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RESUMO

Atualmente, o trauma € um problema de satde mundial. Neste cenério, destaca-se 0
trauma abdominal, e dentro deste, algumas vezes encontra-se o trauma renal. Este
tipo de trauma tem baixa incidéncia devido sua localizacdo retroperitoneal e os
mecanismos de trauma geralmente serem contusos, lesando preferencialmente
estruturas adjacentes ao rim. Lesdes perfurantes do tronco tendem a lesar o rim com
maior frequéncia. Excetuando-se as indicacdes de laparotomia de urgéncia para o
trauma renal, este geralmente pode ser manejado de forma conservadora, uma vez
que exista suporte necessario para propiciar tal conduta. Deve-se avaliar a presenca
de liguidos livras na cavidade abdominal preferencialmente pelo Focused
Assessment with Sonography in Trauma ( em inglés, FAST). Uma vez que nao seja
disponivel, o melhor exame para avaliar o conteaddo abdominal e, caso haja trauma
renal, gradua-lo é a Tomografia Computadorizada (TC). Este exame fornece dados
que permitem classificar o trauma renal grau IV em subclasses “a” e “b” de acordo
com fatores de risco estabelecidos. Novos exames radioldgicos devem ser
solicitados caso alteracbes no exame fisico minucioso ou alteracdes laboratoriais
compativeis com o caso do paciente. Solicitacdo de exames como rotina ndo altera
0 prognéstico do paciente, muito menos antecipa informacfes de possiveis
complicagbes. Portando, conclui-se que a solicitacdo de exames de imagem sem
critérios clinico-laboratoriais que a justifique torna-se desnecessario, uma vez que
uma parcela expressiva dos pacientes manejados conservadoramente em centros
que oferecem suporte adequado ndo necessitam de novos exames laboratoriais e

evoluem sem grandes complicagdes.

Palavras-chave: Renal trauma; Kidney trauma; Blunt abdominal trauma; Urology.
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1. INTRODUCAO

Os rins sdo 6rgdos retroperitoneais fixados por apenas duas estruturas, o pediculo
vascular e o ureter, estando envolto por tecido adiposo e todos estes pela fascia de
Gerota. Esta disposicéo livre dos rins explica a grande exposicdo dos mesmos a
traumas por aceleracdo ou desaceleracdo subitas, que podem vir a lesar suas
fixacOes. Por localizarem-se posteriores as visceras abdominais e anteriores as

estruturas dorsais, encontram-se bem protegidos do meio externo.

O trauma renal ocorre, em sua maioria, a partir de situacées de trauma abdominal?,
sendo encontrado em cerca de 1-5% de todos os traumas e por volta de 10% dos
traumas abdominais2. E o 6rgdo geniturinario mais ferido em todas as idades,
estando os homens trés vezes mais propensos a esta lesdo quando comparado a

mulher3>,

Os mecanismos lesivos aos rins podem ser desaceleracdo abrupta, trauma
penetrante ou contuso, sendo o contuso, 0 ocorrente em 80-90% dos traumas
renais® e exemplificado principalmente pelos acidentes automobilisticos e quedas,

0S responsaveis pela maioria dos traumas renais no mundo atual.

LesOes vasculares renais ocorrem em menos de 5% dos traumas abdominais
fechados’®. A incidéncia de lesdo contusa da artéria renal é ainda mais rara, com
estimativa de taxas de incidéncia entre 0,05 — 0,08 % entre as vitimas de traumas
fechados®*0. Felizmente, a maioria das lesGes renais contusas é de baixo grau, ndo

requerendo intervencéo cirdrgicat!-t4,

Entretanto, os traumas penetrantes causam lesfes mais graves e de progndstico
reservado’’-°. As forcas penetrantes estdo mais associadas a lesdes renais graves,

requerendo maior nimero de intervencdées cirtrgicas e nefrectomias®15-18-

O manejo do trauma renal varia de acordo com sua apresentacdo clinica e
radioldgica inicial. Estadia-se o0 paciente de acordo com escores especificos e,

assim, procede-se com 0 manejo do caso.



