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Introdução

As lesões traumáticas são cada vez mais comuns

na sociedade moderna e uma causa crescente de

morte e invalidez. Nos EUA mais de 55 milhões de

traumatizados são tratados anualmente, sendo os

traumatismos a principal causa de morte abaixo dos

40 anos [1].

Embora os conceitos básicos na área da trau-

matologia renal tenham já algumas décadas, a

evolução constante nas técnicas diagnósticas e

terapêuticas, faz com que o urologista tenha que

estar actualizado e preparado para responder com a

rapidez e segurança necessárias, utilizando os meios

ao seu alcance. Os traumatismos são eventos ines-

perados e num campo em que a maioria não tem uma

casuística suficiente que lhe confira uma experiência

e uma agilidade mental automática a revisão de

algoritmos e procedimentos reveste-se de particular

utilidade.

O aparelho urinário é atingido em cerca de 10 %

de todos os traumatismos abdominais [1, 2], sendo o

rim o órgão mais frequentemente lesado, o que acon-

tece em 1 a 5 % dos casos [1, 3, 4].

Apesar de relativamente bem protegido no retro-

peritoneu pela caixa torácica, gordura peri-renal, fás-

cia de Gerota, órgãos vizinhos e musculatura da pa-

rede abdominal postero-lateral, o rim é lesado em

cerca de 50% dos traumatismos em que há envolvi-

mento do aparelho urinário. O facto de ser um órgão

relativamente fixo, pelo pedículo vascular, torna-o vul-

nerável a lesões por desaceleração.

Embora algumas lesões renais severas possam

colocar directamente a vida em risco, a maioria são

pouco graves e podem ser tratadas de uma forma

conservadora. Os avanços nas técnicas diagnósticas

e terapêuticas dos últimos 20 anos e a análise crítica

da evolução de séries numerosas de doentes dimi-

nuíram a necessidade de exploração cirúrgica e

aumentaram a taxa de preservação renal [5].

Existem vários métodos de classificação das le-

sões traumáticas renais.

Os traumatismos podem ser de dois tipos: aber-

tos e fechados. Em ambientes rurais a percentagem

de traumatismos fechados chega aos 95% enquanto

I - Classificação Lesional
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em meios urbanos violentos os traumatismos abertos

podem atingir os 20% [3]. Em cenário de guerra estes

números alteram-se e os traumatismos por arma de

fogo são os predominantes [6].

As áreas do órgão mais precocemente atingidas

pelos traumatismos fechados não são as mais super-

ficiais pois o rim apresenta um comportamento vis-

coelástico e a zona mais sujeita a lesões parece ser a

área de contacto entre o bacinete (repleto de fluído) e

o córtex, sendo os pólos renais menos afectados,

explicando-se assim também a maior susceptibili-

dade a traumatismos dos rins hidronefróticos e com

quistos [7-9].

As lesões podem de uma forma simplificada clas-

sificar-se em: lesões minor (lacerações superficiais,

pequenos hematomas subcapsulares, contusões -

85 % dos casos), lesões major (lacerações parenqui-

matosas profundas através da junção corticomedular

e sistema colector, lacerações múltiplas – 15% dos

casos) e lesões vasculares (avulsão da artéria ou

veia, trombose arterial – 1% dos casos). A proporção

dos diferentes tipos de lesão pode variar consoante

as séries analisadas: as lesões minor podem cons-

tituir a maioria [10] ou, pelo contrário, haver um maior

número 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 [4].

O sistema de classificação mais completo é o

proposto pela American Association for the Surgery

of Trauma (AAST) e que divide estas lesões em cinco

graus de gravidade crescente [11]. (Quadro I)

Este tipo de gradação tem a vantagem de se cor-

relacionar com a necessidade de exploração cirúr-

gica (grau I= 0%, grau II = 15%, grau III = 76%, grau

IV = 78%, grau V = 93%) e com a probabilidade de

nefrectomia (grau I = 0%, grau II = 0%, grau III = 3%,

grau IV = 9%, grau V = 86%) [12]. Como veremos

adiante estes números alteraram-se nos últimos anos

mas de uma forma geral este sistema é o mais com-

pleto até à data e mantém uma correlação estreita

com o prognóstico, sendo a sua principal desvan-

tagem a necessidade imperiosa da observação mor-

fológica da lesão, seja através de Tomografia Axial

Computorizada (TAC) ou exploração cirúrgica, o que

nem sempre é possível.

