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Resumo

Introducdo: O rim é o 6rgdo mais frequentemente lesado em traumatismos do aparelho
geniturinario, constituindo 1-5% de todos os casos de trauma. O sistema de classifica¢do da
gravidade das lesGes renais mais usado é a escala da American Association for the Surgery of
Trauma (AAST). Desde a sua validacdo que um crescente nimero de estudos publicados,
sugerem uma mudanca na abordagem ao traumatismo renal, colocando a terapéutica

conservadora como primeira opgao.

O obijetivo deste estudo foi avaliar retrospetivamente a casuistica de traumatismos renais do
Servicgo de Urologia e Transplantacdo Renal do Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra
(CHUC), durante os ultimos 17 anos, e analisar que fatores podem estar associados a

necessidade de tratamento cirlrgico e/ou conservador.

Materiais e Métodos: Estudo observacional retrospetivo. Populagdo: utentes com diagndstico
de traumatismo renal no CHUC entre dezembro de 1999 e setembro de 2016. Critérios de
inclusdo: entrada pelo servico de urgéncia (SU), necessidade de, pelo menos, um dia de
internamento e observacdo e decisdo clinica efetuadas por um médico urologista. Variaveis do
estudo: sexo; idade; presenca de dor, equimose lombar e hematdria; etiologia e grau do
traumatismo; hemoglobina e creatinina a entrada no SU; lesdes associadas; tempo de
internamento e tratamento efetuado. Os doentes com traumatismos de grau IV foram
divididos em dois grupos com base no tipo de lesdo apresentada (laceragdo ou vascular) e

comparados no que diz respeito ao tratamento efetuado.

Tratamento de dados: programa SPSS® para calculo de estatistica descritiva, medidas de

tendéncia central e comparagdes.



Resultados: Incluidos 185 doentes, 84,3% do sexo masculino, com idade média de 40,1 +
21,7 anos, a maioria com lesBes extra-renais associadas e apresentaram-se clinicamente com
hematuria e dor lombar. A maioria dos doentes apresentava lesdes de graus | a 11l (70,1%) e

foram tratados de forma conservadora.

A necessidade de intervencao cirdrgica foi superior nos traumatismos de alto grau (30,23%
nos traumatismos de grau 1V e 100% nos traumatismos de grau V). Em 65,4% dos doentes
submetidos a intervencdo cirdrgica foi realizada nefrectomia total, correspondendo a 12,6%

do total de doentes da amostra.

Nos doentes com traumatismos de grau IV submetidos a cirurgia, 53,85% foram tratados com
nefrectomia total e, com a excecdo de um, todos apresentavam lesdo vascular. Doentes com
este grau de gravidade, mas tratados de modo conservador, a derivacdo urinaria foi realizada
em 39,53% e a embolizacdo em 9,30%. Relativamente a primeira técnica, a maioria
apresentavam lesdo do tipo laceracdo e quanto a segunda, com a excecdo de um, todos os

doentes apresentavam lesao vascular.

Discussao: A maioria dos doentes eram homens de meia-idade com traumatismos de baixo

grau de gravidade (I-111).

Na subpopulacdo classificada com traumatismos de grau IV, o tratamento conservador
minimamente invasivo (derivacdo urinaria, essencialmente com a colocacdo de duplo J) nos
doentes com lesdo do tipo laceracdo, condicionou uma menor taxa de intervencées cirdrgicas
e nefrectomias, em comparagdo com doentes com lesdo do tipo vascular. Tambem a
embolizacdo, efetuada maioritariamente em doentes com este grau de lesdo, permitiu uma

diminuicdo do nimero de intervencdes cirdrgicas.



Os fatores que condicionaram intervencdo cirdrgica e nefrectomia total foram o grau de
severidade, instabilidade hemodinamica e a hemorragia persistente e potencialmente fatal

causada por lesdo parenquimatosa ou avulsdo do pediculo renal.

Conclusdo: O tratamento dos traumatismos renais deve ser individualizado mas a maioria das

lesGes renais pode ser tratada de forma conservadora ou com técnicas minimamente invasivas.

As indicacgdes absolutas para exploragéo cirargica, com necessidade de nefrectomia total, séo

a instabilidade hemodindmica e a hemorragia persistente.