1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo Geral

Discernir o correto manejo do trauma renal de acordo com a literatura atual, em

especial o de graduacéo IV.

1.1.2 Objetivos Especificos

- Levantar estatisticas sobre a ocorréncia de traumas abdominais que cursem com
acometimento renal

- Identificar situagbes em que possa existir trauma renal.

- Identificar a melhor conduta para o trauma renal grau IV segundo a literatura.

- Avaliar aplicabilidade pratica da conduta encontrada.



1.2 JUSTIFICATIVA

Foram vivenciados casos de traumas abdominais abertos e fechados pelos alunos
do trabalho, o que fomentou a curiosidade sobre o trauma renal, culminando por

incentivar o estudo deste assunto e com isso a confeccao deste trabalho.



2. TEMA A SER DESENVOLVIDO

Manejo do trauma renal grau IV.



3. MANEJO DO TRAUMA RENAL GRAU IV

Trauma renal apresenta significativa morbimortalidade quando associado a
laceragOes no parénquima renal e a lesdes renovasculares. A conduta inapropriada
e a falta de profissional especializado podem colocar em risco a vida do paciente ou
ainda acarretar um numero elevado e indesejado de nefrectomias. O traumatismo
externo € a principal causa de morte entre homens e mulheres com menos de 40
anos, sendo um dos principais problemas de saude nacional e internacional.

Com relacdo ao atendimento ao paciente politraumatizado, vale ressaltar que o
suporte adequado necessita de uma equipe qualificada e especializada, geralmente
liderada por um cirurgido experiente o urologista se torna um profissional valioso
nesse tipo de atendimento. Além disso, nos traumas abdominais, o rim € o terceiro
orgdo mais acometido, precedido pelo baco e figado, confirmando, assim, a

importancia do acompanhamento do médico urologista no atendimento®? 3 512,

Diagnostico

Inicia pela coleta da historia clinica com o maior numero de detalhes possivel. Deve
conter dados de desaceleracéo rapida em acidentes automobilisticos ou golpe direto
no franco em todas as modalidades de trauma. Ajuda muito o raciocinio clinico
identificar a vitima como passageiro de veiculo automotor ou pedestre. O exame

fisico deve ser igualmente rico!®.

Simultaneamente ao passo anterior, inicia-se uma fase de ressuscitagcado volémica,
visto que grande parte dos pacientes perdem volumes considerados de sangue.
Atencéo especial deve ser dada a paciente com agravos renais pré-existentes!® ou
subclinicas, pois podem se tornar evidentes ou agravarem devido ao trauma.
Cuidado ainda maior com aqueles com rim Unico?. Hidronefrose, devido a
anormalidade da juncéo uretero-pélvica, calculos renais, cistos e tumores sdo 0s
mais comumente relatados entidades que podem complicar uma leséo renal

menor?t. A porcentagem total destes casos varia entre quatro e 22 %2122,



O critério maior a guiar a conduta no trauma renal € a estabilidade hemodinamica,
devendo ser obtida tdo logo o paciente seja admitido e ser verificada periodicamente
através do exame fisico e laboratorial>®>. O exame fisico pode revelar um trauma
penetrante 6bvio na regido abdominal ou dorsal. Acidentes por arma branca (facas,
etc.) pode ndo haver relacdo entre a extensdo do ferimento de entrada e a
profundidade de penetracdo. Hematuria, dor, equimose ou escoriacdo em flanco,
distensdo, massa ou dor abodminal podem ser achados do exame fisico do paciente

vitima de trauma renal?*.

Laboratorio

Os mais importantes exames laboratoriais no cenario de trauma renal sdo o Exame
de Sedimentos Anormais (EAS), o hematdcrito e a creatinina basal. Até 90% dos
traumas renais cursam com hematuria, seja ela micro ou macroscopica, porém sua
intensidade ndo tem valor progndstico, uma vez que ndo se relaciona com a
gravidade da lesdo. Todavia, presenca de hematuria desproporcional com a histéria

de trauma deve suscitar investigacdo de lesdo pré-existente?>.

