiológicos realizados por estes

152 traumatizados encontram-se referidos no gráfi-

co VI, tendo a sua evolução temporal sido também

analisada.

Os achados imagiológicos mais frequentes foram

o hematoma (68 casos), a contusão (51), fractura

(23), laceração (15), extravasamento urinário (12) e

outros menos frequentes nomeadamente os asso-

ciados às lesões vasculares tais como: trombose
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Gráfico IV: Diferenças não

significativas na

classificação lesional

consoante a associação

de sintomas.
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arterial (quatro casos), oclusão de ramos arteriais

(dois), pseudoaneurisma da artéria renal (um) e

avulsão do hilo (um).

O rim esquerdo foi atinigido em 56% dos casos,

o direito em 40%, bilateral em 3% um caso de trau-

matismo de enxerto renal na fossa ilíaca. O polo

superior e região mesorrenal foram atingidos em 32

casos cada, o polo superior em 28, a lesão locali-

zava-se em múltiplas áreas em 19 casos e outros

achados em 45 (lesões vasculares, hematomas peri-

-renais, etc.).

As lesões associadas (crâneo-encefálicas, abdo-

minais, torácicas ou outras) surgiram em dois terços

dos casos, não havendo diferenças estatísticamente

significativas na gravidade da lesão renal quando

houve ou não lesões extra-renais. No entanto a per-

centagem de exploração renal foi mais elevada quan-

do houve lesões abdominais (gráfico VII).

Quanto ao tratamento este foi conservador em

79% dos casos e cirúrgico nos restantes 21%. Quan-

do houve lugar a cirurgia as intervenções efectuadas

foram as expressas no quadro III, com uma taxa de

nefrectomia total global de 13,8 %.

A maioria das cirurgias (59%) foram efectuadas

no próprio dia do traumatismo e quase todas na pri-

meira semana (91%). O motivo mais frequente que

levou à exploração cirúrgica foi a hemorragia, segui-

da da exploração para estadiamento ou durante

cirurgia abdominal por lesões associadas e infecção,

houve dois casos para exploração de traumatismos

perfurantes, um caso para limpeza de fragmentos

necrosados, um de massa renal que viria a revelar
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Gráfico V: Diferenças na classificação lesional entre os

traumatismos fechados e abertos.
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Gráfico VI: Exames imagiológicos realizados.
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Gráfico VII: Exploração

cirúrgica renal mais

frequente com lesões

abdominais associadas

Tratamento conservador 120 (79%)

Tratamento cirúrgico 32 (21%)

Taxa global de nefrectomia total 13,8%

Quadro III:

Nefrectomia total 21 (61%)

Reconstrução renal 7 (21%)

Nefrectomia parcial 4 (12%)

Ureteropieloplastia 2 (6%)

Tratamentos efectuados e taxa de nefrectomia.

Traumatologia renal nos HUC – Experiência de treze anos



50

tratar-se de um carcinoma de células renais e um por

diminuição da função do rim.

A taxa de complicações precoces (até aos trinta

dias) foi de 11,2 % (quadro IV) e as tardias de 10,5 %

(quadro V), sendo a maioria diminuições da função

renal referindo-se um caso de infecção por vírus da

hepatite C diagnosticada doze anos após transfusão

de várias unidades de concentrado eritrocitário.

A taxa de complicações foi significativamente

superior quando houve lesões major e vasculares e

quando o tratamento foi cirúgico (quadro VI).

Quando se analisaram somente as lesões major a

taxa de complicações não foi diferente quando estas

foram submetidas a terapêutica cirúrgica ou conser-

vadora (quadro VII).

A taxa de mortalidade nestes doentes foi de 3,3 %

(cinco casos): três por choque hipovolémico e dois

por tromboembolia pulmonar. Todos eles apresen-

tavam lesões extra-renais graves a nível abdominal.

A lesão renal foi classificada como minor em dois

casos, major noutros dois e vascular em um. Todos

eles foram submetidos a exploração renal: com ne-

frectomia total em três casos e nefrorrafia em dois.

O internamento médio foi de 16,54 dias (1-150)

sendo superior nos casos de lesões major, quando

houve terapêutica cirúrgica e quando houve lesões

associadas.