A abordagem terapéutica dos traumatismos de grau 1V depende, essencialmente, do tipo de
lesdo apresentada (laceracdo/vascular). Estes traumatismos necessitam, por isso, de uma
classificacdo e normas de orientagdo mais pormenorizadas para otimizacao do tratamento com

0 objetivo de preservar a funcionalidade renal.

Palavras-chave: traumatismos renais, rim, escala de gravidade da AAST, tratamento.



Abstract

Introduction: The kidney is the most frequently injured organ between genitourinary tract
trauma, and it accounts for 1-5% of all cases of trauma. The American Association for the
Surgery of Trauma (AAST) scale is the most used classification system for severity of kidney
injury. Since it’s validation, a growing number of published studies suggest a change in the

approach to renal trauma, placing the conservative management as the first option.

The main goal of this study was to retrospectively evaluate the casuistic, during the last 17

years, the renal trauma cases of the Urology and Renal Transplantation Service from Centro
Hospitalar e Universitario de Coimbra (CHUC), and to analyze which factors might be

associated with the need for surgical and/or conservative management.

Material and Methods: Retrospective observational study. Population: patients with a
diagnosis of renal trauma admitted to CHUC between december 1999 and september 2016.
Inclusion criteria: admission from the emergency department (ED), the need for at least one
day of hospitalization and observation and clinical decision made by an urologist. Study
variables: gender; age; presence or absence of pain, lumbar bruise and hematuria; etiology
and trauma grade; hemoglobin and creatinine in the moment of the admission to the ED;
associated lesions; duration of the hospitalization and implemented treatment. The patients
with grade IV injuries were divided into two groups based on the type of presented injury

(laceration or vascular) and compared in terms of performed treatment.

Data processing: SPSS® program for descriptive statistics analysis, central tendency measure

and comparisons.

Results: Included 185 patients, 84,3% males, with an average age of 40,1 £ 21,7 years, most

of them with extra renal injuries associated and that presented hematuria and lumbar pain. The



majority of patients presented grade I to Il injuries (70,1%) and were managed non-

operatively.

The need for surgical exploration was higher in major renal injuries (30,23% in grade 1V
injuries and 100% in grade V injuries). In 65,4% of the patient submitted to surgical
exploration a total nephrectomy was performed, the equivalent to 12,6% of the total of

patients in the sample.

In the patients with grade IV injuries undergoing surgery, 53,85% were treated with
nephrectomy and all of them presented vascular lesion, with one exception. Patients with the
same grade of severity but managed non-operatively, urinary diversion was performed in
39,53% and embolization in 9,30%. Regarding the first technique, the majority had laceration

lesions and for the second, with the exception of one, all of the patients had vascular lesion.

Discussion: Most of the patients were middle aged men with trauma of low severity (grade I-

11).

In the subpopulation classified with grade IV injuries, conservative management with
minimal invasive techniques (urinary diversion, essentially with endoscopic ureteral stent
placement) in patients presented with laceration lesion, resulted in a lower rate of surgical
exploration and nephrectomies, when comparing to patients with vascular lesions. The
embolization treatment, performed mainly in patients with this grade of injury, also allowed a

reduction in the number of the surgical explorations.

The factors that conditioned surgical exploration and total nephrectomy were the grade of
severity, hemodynamic instability and persistent and potentially fatal hemorrhage caused by

associated parenchymal lesions or avulsion of the renal pedicle.



Conclusion: The treatment of renal trauma should be individualized, but the majority of

kidney injuries can be treated non-operatively or with minimal invasive technigues.

The absolute indications for the surgical exploration, with the need for total nephrectomy, are

the hemodynamic instability and persistent hemorrhage.

The therapeutic approach of grade IV injuries depends essentially of the type of prevailing
lesion (laceration/vascular). For that reason, these injuries require a classification and detailed

guidelines for treatment optimization with the aim of preserving renal function.

Key words: renal trauma, kidney, AAST organ injury scale, management.