Lesbes como rompimento da juncdo ureteropélvica, lesdes vasculares renais ou
trombose arterial podem cursar na auséncia de hematdria®®. Eastham e
colaboradores mostraram que nove por cento dos pacientes com feridas por facadas

e leséo renal comprovada evoluiram sem hematuria?®.

Dosagem de hematdcrito seriada em combinagdo com sinais vitais sdo utilizados
para a avaliacdo continua do paciente com trauma, sendo que sua queda remete a
perda sanguinea aguda, assim como a necessidade de transfusbes sanguineas,
sendo informacdes valiosas no que tange a hemodinamica do paciente. No entanto,
nao se pode afirmar claramente que tais alteracdes sdo devidas ao trauma renal ou

lesdes associadas.

Vitimas de trauma geralmente sdo atendidos em menos de uma hora passada do
trauma, logo, os valores de creatinina dosados nesse momento refletem uma funcéo
renal prévia ao acidente, assim como valores elevados desta condizem com pré-

existente?’,



Imagem

Exames radioldégicos sempre sdo pedidos de acordo com os achados clinicos,
levando-se em consideracdo o mecanismo de trauma. Por motivos ja explanados, as
lesbes renais geralmente tém pouco significado e sdo autolimitadas. Isso motiva
estudos para otimizar a indicacdo de exames de imagem, poupando o paciente dos

riscos inerentes a esses procedimentos e os custos do exame?8,

Pacientes com hematuria microscopica e auséncia de choque apés trauma tem uma
baixa probabilidade de uma lesdo renal significativa, logo ndo necessitam de

avaliacéo radiografica pos-trauma renal fechado.

As indicacbes para avaliacdo radiolégica sdo hematlria macroscopica, hematuria
microscopica associado ao choque, ou presenca de grandes lesdes associadas.
Lesdes causadas por rapida desaceleracdo com clinica sugestiva de trauma renal
ou lesBes associadas requerem investigacdo radioldgica imediata devido risco de

avulsdo ureteral ou leséo de pediculo renal®.

Os pacientes com trauma penetrante em dorso devem ser submetidos a exames de
imagem independentemente do grau de hematuria visto que, nesses eventos existe

alta incidéncia de lesGes renais importantes®.

Além da ajuda em identificar e graduar a gravidade das lesfes renais, 0s exames de
imagem proporcionam definicdo da dimensdo do trauma e nog&do sobre o
funcionamento do rim contralateral. Também identifica doencas renais pré-existentes

e lesdes associadas em outros 6rgéos?2.

O advento da Tomografia Computadorizada (TC) suplantou exames largamente
utilizados no passado, como a urografia excretora e arteriografia, sendo hoje o

padrdo-ouro na avaliacédo do trauma renal*?.



Tomografia computadorizada (TC)

A tomografia computadorizada é o método radiolégico de escolha na abordagem
inicial dos pacientes com suspeita de trauma renal, pois € mais sensivel e especifica
gue os demais métodos de imagem disponiveis. Facilmente detecta contusbes e
desvitalizadas segmentos, visualiza toda a cavidade abdominal, pelve e
retroperitbneo com riqueza de detalhes. Outra grande utilidade é a localizacdo do
rim contralateral®!. Faz-se particularmente Util na avaliacdo de lesdes traumaticas
para os rins com anormalidades pré-existentes®?. A funcdo renal é avaliada pela
infusdo de contraste iodado intravenoso, salvo exce¢des para o uso desse método,
como alergia ao contraste e gestantes. E seguro para a investigacdo de ferimentos

por projetis de arma de fogo em manejo conservador3,

Ultrassonografia (USG)

A ultrassonografia, mais precisamente o Focused Assessment with Sonography in
Trauma — FAST - fornece informacgfes valiosas de forma rapida, barata e nao-
invasiva sobre colecbes liquidas na cavidade abdominal sem exposicdo a
radiacdo3*. O FAST é utilizado como ferramenta de triagem para todos os pacientes
que apresentam-se com suspeita de lesdo abdominal e sua principal desvantagem é
que os resultados sdo operador-dependentess®.