Nunca é de mais salientar a importância da abor-

dagem multidisciplinar ao doente politraumatizado,

uma vez que a maioria dos traumatismos renais gra-

ves se associa a lesões noutros departamentos or-

gânicos, nomeadamente o abdómen.

O sexo masculino é atingido numa proporção de

3:1 e habitualmente com uma gravidade superior [13,

14]. A dor e a hematúria, associadas a uma história

sugestiva são os dados semiológicos mais vezes en-

contrados. Os sinais de contusão externa, distensão

abdominal e instabilidade hemodinâmica implicam a

exclusão de uma lesão renal. A hematúria macros-

cópica está presente em cerca de 80% dos trau-

matismos renais fechados [3], mas a sua intensidade

não tem uma relação directa com a severidade da

II - Clínica e avaliação inicial

I Hematoma Subcapsular, não expansivo, sem lesão parenquimatosa

II Hematoma Não expansivo, peri-renal, confinado ao retroperitoneu renal

Laceração Profundidade < 1 cm no córtex renal, sem extravasamento urinário

III Laceração Profundidade > 1 cm no córtex renal sem rotura do sistema colector

ou extravasamento urinário

IV Laceração Laceração parenquimatosa atingindo o córtex, medula e sistema colector

Vascular Lesão da artéria ou veia renal principais com hemorragia contida

V Laceração Rim multifracturado, completamente fragmentado

Vascular Avulsão do hilo com desvascularização renal

* Incrementar um grau para lesões bilaterais até ao grau III

Escala de severidade lesional para os traumatismos renais da American

Association for the Surgery of Trauma

Quadro I:
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lesão, podendo estar ausente em casos graves [15],

principalmente nas lesões vasculares. Cerca de 25%

das lesões graves (graus II-V) nas crianças podem

cursar apenas com hematúria microscópica e em

27% dos casos mesmo com uma análise de urina

normal [16].

A altura de uma queda livre não é um indicador fiel

da gravidade da lesão renal resultante. Apesar da

ausência de hematúria ou choque, as lesões por

desaceleração vertical, em especial as associadas

com traumatismos multi-orgânicos ou com sinais de

lesões renais potenciais (por exemplo equimoses no

flanco), exigem estudo imagiológico. Após uma que-

da de altura, a junção uretero-pélvica e vasos renais

devem ser avaliados [17].

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% [18-20]. Outras vezes é o estu-

do do traumatismo que diagnostica uma patologia

subjacente, como por exemplo um angiomiolipoma

que sangra ou um síndrome da Junção Uretero-

-Piélica (JUP) que rompe após uma queda [21, 22].

Outros casos raros são os traumatismos de rins em

ferradura por lesão do cinto de segurança [23].

As lesões desportivas são cada vez mais comuns,

necessitando de um diagnóstico diferencial da hema-

túria induzida pelo esforço. Os desportos que mais

frequentemente originam lesões traumáticas renais

são o ciclismo e os desportos de contacto, podendo

o mecanismo envolvido ser o traumatismo directo ou

a desaceleração [24-26].

Um dos pontos controversos neste campo

prende-se com a necessidade de avaliação imagio-

lógica sistemática. O estadiamento radiológico das

lesões renais traumáticas deve ser um processo dis-

ciplinado de modo a estabelecer rapidamente um

diagnóstico definitivo e proceder ao tratamento mais

apropriado.

Os traumatismos renais fechados em adultos

com hematúria microscópica e sem lesões intra-ab-

dominais associadas ou choque podem ser pou-

pados a estudo imagiológico [27]. As indicações

para estudo imagiológico são, no adulto, a presença

de hematúria macroscópica, a hematúria microscó-

pica associada ao choque e lesões por desacele-

III - Avaliação imagiológica

ração. Nas crianças qualquer grau de hematúria,

com ou sem choque ou um mecanismo que sugira

lesão renal (por exemplo desaceleração ou contusão

no flanco) implica estudo com TAC [28, 29].

A ecografia é frequentemente o primeiro exame

imagiológico a ser realizado uma vez que é um mé-

todo rápido, não invasivo e que está quase sempre

disponível para uma avaliação urgente.