Introducéo

O trauma é uma das principais causas de mortalidade e morbilidade em todo o mundo.(1) A
frequéncia de traumatismos do aparelho geniturinario é de aproximadamente 10% sendo o rim

0 Orgao mais frequentemente lesado, constituindo 1-5% de todos os casos de trauma.(2-7)

Os traumatismos renais podem classificar-se como traumatismos abertos ou fechados, sendo o
sistema de classificacdo mais usado a escala de gravidade das lesGes renais da American
Association for the Surgery of Trauma (AAST).(2,3,5,6) A escala da AAST permite a
classificacéo e estratificacdo de risco dos doentes com traumatismo renal, o desenvolvimento
de protocolos estandardizados sendo ainda um preditor de mortalidade, morbilidade e de
necessidade intervencdo cirurgica (Tabela 1).(2,6,8,9) Desde a sua validagdo que um crescente
namero de estudos publicados sugerem uma mudanca na abordagem ao traumatismo renal,
colocando a terapéutica conservadora como primeira opcdo.(8,10) Esta, tem permitido
reduzir o numero de nefrectomias sem um aumento da mortalidade e morbilidade (11,12) no
entanto, permanece controverso o tratamento de doentes hemodinamicamente estaveis
diagnosticados com lesdes renais de alto grau, sobretudo em relagdo aos traumatismos de grau

IV.(7,13-15)

Verifica-se a necessidade de uma classificagdo precisa, maior adesdo a normas de
recomendacdo de tratamento universalmente aceites, protocolos de melhores praticas
baseadas na evidéncia e acompanhamento adequado a longo prazo em combinagdo com uma
avaliacdo individualizada do doente e experiéncia cirdrgica, para maximizar o tratamento de

pacientes com trauma urologico.(16)

O obijetivo deste estudo foi avaliar, retrospetivamente, a casuistica de traumatismos renais do

Servico de Urologia e Transplantacdo Renal do Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra



(CHUC) durante os ultimos 17 anos e analisar que fatores podem estar associados a

necessidade de tratamento cirurgico e/ou conservador.

Tabela 1) Grau de severidade dos traumatismos renais e probabilidade de necessidade de tratamento cirdrgico e de
nefrectomia segundo a escala da AAST (American Association for the Surgery of Trauma).

Grau* | Tipo de Descricéo da leséo Probabilidade de | Probabilidade
lesdo necessidade de de necessidade
tratamento de nefrectomia
cirargico
I Contuséo Hematdria macro ou microscopica com estudos
urolégicos normais.
0% 0%
Hematoma | Hematoma subcapsular, ndo expansivo, sem
laceracdo parenquimatosa.
I Hematoma | N&o expansivo peri-renal, confinado ao
retroperitoneu renal.
15% 0%
Laceragdo | Cortical com profundidade < 1 cm, sem
extravasamento urinario.
1 Laceragdo | Cortical com profundidade > 1cm sem
extravasamento urinario ou rutura do sistema 76% 3%
coletor.
v Laceragéo Laceracdo atingindo o cortex, medula e sistema
coletor.
78% 9%
Vascular Lesédo da artéria ou veia renal principais com
hemorragia contida.
\ Laceracdo | Rim multifraturado, completamente
fragmentado. 93% 86%
Vascular Avulséo do hilo com desvascularizacéo renal.

*incrementar um grau para lesdes bilaterais até ao grau 111
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Materiais e métodos

Recolha dos Dados

Foram incluidos todos os doentes com diagnostico de traumatismo renal, fechado ou aberto,
entre dezembro de 1999 e setembro de 2016, num total de 185 doentes. Todos os doentes
cumpriram os seguintes critérios de inclusdo: deram entrada no servi¢co de urgéncia (SU) do
CHUC, necessitaram de pelo menos um dia de internamento e a observacéao e deciséo clinica
foi tomada por um médico urologista. Doentes primariamente avaliados e diagnosticados

noutro hospital e, posteriormente, referenciados para tratamento foram também incluidos.

O diagnostico de traumatismo renal foi baseado nos achados presentes na tomografia axial
computorizada (TAC), realizada em todos os doentes que se encontravam
hemodinamicamente estaveis. A TAC apresentou, ainda, a vantagem de conseguir detetar

lesBes intra-abdominais associadas.

Os dados demogréficos de cada doente foram pesquisados através do sistema de informacéo
hospitalar e incluiram: apresentacdo clinica, etiologia e grau do traumatismo, lesdes
traumaticas associadas, valor absoluto de hemoglobina e creatinina a entrada no SU,

tratamento inicial e tempo de internamento.