A ultrassonografia apesar detectar laceracdes renais, ndo pode avaliar com precisédo
a sua profundidade e extensdo. Desde ecografias sdo usados na triagem de
pacientes com trauma abdominal fechado em muitos centros, eles podem ser Gteis
na identificacdo de quais pacientes necessitam de um exame radiolégico mais
agressivo para obter um determinado diagnéstico, bem como o acompanhamento de
lesbes e hematomas®¢. A ultrassonografia deve ser realizada em pacientes
alérgicos ao meio de contraste e em mulheres gravidas que ndo devem receber
irradiacdo. Além da sua utilidade diagndstica, o ultrassom pode ser utilizado no
follow-up das colegcbes liquidas perirrenais, das laceragbes renais tratadas

conservadoramente e das hidronefroses.



Urografia excretora

Embora pielografia intravenosa (em inglés, IVP) seja uma modalidade sensivel para
trauma renal, ndo é o método de escolha e tem sido amplamente substituido por
tomografia computadorizada®’. Uso de IVP é recomendada apenas em centros onde

é o Unica método disponivel&.

Pielografia intravenosa (PIV) pode ser utilizada para determinar a presenca ou
auséncia de um ou ambos os rins, definir claramente o parénquima e delinear o
sistema coletor. O mais significativo resultados de PIV s&o rim ndo funcionante e
extravasamento. O rim ndo funcionante € normalmente um sinal de grande trauma
renal, lesdo do pediculo (avulsdo vascular ou trombose), ou um rim severamente
acometido. O extravasamento do meio de contraste também implica um grau severo
de trauma, que envolve a capsula, parénquima e sistema coletor. Outros sinais
menos confidveis sdo excrecdo lentificada, preenchimento incompleto, distor¢ao
caliceal e apagamento da sombra renal. N&o visualizag&o, deformidade do contorno
ou extravasamento de contraste deve levar mais avaliagcdo radiologica. A

sensibilidade do PIV é elevado (> 92%) para todos os graus de gravidade32,
One-shot PIV intra-operatoria

Em pacientes instaveis, selecionados para intervencao cirtrgica imediata o one-shot
fornece informacgdes importantes para tomada de decisdo em algum momento critico
da laparotomia de urgéncia.

A Ressonancia Nuclear Magnética (RNM)

A RNM nao oferece vantagens em relacdo a TC, além de ter um custo maior e

requerer um maior tempo para a realizacéo do exame3949,

Angiografia

Angiografia € indicada principalmente para pacientes estaveis que sdo candidatos

para controle radiolégico de hemorragia*!. A angiografia € menos especifico, mais



invasiva que a CT, mas é mais especifico para definir a localizacdo exata e o grau
das lesdes vasculares. Estad indicado no tratamento de manejo da hemorragia

persistente ou tardia®?.

A angiografia pode definir laceracdes renais, extravasamento e lesdo do pediculo.
Além disso, é o teste de escolha para avaliar as les6es renais venosas®2.

Classificacao

Em 1989 a AAST publicou uma classificacdo para padronizar as lesbes em 0rgaos
sélidos, afim de facilitar as indicacbes terapéuticas e a avaliagcdo progndéstico
levando em conta algumas caracteristicas das lesfes. Segundo a American
Association for the Surgery of Trauma (AAST) divide-se a classificacdo do trauma

renal em 5 graus de gravidade*344, (Anexo 1)

TRAUMA RENAL GRAU IV

Ocorre quando ha laceracdes envolvendo o sistema coletor ou segmentacfes da
artéria renal, levando a existéncia de area desvascularizada e a lesdes do pediculo

principal com hemorragia contida*3.

Com base no estudo radiolégico das lesdes, analisando algumas caracteristicas
comuns em TC, como o tamanho do hematoma perirrenal, a presenca ou nao
extravasamento do contraste intravascular e o local de laceracdo renal pode-se
ainda subdividir o trauma renal grau IV, segundo a American Association for the
Surgery of Trauma, em graus IVa (baixo risco) e IVb (alto risco)®.