Os Hospitais da Universidade de Coimbra (HUC)

são um hospital central que, para além dos doentes

da sua área de influência, recebe doentes drenados

de outros hospitais da zona centro sem urologia e

alguns de hospitais com esta valência mas que ne-

cessitam de algum tipo de avaliação mais especiali-

zada não disponível no hospital de origem. Não trata,

de uma forma geral, doentes em idade pediátrica. No

ano de 2002 recebeu 132.324 urgências, tendo sido

internados 16.181 doentes a partir do serviço de ur-

gência. Os doentes politraumatizados são habitual-

mente recebidos pela equipa de cirurgia geral e a

urologia chamada a intervir no caso de suspeita de

traumatismo genito-urinário.

Nesta análise retrospectiva de treze anos, foram

internados uma média de 14,15 casos/ano de trau-

matismos renais. O número esperado por nós era

maior mas temos que ter em conta que apenas estu-

dámos os traumatismos em adultos com necessi-

dade de internamento e com seguimento efectuado

por nós com pelo menos doze meses. Talvez alguns

traumatismos renais minor internados por outras le-

sões mais graves tenham escapado a esta avaliação.

A distribuição ao longo do tempo foi uniforme

com excepção do ano de 1995 em que houve um

número anormalmente elevado (26) de casos, para o

qual não se encontrou nenhum motivo plausível.

O grupo etário mais atingido, na nossa série, foi o

dos 15 aos 20 anos e o menos atingido o dos 40 aos

III. Discussão e comentários

Infecção 10

Hemorragia 14

Tromboembolia pulmonar 2

Trombose venosa profunda 1

Complicações precoces

Diminuição da função 10

Hidronefrose 2

Hemorragia 1

Infecção 1

Hematoma organizado doloroso 1

Hepatite C pós-transfusional 1

Complicações tardias.

Minor 8,5 % p < 0,001

Major 40 %

Vasculares 45,5 %

Conservador 8,3 % p = 0,003

Cirúrgico 27,3 %

Relação entre o tipo lesional e modalidade de

tratamento e taxa de complicações.

Total 26 (11,2 %)

Quadro IV:

Total 16 (10,5 %)

Quadro V:

Tipo de lesão Taxa de complicações

Tipo de tratamento

Quadro VI:

Tipo de lesão + tratamento Taxa de complicações

Quadro VII:

Major + Cirurgia 27,3 % (6/22) n.s.

Major + Conservador 28,6 % (4/14)

Taxa de complicações nas lesões major

submetidas a terapêutica cirúrgica e conservadora.
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45 anos com o sexo masculino atingido em 82% dos

casos, mas com lesões de gravidade sobreponível.

Na maior parte das séries publicadas o sexo mas-

culino é atingido numa proporção alta e habitual-

mente com uma gravidade superior [5, 6].

Houve uma predominância clara das lesões pro-

vocadas por um traumatismo fechado (94,7%) e uma

gravidade superior nas lesões associadas aos trau-

matismos abertos, dados que concordam com a

maioria dos números da literatura em ambientes

predominantemente rurais ou urbanos pouco violen-

tos [2]. Nas lesões fechadas o traumatismo directo e

as quedas representaram a quase totalidade dos

mecanismos envolvidos, enquanto que nas abertas

os traumatismos por arma de fogo e arma branca

se repartiram equitativamente com três casos cada,

registando-se ainda mais dois casos com outro me-

canismo perfurante.

Num país com elevados índices de sinistralidade

rodoviária, não é de admirar que a etiologia mais fre-

quente tenham sido os acidentes de viação, segui-

dos pelos acidentes de trabalho. As lesões despor-

tivas aparecem cada vez com mais frequência, sendo

o ciclismo e os desportos de contacto os que mais

vezes as provocam [7-9]. Nestes treze anos obser-

vámos oito casos de traumatismo renal por acidente

desportivo sendo as modalidades mais frequente-

mente causadoras o futebol e o ciclismo.

Não houve diferenças significativas na gravidade

lesional consoante a etiologia, pelo que esta não

pode assumir-se como um factor de maior ou menor

agressividade no estudo destes doentes.