Apbs o diagnostico, todos os traumatismos renais foram classificados de acordo com a escala
da AAST. Os traumatismos de grau IV, devido a grande variedade de lesdes que a
classificacdo inclui, foram divididos de acordo com o tipo de lesdo em “lesdo do tipo
laceracdo” e “lesdo vascular”, tendo como critérios os apresentados na referida escala de
gravidade das lesfes renais. Assim, a lesdo do tipo laceracdo, € uma laceracdo que atinge o
cortex, medula e sistema coletor e a lesdo vascular € uma lesdo da artéria ou veia renal

principais com hemorragia contida.
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Os doentes foram divididos de acordo com a necessidade ou ndo de tratamento cirurgico,
tendo em conta os resultados dos exames imagioldgicos e pardmetros clinicos como a

estabilidade hemodinamica.

O tratamento cirurgico incluiu um dos seguintes quatro procedimentos: nefrectomia total,
nefrectomia parcial, nefrorrafia/cirurgia reconstrutiva renal e exploracdo e revisdo da
hemostase. A terapia conservadora é definida como uma abordagem néo cirargica, incluindo a

derivacdo urinaria (colocacdo de duplo J ou nefrostomia percutanea).

Doentes que receberam terapia conservadora foram sujeitos a monitorizacdo continua dos
sinais vitais, repouso no leito, analgesia, observacdo clinica apertada e, quando adequado,

submetidos a exames imagiol6gicos seriados.

Andlise estatistica

Foi realizada uma analise estatistica descritiva e univariada para as varidveis: sexo; idade;
presenca ou nao de dor e equimose lombar; hematiria e o seu tipo (macro ou microscépica);
etiologia e grau do traumatismo; hemoglobina e creatinina a entrada no SU; lesdes associadas;

tempo de internamento e tratamento efetuado.

Variaveis continuas com distribuicdo normal foram comparadas utilizando o teste t-student e
nas variaveis que nao tém distribuicdo normal, foi usado o teste Kruskal-Wallis ou Mann-
Whitney. As variaveis nominais foram comparadas usando o teste Chi’> Um p<0,05 indica

significancia estatistica.

A andlise estatistica foi obtida com o auxilio do SPSS®, versdo 23.
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Resultados

No total, 185 doentes foram identificados, 156 (84,3%) do sexo masculino e 29 (15,7%) do
sexo feminino (5:1). A média de idades foi de 42,6+£22,7 anos (40,1+21,7 anos nos homens vs

55,8+24 anos nas mulheres; (p=0,001)) (Tabela II).

Quanto a apresentacdo clinica, foram recolhidos dados sobre hematuria, dor e equimose
lombar de 170, 163 e 150 doentes, respetivamente. A hematuria esteve presente em 116
(68,2%) dos doentes, sendo que 92 (54,1%) apresentaram hematiria macroscopica e 0s
restantes (n=24; 14,1%) hemataria microscopica. A dor lombar foi referida em 136 (83,4%)
doentes e apenas 20 (13,3%) doentes apresentaram sinais de equimose lombar. A dor e a
hematdria correlacionaram-se, de forma estatisticamente significativa, com a gravidade do

traumatismo renal (dor, p<0,001; hematdria, p<0,004).

Tabela I1) Caracteristicas da amostra.

Idade, anos - média

Masculino

Feminino

40,1
55,8

Hematdria n, (%)
Com

Sem

Microscopica

Macroscopica

116 (68,2%)
54 (31,8%)
24 (14,1%)
92 (54,1%)

Dor lombar n, (%)
Sim

Néo

136 (83,4%)
27 (16,6%)

Equimose lombar n, (%)

Sim

20 (13,3%)

Sem tratamento cirlrgico

Néo 130 (86,7%)
Creatinina (mg/dL), média
Tratamento cirdrgico 1,25
Sem tratamento cirdrgico 1,20
Hemoglobina (g/dL), média
Tratamento cirdrgico 11,14

12,19
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Relativamente a etiologia, foram recolhidos dados de 179 doentes e procedeu-se a uma
divisdo por 5 grupos: acidentes de viagdo 47,5% (n=85), acidentes domesticos 26,3% (n=47),
acidentes desportivos 10,6% (n=19), acidentes de trabalho 9,5% (n=17) e vitimas de agressao
6,1% (n=11) (Figura 1). N&o se verificou uma relacdo estatisticamente significativa entre a

gravidade do traumatismo renal e a sua etiologia.