Indicadores radiolégicos de risco
Tamanho do hematoma perirrenal
O tamanho do hematoma perirrenal parece estar relacionado diretamente com o

sangramento renal, servindo como preditor de uma hemorragia. Embora varias

medidas volumétricas e de area, do hematoma, parecem ser medidas precisas de



hemorragia renal, o tamanho do hematoma perirrenal foi facilmente medido, logo,

clinicamente mais (til que as outras®.

Extravasamento do contraste intravascular

Pacientes com extravasamento de contraste em uma TC inicial sdo mais propensos
a sofrer intervencéo devido ao sangramento do que agueles sem extravasamento de
contraste®. Naqueles com extravasamento o nimero de intervengdes foi mais de 13
vezes maior do que naqueles sem extravasamento do contraste segundo o estudo
de Dugi e colaboradores®. O extravasamento do contraste intravascular é evidéncia
radiografica direta de sangramento ativo. Assim, o extravasamento de contrastte
intravascular, deve ser um valioso preditor da necessidade de intervencdo para

controlar a hemorragia renal®.

Local de laceracdo e complexidade

Houve um aumento progressivo do risco de intervencdo por sangramento, de lateral
para medial para laceracdes complexos®. A lesédo da artéria renal principal tem um
resultado pior do que lesédo da artéria segmentar, a hipétese de que laceracbes
mediais levariam um risco maior de intervencdo para o sangramento do que
laceracdes laterais se da, pois o calibre dos vasos renais mediais sdo maiores. A
validade desse conceito foi obtida a partir de dados retirados de uma série de
estudos sobre nefrolitotomia percutanea onde a perfuracdo da face medial da pelve
renal esta associada a um aumento da perda sanguinea e laceracbes laterais
isoladamente tem uma menor taxa de intervencdes e devem ser categorizados como
de menor risco enquanto lesdes medias e laceracfes complexas tem maior taxas de

intervencoes®4L,
Aqueles com 0 ou 1 fatores de risco foram considerados um grupo de risco baixo
(grau 11l ou IVa) e aqueles com 2 ou 3 fatores de risco foram consideradas um grupo

de alto risco (grau IVb) &

Conduta



O tratamento do trauma renal pode ser dividido em dois tipos: conservador (néao
operatorio) e o tratamento ndo conservador (operatorio). A maioria das lesdes é

tratada de forma nédo operatdria (conservadora) .

A avaliacdo hemodinamica devera ser feita ao primeiro contato com o paciente. Se o
paciente estiver hemodinamicamente estavel devera ser feita a classificacdo correta
da lesdo renal e a partir desta avaliacdo devera ser tragada a conduta, que em sua
maioria para esses casos baseia-se na conduta conservadora. Caso, durante a
avaliacdo hemodinamica, o paciente esteja hemodinamicamente instavel, devera ser

adotado um tratamento operatério®.

A conduta expectante tem sido amplamente defendida nos ultimos anos, inclusive no

trauma renal penetrante que esta mais associado as lesées renais graves! ¢4,

A maioria defende que o grau | e muitas lesdes grau Il pode ser manejadas de forma
conservadora. E preferida para o tratamento de lesbes de grau lll e IV do
parénquima, uma abordagem conservadora, especialmente em estudos mais
modernos. Até mesmo alguns ferimentos grau V do parénquima tém sido manejadas
conservadoramente. No entanto, lesdes vasculares grau V devem ser manejadas

com nefrectomia imediata®.

Na lesdo de grau IV existe atualmente uma tendéncia ao tratamento ndo operatoério
de imediato e sim das possiveis complicacdes como colocacéo de stent ureteral ou
drenagem de colecbes perirrenais. Tal tendéncia se deve a maior chance e
nefrectomia em uma possivel intervencdo precocel. O seguimento radiolégico

posterior destas lesées ndo é recomendado caso ndo haja piora das condicdes

clinicas do paciente®.