A ecografia é útil na detecção de hemoperitoneu

mas tem um valor limitado na avaliação de lesões

extraperitoneais [30]. A ecografia renal é muitas vezes

normal na presença de lesões traumáticas renais,

sendo mais sensível em lesões graves (grau II ou

superiores). Pode ser utilizada no estudo de doentes

com traumatismo abdominal fechado e suspeita de

lesão renal, no entanto, um resultado negativo não a

exclui e dependendo dos restantes dados clínicos, la-

boratoriais e imagiológicos pode ser necessário efec-

tuar outros exames nomeadamente uma TAC [31].

A utilização do Eco-doppler a cores pode ultra-

passar algumas das limitações do estudo simples,

mas a presença de um urinoma diminui a sua sen-

sibilidade. Quando executado em condições ideais

um exame normal exclui, quase sempre, uma lesão

renal grave [32].

Existem modalidades de ecografia em investiga-

ção com resultados animadores para utilização em

traumatologia renal como por exemplo a utilização de

contrastes específicos e diferentes tipos de sondas

[33].

A maior utilidade da ecografia é no seguimento

dos doentes após traumatismo e estadiamento cor-

recto, podendo detectar precocemente alterações da

lesão e complicações.

A TAC é o exame mais informativo e de eleição no

estudo do doente estável com suspeita de trauma-

tismo renal [34, 35].

Deve ser utilizada com critério, mas a sua disponi-

bilidade crescente reflecte-se nas séries mais recen-

tes, em que os doentes são estadiados comple-

tamente num número cada vez maior de casos,

embora em alguns estudos a sua utilização não

ultrapasse os 20% [10].

Além de todos os dados morfológicos fornecidos

que permitem a caracterização lesional, o tamanho

Ecografia

TAC
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relativo do hematoma e da superfície corporal pode

ter utilidade na avaliação da gravidade da lesão renal.

Na monitorização de tratamentos conservadores a

alteração das dimensões do hematoma tem impli-

cações na decisão terapêutica [36, 37].

Existem algumas lesões que mesmo a TAC pode

ter dificuldades em diagnosticar. Por exemplo a lace-

ração da JUP continua a ser diagnosticada tardia-

mente numa grande percentagem de casos. A au-

sência de extravasamento abundante durante a

fase nefrográfica utilizando uma TAC espiral não

exclui esta situação. A aquisição de imagens tardias

entre os 5 e 8 minutos depois da injecção do

contraste pode revelar então este diagnóstico [38].

Por outro lado uma laparotomia exploradora em que

o rim não seja directamente visualizado obriga a um

estudo imagiológico do retroperitoneu, se houver

suspeita de alguma lesão da JUP, uma vez que a sim-

ples palpação renal não exclui lesões deste tipo[39].

Pode ser necessário efectuar uma TAC após uma

cirurgia em que não se tenha explorado esta área

por não existir inicialmente a suspeita de lesão da

JUP.

Quando a ecografia e a TAC não estavam

disponíveis na prática clínica a UIV era o exame de

eleição no estudo dos traumatismos renais, forne-

cendo informações valiosas. Hoje em dia as suas

indicações são mais restritas mas há séries onde

ainda é utilizada em 80% dos casos de suspeita de

lesão renal [10]. Actualmente a utilização da UIV res-

tringe-se à avaliação da gravidade lesional no doen-

te hemodinamicamente instável, permitindo avaliar

grosseiramente a lesão e a função do rim contra-

lateral [40].

A UIV pré-operatória (filme único com alta dose)

fornece dados que são frequentemente de difícil

interpretação: 80% dos doentes têm lesões não de-

tectadas por este exame e por outro lado 26% dos

casos com alterações na UIV não evidenciam lesão

intra-operatória [41]. A tentativa de obter uma UIV

pré-operatória num doente instável não deve atrasar

a atitude terapêutica mais adequada.

Já a UIV intraoperatória com alta dose durante

uma laparotomia é segura, rápida, eficaz e de quali-

dade técnica aceitável na maioria dos casos, forne-

cendo informação importante que facilita a estratégia

cirúrgica. É uma arma útil na decisão de explorar

Urografia intra-venosa (UIV)

lesões penetrantes e na confirmação de lesões fe-

chadas susceptíveis de tratamento conservador [42].