De acordo com a escala da AAST, 60 doentes (32,6%) apresentaram lesbes de grau I, 30
(16,3%) grau |1, 39 (21,2%) grau Ill, 43 (23,4%) grau IV e 12 (6,5%) grau V (Figura 2). Em
um doente ndo foi possivel determinar o grau de gravidade da lesdo renal uma vez que ndo

existia o processo clinico do doente disponivel para consulta.

Eticlogia do
traumatismo
W Trabaho
Eviagio
[ClDesporto
M 2gressdo
Cooméstico

Figura 1) Etiologia dos traumatismos renais.
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Figura 2) Distribuicdo dos traumatismos renais segundo a escala da AAST.

Em 139 doentes foram recolhidos dados acerca de lesGes traumaticas associadas (henhumas,
toracicas, abdominais, mausculo-esqueléticas e cranio-encefélicas). Lesdes traumaticas
associadas estiveram presentes em 76,3% dos doentes sendo que, mais frequentemente, os
doentes apresentaram lesfes em simultdneo em VArios sistemas organicos. A associagao,
simultanea, de lesbes mais frequente foi lesdes abdominais, toracicas e musculo-esqueléticas
presentes em 10,1% dos doentes. Isoladamente, as lesdes toracicas e musculo-esqueléticas
(com uma percentagem igual nos dois casos de 8,6%) seguidas das lesbes abdominais (6,5%)
foram as mais frequentemente associadas a leséo renal. Verificou-se que existe uma relagdo
estatisticamente significativa com a necessidade de intervengdo cirdrgica (p=0,002)

nomeadamente, a necessidade de nefrectomias (p=0,001), mas ndo com a gravidade do
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traumatismo renal nem com o tempo de internamento quando existem lesdes traumaticas

associadas.

Vinte e seis doentes (14,1%) foram submetidos a intervencao cirargica. A distribuicdo da
necessidade de intervencdo cirurgica por graus foi a seguinte: 1,67% nos traumatismos de
grau I; 0% nos traumatismos de grau Il; 5,13% nos traumatismos de grau Ill; 30,23% nos
traumatismos de grau IV e 100% nos traumatismos de grau V. Em dois doentes com

traumatismo renal de grau V ndo foi possivel identificar o tipo de tratamento efetuado.

A taxa de nefrectomias nos doentes em que se realizou intervencdo cirdrgica foi de 65,4%, ja
a taxa global de nefrectomias foi de 12,6%. Esta abordagem, realizada apenas em doentes de
alto grau (maioritariamente grau V), foi necessaria devido a instabilidade hemodinamica por
hemorragia persistente e potencialmente fatal causada por lesdo parenquimatosa ou avulséo

do pediculo renal.

Foram realizadas 17 nefrectomias totais, 7 em doentes com traumatismo de grau IV e 10 em
doentes com traumatismo de grau V. Dos doentes com traumatismo de grau IV que foram
submetidos a intervencao cirurgica, 53,85% realizaram nefrectomia total e, com a excecédo de
um, todos apresentavam lesdo vascular. A nefrectomia parcial foi efetuada em apenas 1
doente e a nefrorrafia/cirurgia reconstrutiva renal em 3 doentes, todos eles com traumatismos
de grau IV. A exploracdo cirargica e revisdo da hemostase foi realizada em 5 doentes, 1 com
traumatismo de grau I, 2 com traumatismo de grau Ill e 2 com traumatismo de grau IV
(Tabela I11). Em dois doentes com traumatismo renal de grau V néo foi possivel identificar o

tipo de tratamento efetuado.

Nos doentes sujeitos a intervencdo cirurgica, a média de hemoglobina e de creatinina foi,
respetivamente, 11,14 g/dL e 1,25 mg/dL e nos que ndo necessitaram de cirurgia (n=159,

85,9%) 12,19 g/dL e 1,20 mg/dL, sem diferenca estatisticamente significativa (Tabela I1).

16



Tabela I11) Relagdo entre a intervencdo cirlrgica efetuada e o grau do traumatismo renal.

Grau da AAST do traumatismo renal * intervencéo cirurgica

Intervencdo cirargica
Nefrorrafia/ | Exploracdo
Cirurgia cirlrgica e
Nefrectomia | Nefrectomia | reconstrutiva revisdo da |
total parcial renal hemostase Tota
Grau da AAST do Grau | 0 0 0 1 1
traumatismo renal Grau Il 0 0 0 0 0
Grau 11 0 0 0 2 2
Grau IV 7 1 3 2 13
Grau V 10 0 0 0 10
Total 17 1 3 5 26

Em alguns dos doentes submetidos a tratamento conservador, a estratégia terapéutica

escolhida foi a colocacédo de duplo J, nefrostomia percutanea ou embolizagéo.