Existem indicacbes absolutas e relativas para uma abordagem operatoria dos
pacientes com trauma renal. Sendo as absolutas: hematoma retroperitonial em
expansao, hematoma retroperitonial pulsatil, instabilidade hemodinamica refrataria e
traumatismo renal associado a lesdo de outras visceras. As relativas sdo: grandes

extravasamentos de urina (resolucdo espontanea em 76% a 87% dos casos)*0-41,



presenca de tecido renal ndo viavel e trombose arterial instalada ha mais de 4 horas.

Tratamento conservador

Contus0es renais (grau |) decorrentes de traumatismo fechado ou penetrante (arma
branca ou projétil de arma de fogo), com lesdo renal isolada e com orificio de

entrada posterior a linha axilar posterior®.

Laceracdes renais, graus Il, lll e IV, mesmo com a presenca de grande hematoma
perirrenal, desde que o0 paciente permaneca hemodinamicamente estavel (o
aparecimento de instabilidade hemodinamica € indicacdo de imediata exploracédo

cirirgica), o tratamento adotado devera ser conservador®.

Levando em consideracdo numero de fatores de risco radiologicos classificando os
pacientes, que sofreram um trauma renal grau 4, em 4a e 4b, a probabilidade de
intervengcdo aumentou dramaticamente com um aumento do numero de fatores de

risco.®

Aqueles com leséo grau lll continuam grau lll se possuem 0 ou 1 fatores de risco,
mas sobem para grau IVb com 2 ou 3 fatores de risco. A classificacdo da AAST de
1989 teve um bom desempenho para identificar pacientes com maior risco para
nefrectomia, porém no estudo de todas nefrectomias realizadas para lesdes grau 1V,
guase metade de todas intervencdes para 0 sangramento ocorreu por lesdes

consideradas de grau Ill (erroneamente classificadas)®.

Complicacdes

Breen e colaboradores notaram que todos os pacientes que desenvolveram
complicagbes eram sintomaticos - febre, dor no flanco, hipertensdo - ou
apresentaram alteragcbes laboratoriais — leucocitose, 0 que motivou o0
acompanhamento com novos exames de imagem. Estas, porém, ndo foram capazes
de identificar de forma independente uma complicacdo ou iniciar a intervencao

urolégica®.



O beneficio de documentar anormalidades apds o trauma renal, tais como cicatrizes
renais atréficas, ndo foi mostrado para correlacionar com hipertensao pos-lesao ou

deterioracdo da funcéo renal e, portanto, de relevancia clinica limitada®?.

Hemorragia retroperitonial tardia pode ocorrer dentro de varias semanas apoés leséo,

e é conduta neste caso é a embolizagcéo angiografica seletiva®.

A formacao de abcesso perirrenal pode ser tratada com drenagem percutanea, que
tem uma menor taxa de perda renal quando comparada a uma nova abordagem

cirlrgica®,

Estima-se que a hipertenséo arterial apds trauma renal ocorra em menos de 5% dos
pacientes**44 e é causada pela compressdo externa aguda de um hematoma
perirrenal ou cronicamente, como resultado da formacdo de cicatrizes de
compressdo. O tratamento inclui tratamento farmacoldgico, a excisdo do parénquima

isquémico, a reconstrucéo vascular ou nefrectomias®.

Extravasamento urinario geralmente se resolve espontaneamente, a menos que
coexista obstrucdo ou infeccdo presente. Extravasamento persistente apresenta
resposta satisfatéria a colocacéo de stent ou drenagem por nefrostomia?’. Hematuria
marcante que surge de forma tardia ap0s trauma penetrante na maioria das vezes
indica a presenca de fistula arteriovenosa. Embolizacdo percutanea é muitas vezes
bem sucedida nesses casos, mas a cirurgia pode ser necessaria para reparar

grande fistulas?’.



4. METODOLOGIA UTILIZADA

Para revisao bibliografica sera feita busca de relatos de casos, artigos de reviséo,
artigos originais e metandlises nas bases de dados: LILACS, MEDLINE, SCIELO
utilizando como palavras-chave, respectivamente para cada uma dessas bases de
dados, os descritores “renal trauma”, “abdominal trauma”, “kidney”, “blunt abdominal
trauma”, A busca sera referente aos Ultimos dez anos e terd como limites textos em

inglés.