Em lesões graves (grau IV) tem uma sensibilidade de

90% [15].

Por vezes a instabilidade das lesões associadas

não permite um estadiamento correcto pré-opera-

tório. Quando houver suspeita de lesão renal deve

então proceder-se a uma UIV intra-operatória com

altas doses: injectando-se um bólus de 2 mL/kg de

contraste e obtendo-se um filme único aos 10 minu-

tos. Qualquer alteração pode condicionar a explo-

ração desse rim.

Este exame permite um estudo detalhado da

árvore vascular renal e deve ser utilizado quando a

TAC não esteja disponível, quando os resultados

desta não forem esclarecedores, ou haja uma hemor-

ragia activa ou outra lesão susceptível de emboli-

zação, como por exemplo uma fístula arteriovenosa.

Permite um mapeamento pré-operatório útil,

principalmente se se planear uma cirurgia recons-

trutiva [35].

Embora alguns autores defendam que o reno-

grama tem uma utilidade sobreponível à da UIV [43],

os estudos radioisotópicos têm uma aplicação limi-

tada durante a fase aguda mas ajudando, por vezes,

na decisão terapêutica uma vez que fornecem infor-

mações sobre a função das unidades renais envol-

vidas e das contralaterais. Já no seguimento e moni-

torização evolutiva são indispensáveis.

A RMN consegue diferenciar hematomas intra-

renais e peri-renais de uma forma mais precisa que a

TAC e distingue áreas de hemorragia recente dentro

do próprio hematoma através de diferenças regionais

do sinal. Revela claramente fracturas com fragmen-

tos não viáveis e lacerações focais que a TAC não

mostra devido ao hematoma peri-renal associado

ao enfarte. O extravasamento activo pode também

ser demonstrado [44]. Exige, no entanto, um maior

tempo para a aquisição das imagens e aumenta

os custos, pelo que deve ser reservada para casos

seleccionados como lesões graves, achados equí-

vocos na TAC ou alergia ao produto de contraste [45-

-47].

Angiografia

Estudos radioisotópicos

Ressonância Magnética Nuclear (RMN)
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IV - Terapêutica

Os objectivos principais da terapêutica dos

traumatismos renais são, além da estabilização do

doente, o correcto estadiamento lesional, a preserva-

ção máxima da função renal e a minimização das

complicações [1].

Com a generalização da TAC e o correcto esta-

diamento das lesões, a grande maioria dos doentes

com traumatismos renais responde positivamente a

medidas conservadoras [2, 13, 48]. Uma lesão só

pode ser submetida a tratamento conservador se

tiver sido estadiada correctamente. Um estadiamen-

to incompleto pode implicar a exploração cirúrgica

desse rim. Mesmo lesões graves podem ser sujeitas

a terapêutica conservadora desde que criteriosa-

mente seleccionadas.

Há autores que defendem que inclusivamente

doentes com lesões grau V, desde que hemodina-

micamente estáveis podem ser tratados sem recurso

primário à cirurgia [49, 50], devendo ser novamente

submetidos a estudo imagiológico alguns dias de-

pois para estabelecer o diagnóstico de complica-

ções. A única indicação para cirurgia imediata seria

assim a hemorragia grave com compromisso vital

[51]. A necessidade de transfusão e a duração do

internamento parecem ser semelhantes ou, em al-

guns estudos, mesmo inferiores aos doentes trata-

dos com cirurgia imediata [52].

Os factores que predizem a necessidade de

abordagem cirúrgica são a severidade da lesão, as

necessidades de fluídos e hemoderivados e a evo-

lução dos achados imagiológicos, necessitando

os traumatismos abertos mais frequentemente de

exploração [15, 53, 54].

Na generalidade dos traumatizados renais a

necessidade de exploração cirúrgica varia entre 7 e

26% (90% no grau V), com taxas de nefrectomia entre

12,5 e 73% (chegando aos 90% nas lesões grau V),

sendo os factores preditivos de nefrectomia a seve-

ridade geral e da lesão e o mecanismo lesional [3, 4,

10]. Em centros com grande experiência a taxa de

nefrectomias é menor, como nas várias séries de

McAninch em que os valores rondam os 9% [15].