Do total dos doentes, procedeu-se a derivacdo urinaria, com colocacdo de duplo J, em 17
doentes (9,2%) e 2 (1,1%) realizaram nefrostomia percutanea. Estas técnicas foram aplicadas
apenas em doentes com traumatismos de grau 1V, mais precisamente em 48,83% de todos os
doentes com este grau de traumatismo (39,53% - derivacdo urinaria; 9,30% - embolizacao).
Os doentes com traumatismo de grau 1V, com lesdo do tipo laceragdo, foram submetidos mais
vezes a derivacdo urindria (submetidos n=18 vs ndo submetidos n=7) do que aqueles que
apresentavam traumatismo de grau IV com lesdo vascular (submetidos n=1 vs ndo submetidos

n=17) (p<0,001).

Em 7 (3,8%) doentes realizou-se embolizagéo, quatro em doentes com traumatismo de grau

IV (estratégia terapéutica escolhida em 9,30% dos doentes com este grau; um doente
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apresentava lesdo do tipo laceracéo e trés lesdo vascular) e trés em doentes com traumatismos

grau I, Il e 11, respetivamente.

Nos doentes grau IV foi observavel uma grande variedade de lesGes, essencialmente, em
relacdo aos doentes com lesdo do tipo laceracdo. Neste grupo de doentes verificou-se que
varios poderiam ser classificados com graus de severidade inferior (I a 111) caso a lesdo nédo
envolvesse o sistema excretor. Estatisticamente, verificou-se uma diferenca significativa entre
0s doentes que apresentavam lesdo do tipo laceracdo e os que apresentavam lesdo vascular
para os parametros necessidade de intervencdo cirurgica (p=0,01) e nefrectomia (p=0,03) mas

ndo para o tempo de internamento.
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Discussao

Varios fatores influenciam a natureza e a severidade do traumatismo renal, incluindo a idade,

sexo, etiologia e lesdes associadas.(13)

Os doentes da nossa amostra eram maioritariamente homens de meia-idade cuja forma de
apresentacdo mais frequente foi a hematlria e a dor lombar. Estes sinais clinicos
correlacionaram-se com a gravidade do traumatismo renal. No entanto, alguns autores
concluiram ndo existir esta associacdo relativamente a hematuria.(3,17) Este sinal pode estar

ausente em até 18% dos traumatismos major (graus 4 e 5).(17)

Os acidentes de viacdo constituiram grande parte da etiologia dos traumatismos renais na
nossa amostra e, a maioria, estiveram associados a outras lesdes tal como tem sido reportado
na literatura.(9,14,15,18) A presenca de lesdes extra-renais ndo se relacionou com a gravidade
do traumatismo renal estando presentes na maioria dos doentes, independentemente do grau
de severidade das lesGes renais. Estdo ainda mais frequentemente associadas a necessidade de
intervencdo cirurgica e de nefrectomia, o que podera ser explicado pelo fato de todos os
traumatismos de grau V apresentarem lesbes associadas e terem sido submetidos a

nefrectomia total.

O tratamento dos traumatismos renais permanece controverso.(13-15,17,18) Varios estudos
referem que os traumatismos renais, mesmo de gravidade severa, podem ser tratados de forma
conservadora (9,10,14,19,21,22) com o objetivo de preservar e maximizar a fungédo renal sem
colocar em risco a vida do doente.(9,15,18-20) A maioria dos traumatismos renais apresenta
graus de | a Il e podem ser tratados de forma conservadora.(15) O presente estudo é
consistente com estes fatos, uma vez que 70,1% dos doentes apresentavam traumatismos de
graus | a Ill e foram tratados sem a necessidade de intervencdo cirargica. A posicdo

retroperitoneal dos rins, que pode conter uma possivel hemorragia, e a sua abundante
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vascularizagdo, que facilita a cura ap6s uma lesdo parenquimatosa severa, fazem com que 0s
traumatismos renais, teoricamente, possam ser mais facilmente tratados de modo conservador

do que qualquer lesdo de outro 6rgéo sélido intra-abdominal.(13)

A exploracao cirurgica esteve associada a uma elevada percentagem de nefrectomias (65,4%)
tal como em estudos similares.(14) No entanto, a taxa total de nefrectomias no nosso estudo
foi de apenas 12,6%. As lesdes de grau V foram o grupo de traumatismos renais que
apresentaram o maior nimero de nefrectomias. As indicacdes absolutas para exploracédo
cirirgica sdo a hemorragia persistente e potencialmente fatal causada por lesdo
parenquimatosa ou avulsdo do pediculo renal,(7,9,14,17,23) achados presentes nos

traumatismos de grau V da nossa amostra.