5. DISCUSSAO

Hoje, 20 anos desde sua publicacdo original, o OIS renal AAST é baseada
principalmente na profundidade da lesdo no parénquima e a presenca ou auséncia
de lesdo vascular. Nesse periodo também houve grande avanco na area da
radiologia, 0 que proporcionou melhores imagens e, com isso, passou-se a manejar

o trauma renal de forma mais conservadora, uma vez que assim possa ocorrer.

O tamanho do hematoma perirrenal fornece importante estimativa pratica da
magnitude da hemorragia renal antes de observacéo caso esteja presente, ou entao
o potencial risco de hemorragia. Estudos americanos correlacionam o tamanho do
hematoma com a necessidade de angioembolizacdo, porém essa opcao terapéutica
foge a realidade da maioria dos servicos de saude brasileiro. A melhor medida
relacionada ao sangramento é o tamanho do hematoma perirrenal observado no

corte axial & tomografia.

Extravasamento de contraste intravascular € uma evidéncia radiografica direta de

sangramento continuo, logo é bom preditor de condutas ativas.

Estudos apontam que laceragcdes mediais levariam a um risco maior de intervencéo
para o sangramento do que laceracdes laterais devido ao maior calibre vascular
renal na porcdo medial do Orgdo. Séries de nefrolitotomia e nefrolitotripsia
percutanea confirmam a validade desse conceito ao se observar sangramentos

maiores quando a intervencao se da na face medial do rim.

Subestratificar o trauma renal grau IV em “a” e “b” de acordo com fatores de risco é
uma conduta eficiente, visto que pode evitar nefrectomias desnecessarias. A
dificuldade pratica existe na necessidade de servicos com suporte adequado para
esses pacientes, onde possam ser manejados conservadoramente de forma segura

e gue tenham profissionais prontos para intervir prontamente quando necessario.



6. CONCLUSAO

Laceracdes traumaticas renais podem causar morbidade significativa devido a leséo
vascular e/ou ao sistema coletor. A identificacdo de pacientes que necessitam de
intervencdo para o sangramento e extravasamento urinario continua sendo um
desafio, apesar dos avancos tomograficos. Ha de se lembrar dos diferentes
mecanismos de trauma e, por conseguinte, dos diferentes tipos de laceragbes

renais.

A regra de predicédo clinica proposto poderia estratificar casos de trauma renal para
angiografia precoce, com base em achados da TC. Este raciocinio tem grande valor
quando aplicado a area de trauma geniturinario. Mesmo que recomendacdes de
imagiologia existam, deve-se lembrar que modelos multivariados de trauma podem
estar presentes e serem muito instaveis, impedindo o médico de prever o desfecho
do paciente. Além disso, a generalizacdo de achados de traumas com diferentes
mecanismos deve ser desencorajada, devido as diferencas de lesdes associadas

possiveis em cara tipo de caso.

A Organ Injury Scale produzida pela American Association for the Surgery of Trauma
fornece informacdes especificas de 6rgdo que determina a Abbreviated Injury Scale
e sua relacionada Injury Severity Score. Este ultimo é uma importante ferramenta
preditiva para determinar a morbidade e a mortalidade esperada do trauma. Uma
leséo grau IV é grande, com um risco significativo de morbidade e mortalidade mais
elevada. No sistema de classificagdo proposto, lesdes de baixo risco como 1Va, por
exemplo, devem ser preferencialmente rebaixadas a grau Il e ser conduzida como

tal, uma vez que nao representam um risco significativo de sangramento.
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Anexo |



Tabelal - Classificacao trauma renal.

Grau | Contusoes e hematomas subcapsulares.

Grau |l Laceracoes corticais com hematomas perirrenais.

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

Grau IV Laceracoes envolvendo o sistema coletor ou segmentacoes da artéria renal levando a existéncia de area desvascularizada

e a lesoes do pediculo principal com hemorragia contida.
Grau V Avulsao do hilo renal, trombose da artéria renal ou multiplas fragmentacdes do orgao.

Rev. Col. Bras. Cir. 2009; 36(6): 519-524