O tratamento conservador de lacerações renais

penetrantes está indicado em doentes hemodina-

micamente estáveis e sem lesões associadas. As

lesões de grau II podem ser tratadas sem recurso à

cirurgia mas os graus III e IV estão associados a um

risco significativo de hemorragia tardia se tratados

conservadoramente. A exploração está também indi-

cada se a laparotomia for executada devido a outras

lesões ou em casos de alterações marcadas da UIV

[55, 56].

Por outro lado, há autores que defendem a explo-

ração sistemática e imediata de todos os traumatis-

mos renais penetrantes, afirmando uma menor taxa

de complicações e de nefrectomia. O tipo de cirurgia

efectuado quando se segue esta linha de actuação é:

limpeza e drenagem (26,5%), nefrorrafia (35%), ne-

frectomia parcial (12%) ou nefrectomia total (26,5%)

[57].

Outro argumento favorecendo a abordagem ex-

pectante é o facto de os doentes com fracturas renais

tratados primariamente com uma abordagem con-

servadora necessitarem menos vezes de cirurgia

aberta, perderem menos sangue e manterem uma

melhor função renal do que os tratados cirurgica-

mente logo de início [58].

Na população pediátrica as lesões graves (grau

IV) resolvem-se sem intervenção numa percentagem

superior à dos adultos [59].

Mesmo o extravasamento urinário regride espon-

taneamente na maioria dos doentes e a terapêutica

conservadora não altera o prognóstico ou prolonga o

internamento, bem como a presença de lacerações

major com segmentos desvascularizados [60]. No

entanto, deve estar-se particularmente atento à pos-

sibilidade de complicações neste grupo de doentes.

A alternativa expectante é lícita uma vez que a explo-

ração destes rins conduz, a maior parte das vezes, à

nefrectomia [61].

Quando há lacerações major associadas a múlti-

plos ou volumosos fragmentos desvitalizados e ex-

travasamento urinário a taxa de complicações é de

cerca de 80%. Quando a exploração e reparação foi

efectuada em doentes semelhantes (submetidos a

laparotomia devido a lesões pancreáticas e intesti-

nais) a morbilidade foi de apenas 23% [62]. Portanto

este tipo de lesões tem indicação para ser reparado

se houver necessidade de cirurgia abdominal conco-

mitante.

O extravasamento urinário pode estar associado

à rotura do bacinete ou avulsão da JUP. Pode sus-

peitar-se de uma avulsão da JUP se não houver uma

visualização do ureter ipsilateral ou se existir um

extravasamento significativo de contraste peri-renal

ou medial ao rim. São lesões mais comuns em crian-
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ças submetidas a um mecanismo de desaceleração.

Estas lesões raramente têm uma resolução espontâ-

nea pelo que a exploração cirúrgica é mandatória.

Pode haver extravasamento mesmo sem lesão do

parênquima. Quando este é de pequeno volume a

resolução espontânea é a regra. Um extravasamento

mais volumoso pode também resolver sem qualquer

intervenção mas exige uma monitorização com TAC

seriadas e a intervenção está indicada se houver uma

fuga persistente, a formação de um urinoma volu-

moso ou complicações sépticas.

Mais de 75% dos casos de extravasamento re-

solvem-se espontaneamente e intervenções percutâ-

neas ou endoscópicas são habitualmente suficientes

na maioria dos casos.

As lesões por arma branca são o mecanismo

penetrante mais comum e mais de metade podem

ser selectivamente tratadas de uma forma conserva-

dora, permitindo uma taxa de preservação renal

superior a 90% [63].

As lesões por arma de fogo apresentam frequen-

temente uma destruição tecidual significativa e um

risco aumentado de complicações tardias devido ao

efeito e à formação de cavidades. Os projéc-

teis de alta velocidade e os disparos à queima roupa

são particularmente graves. O limiar para a explora-

ção deste tipo de lesões deve ser menor compara-

tivamente aos traumatismos fechados ou por arma

branca, no entanto um estadiamento radiológico

completo, um controlo vascular precoce e a selecção

criteriosa das técnicas reconstrutivas permite uma

alta taxa de preservação renal [64].