Os traumatismos de grau IV séo constituidos por doentes com uma grande variedade de lesGes
e a precisdo da classificacdo destes traumatismos permanece dificil e imprecisa.(16) Continua,
também, a existir grande controvérsia acerca do melhor tratamento para estes
doentes.(7,15,18) Na nossa amostra, verificou-se que a lesdo do tipo laceracdo dos
traumatismos de grau IV englobou doentes com leses que envolviam o sistema excretor, tal
como a classificagdo da AAST indica, mas na inexisténcia desse envolvimento poderiam ser
classificados em outros graus de severidade (I a I11). Doentes que apresentavam lesdo do tipo
laceragdo apresentaram menor taxa de cirurgias e menor nimero de nefrectomias do que os
que apresentavam lesdo vascular. Isto sugere que as lesbes do tipo laceracdo podem ser

tratada com sucesso de forma conservadora.

Defensores do tratamento conservador acreditam que a maioria das laceragdes
parenquimatosas severas cura sem necessidade de cirurgia.(14,16,20) A intervencao cirdrgica

fica reservada para 0s pacientes que apresentem hemorragia persistente ou complicacgdes.(20)
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O extravasamento urinario isolado (incluido na leséo do tipo laceracao - grau IV) ndo é uma
indicacdo para cirurgia e pode ser tratado de forma conservadora com sucesso.
(10,11,17,18,24) A inclusdo destes doentes nos traumatismos de grau IV pode constituir um
viés acerca da predicdo da necessidade de cirurgia e nefrectomia. O tratamento seletivo de
traumatismos de grau IV prevé, por isso, otimizar os cuidados aos doentes selecionados e

atingir uma taxa de recuperacao renal superior 80%.(15)

A angiografia diagndstica e simultanea embolizacéo seletiva pode, em casos selecionados, ser
uma alternativa a laparotomia.(7,25) Na nossa amostra, apesar do niumero muito pequeno de
doentes sujeitos a embolizacdo, verificamos que os doentes embolizados ndo necessitaram de
intervencdo cirdrgica e este procedimento pode ser Util mesmo em doentes com lesGes de alto

grau.

Apesar das conclusdes concordantes com Vvarios artigos, o presente estudo apresenta algumas
limitacOes. A avaliacéo foi realizada de forma retrospetiva, ao longo de cerca de 17 anos, com
um numero limitado de doentes por se tratar de uma patologia pouco frequente, verificando-se
ainda a auséncia de alguns dados em varios doentes. Os traumatismos abertos e fechados
foram analisados em conjunto e a decisdo acerca do tratamento foi realizada por diferentes
urologistas ao longo de quase duas décadas em que o tratamento dos traumatismos renais se

alterou de forma significativa.

O presente estudo poderia ser melhorado analisando dados sobre o seguimento dos doentes,
verificando o desenvolvimento de complicacbes de acordo com a estratégia terapéutica
(cirurgica/conservadora). No entanto, como em muitos outros estudos retrospetivos de
grandes centros de trauma e de forma universal,(16) verificou-se que ha um seguimento a

longo prazo deficitario.

21



Conclusao

O tratamento dos traumatismos renais deve ser individualizado porém, a maioria das lesdes

renais pode ser tratada de forma conservadora ou com técnicas minimamente invasivas.

As indicacBes absolutas para exploracdo cirdrgica, sdo a instabilidade hemodindmica e a

hemorragia persistente, frequentemente com necessidade de nefrectomia.

A abordagem terapéutica dos traumatismos de grau IV depende essencialmente do tipo de
lesdo apresentada (laceracdo/vascular). Estes traumatismos necessitam, por isso, de uma
classificacdo e normas de orientagdo mais pormenorizadas para otimizacdo do tratamento,

com o objetivo de preservar a funcionalidade renal.
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