Na nossa revisão os dados imagiológicos e clíni-

cos disponíveis não permitiram em muitos casos o

estadiamento completo e a aplicação da classifica-

ção da AAST [10], pelo que se optou por uma clas-

sificação simplificada, embora não tão rigorosa. Este

sistema é o mais completo até à data e mantém uma

correlação estreita com o prognóstico [11], sendo a

sua principal desvantagem a necessidade imperiosa

da observação morfológica da lesão, seja através de

Tomografia Axial Computorizada (TAC) ou explora-

ção cirúrgica, o que nem sempre é possível. A maior

acessibilidade da TAC de urgência nos últimos anos

fez com que os traumatismos mais recentes tenham

uma taxa de estadiamento completo pré-operatório

muito mais elevada.

A maioria (70%) das lesões foram classificadas

como minor, 23% como major e 7% como vasculares.

As lesões vasculares foram arteriais na maioria dos

casos: trombose em quatro casos, oclusão de ramos

arteriais em dois, pseudoaneurisma da artéria em um

e avulsão do hilo noutro. O facto de terem sido ana-

lisados somente os casos com necessidade de inter-

namento e de ser um hospital de referência justifi-

cam a maior percentagem de lesões graves em

relação ao descrito na literatura. A proporção dos

diferentes tipos de lesão pode variar consoante as

séries analisadas: as lesões minor podem constituir

97% num estudo polaco [12] ou haver um maior nú-

mero de lesões graves; com 64% de contusões e

hematomas, 26% de lacerações, 5,3% de disrupções

do parênquima com 4% de lesões vasculares num

grande estudo norte americano [3].

O rim direito, relativamente mais protegido pelo

fígado, foi ligeiramente menos atingido que o es-

querdo, embora com diferenças sem relevância esta-

tística. A região meso-renal e polo inferior foram as lo-

calizações mais frequentemente atinigidas na nossa

série. A área do órgão mais sujeita a lesões parece

ser a área de contacto entre o bacinete (repleto de

fluído) e o córtex, sendo os pólos renais menos afec-

tados, explicando-se assim também a maior suscep-

tibilidade a traumatismos dos rins hidronefróticos e

com quistos [13-15].

A hematúria macroscópica (125 casos), seguida

pela dor (100) foram os dados semiológicos mais

vezes encontrados. A hematúria macroscópica está

presente em cerca de 80% dos traumatismos renais

fechados [2], mas a sua intensidade não tem uma

relação directa com a severidade da lesão, podendo

estar ausente em casos graves [16], principalmente

nas lesões vasculares.

Na nossa experiência, nem a sintomatologia ini-

cial isolada nem a associação de sintomas permitiu

diferenciar as lesões minor das major e vasculares.

A patologia renal prévia exacerba algumas vezes

a clínica do traumatismo, principalmente em crian-

ças, nas quais a taxa de anomalias pré-existentes

pode chegar aos 36% [17-19]. As alterações renais

prévias ao traumatismo foram detectadas em 14,2 %

dos casos revistos por nós, mas a gravidade das

lesões foi semelhante nos grupos com e sem estas

alterações.

O estadiamento radiológico das lesões renais

traumáticas deve ser um processo disciplinado de

modo a estabelecer rapidamente um diagnóstico de-

finitivo e proceder ao tratamento mais apropriado.

Traumatologia renal nos HUC – Experiência de treze anos
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Na nossa experiência o exame mais realizado foi

a ecografia, uma vez que é um método rápido, não

invasivo e que está quase sempre disponível para

uma avaliação urgente. Mostrou grande utilidade no

diagnóstico de lesões intra-peritoneais associadas,

patologia renal prévia, no diagnóstico inicial de

lesões com tradução morfológica evidente e no

seguimento dos doentes após traumatismo e es-

tadiamento completo, podendo detectar precoce-

mente alterações da lesão e complicações. O facto

de ter menor fiabilidade relativamente a outros exa-

mes imagiológicos e nada revelar sobre a função

renal contralateral, levou a que perante qualquer

dúvida estes tenham sido efectuados.

O papel da urografia intravenosa, exame com

elevada fiabiliade, rapidez e facilidade de execução

no serviço de urgência da nossa instituição, parece,

ao analisar a evolução temporal, ter sido substituido a

partir de 1995 pela TAC. A TAC é o exame mais infor-

mativo e de eleição no estudo do doente estável com

suspeita de traumatismo renal [20, 21].

A arteriografia manteve a sua indicação ao longo

do tempo nos casos de suspeita de lesão vascular.

Os achados imagiológicos mais frequentes foram

os hematomas (68 casos) e contusões (61), seguidos

da fractura com 23 casos e lacerações com 15.

Detectou-se extravasamento urinário em 12 casos. O

extravasamento por si só não foi indicação absoluta

para cirurgia, pois muitas vezes regride espontanea-

mente e a terapêutica conservadora não altera o

prognóstico ou prolonga o internamento [22]. A pro-

babilidade de complicações neste grupo de doentes

é elevada, mas a exploração destas lesões conduz

frequentemente à nefrectomia [23].

As lesões vasculares foram na maioria oclusões e

tromboses arteriais, com um caso de pseudoaneuris-

madaartéria renaleoutrodeavulsãocompletadohilo.

Só em 33% dos casos não havia lesões associa-

das: quase um terço apresentava lesões intra-abdo-

minais, 28% lesões torácicas e 26% com traumatismo

crâneo-encefálico, o que demonstra a gravidade dos

doentes estudados. A presença de lesões, a qual-

quer destes níveis, não se associou a uma maior gra-

vidade da lesão renal, mas a presença de lesão intra-

-abdominal (principalmente hepática ou esplénica)

levou a que se explorassem mais frequentemente

estes rins.

Nos casos revistos por nós a taxa de exploração

renal foi de 21% e a taxa de nefrectomia total de 61%

(global de 13,8%). Ao contrário de alguns autores

que afirmam que independentemente do mecanismo

produtor da lesão, cerca de 90% dos rins explorados

podem ser reconstruidos [24], quase dois terços dos

rins explorados tiveram que ser removidos. Embora

também nos tenha ficado a impressão de que a ne-

frectomia quando foi necessária não foi consequên-

cia da exploração mas da gravidade da lesão [25].

Na generalidade dos traumatizados renais a

necessidade de exploração cirúrgica varia entre os 7

e 26% com taxas de nefrectomia entre os 12,5 e 73%

[2, 3, 12], podendo em centros com grande experiên-

cia chegar aos 9% [16]. Os valores por nós obtidos

não estão assim longe destes valores.

Cerca de 80% dos doentes foram tratados de uma

forma conservadora. A taxa de complicações dos

doentes submetidos a cirurgia foi significativamente

superior, mas reflectindo apenas a maior gravidade

das lesões. Quando foram analisadas somente as

lesões Major, a taxa de complicações dos doentes

submetidos a cirurgia ou a terapêutica conservadora

foi sobreponível, o que nos permite defender, como

alguns autores [5, 26, 27]: a abordagem conserva-

dora de traumatismos renais major seleccionados.

Com a ressalva de uma lesão só poder ser tratada

desta forma após um estadiamento completo.

As complicações precoces ocorreram, na nossa

casuística, em 11,2 % dos casos e as tardias em

10,5%, valores sobreponíveis aos resultados encon-

trados na literatura [12, 16]. As complicações mais

comuns foram a infecção, hemorragia e as alterações

da função, tendo sido mais frequentes em lesões ma-

jor, vasculares e nos doentes submetidos a cirurgia.

Houve três casos em que uma infecção precoce

se associou a uma perda de função tardia, realçando

a importância do reconhecimento e tratamento atem-

pado desta complicação.

Tal como em muitas séries [6, 28], a mortalidade

deveu-se essencialmente à gravidade das lesões

extra-renais, principalmente abdominais, e ocorreu

em doentes com lesões renais de gravidade variável,

embora todos submetidos a cirurgia renal. Dos cinco

doentes falecidos em três a causa de morte foi o

choque hipovolémico e em dois uma tromboembolia

pulmonar.

O tempo de internamento foi significativamente

superior nas lesões mais graves, nos doentes ope-

rados e naqueles que apresentavam lesões extra-

-renais associadas.

Pedro Nunes, Nuno Maia, Belmiro Parada, Francisco Rolo, Alfredo Mota



53

IV. Conclusões

Bibliografia
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acentuada experiência neste campo.

O quadro predominante é constituido por indiví-
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