Os casos de lesão renovascular exigem um diag-

nóstico correcto e um tratamento cirúrgico imediato

com vista à preservação da função renal. Muitas

vezes este diagnóstico é feito tardiamente devido à

frequência de lesões graves associadas. Durante os

traumatismos por desaceleração a íntima, pouco

elástica, é lesada levando à trombose arterial com

isquémia parenquimatosa. Cerca de metade destas

vítimas apresentam-se choque e a taxa de mortali-

dade atinge os 50%. As lesões do pedículo vascular

acontecem com uma frequência maior em crianças.

Se a revascularização for efectuada nas primeiras

12 horas as taxas de sucesso na preservação da

função renal são maiores, mas de uma forma global

estas não vão além dos 10-30%. Mesmo se revascu-

larizados nas primeiras 5 horas, a função destes rins

é habitualmente pobre [65]. Estes factos levaram

blast

alguns autores a defender que a tentativa de revas-

cularização se deve limitar a doentes com lesões bila-

terais ou em rim único, pois os riscos de nefrectomia

posterior e HTA são grandes [66, 67]. Em doentes

com trombose da artéria renal sem outras lesões que

exijam exploração uma atitude conservadora está

indicada. Este rim vai atrofiar mas as complicações

que necessitam de nefrectomia (hemorragia, infec-

ção, HTA) são raras [68]. As lesões do tronco prin-

cipal da artéria são as que têm uma taxa de recu-

peração funcional mais baixa.

As indicações imperativas para exploração cirúr-

gica de um rim traumatizado são assim: o achado

intraoperatório de um hematoma retroperitoneal pul-

sátil ou não contido e o estadiamento incompleto.

A maioria dos autores aconselha a reconstrução

cirúrgica de rins com lacerações parenquimatosas

profundas ou lesões vasculares, particularmente

quando outras lesões intra-abdominais estão pre-

sentes e necessitam exploração. Independente-

mente do mecanismo produtor da lesão, cerca de

90% dos rins explorados podem ser reconstruídos

[69].

Alguns princípios que se devem respeitar para

atingir estes resultados são: exposição adequada

(habitualmente com uma incisão mediana transperi-

toneal), controlo vascular proximal precoce [70], lim-

peza dos tecidos desvitalizados, hemostase minu-

ciosa, encerramento estanque do sistema colector e

cobertura ou aproximação do defeito parenqui-

matoso. Os resultados são favoráveis mesmo na

presença de outras lesões e a reconstrução deve ser

executada mesmo se co-existirem lesões cólicas e

contaminação fecal [71].

No doente devidamente estadiado, submetido a

cirurgia por uma indicação clara e com controlo vas-

cular prévio a exploração de lesões renais é segura. A

nefrectomia quando é necessária não é consequên-

cia da exploração mas da gravidade da lesão [72].

A necessidade sistemática de uma abordagem e

controlo dos vasos renais antes de abrir a fáscia de

Gerota tem sido questionada por alguns autores que

afirmam que a taxa de nefrectomias, as perdas san-

guíneas e a necessidade de hemoderivados não são

alteradas, aumentando significativamente o tempo

operatório [73].

Existem referências na literatura sobre a utilização

de vários materiais na reconstrução renal, nomeada-

mente fibrina, celulose e redes aloplásticas [74-76].
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Um caso especial é o do traumatismo em rins

transplantados; um enxerto renal posicionado na

fossa ilíaca apresenta uma especial vulnerabilidade

ao traumatismo, mas se estiver indicada pode efec-

tuar-se a reconstrução cirúrgica do mesmo [77, 78].

A radiologia de intervenção pode ter um papel

importante em alguns casos de hemorragia de ori-

gem renal. Um traumatismo lombar pode originar

uma fístula arterio-venosa que na maior parte dos

casos apenas se diagnostica por arteriografia e que

pode ser embolizada com sucesso [79-84]. Estão

descritos casos em que a colocação endovascular de

stents em lesões vasculares evitou a nefrectomia

[85].

A evolução, complicações precoces e sequelas

tardias dos traumatismos renais dependem da idade

e patologia concomitante do doente, da natureza da

lesão inicial, da gravidade das lesões associadas e

do tipo de tratamento a que foram submetidos.

As crianças parecem ter uma capacidade de

recuperação funcional superior à dos adultos com o

mesmo tipo de lesão, mesmo assim, naquelas com

lesões graves deve ser feito um controlo imagioló-

gico seriado até se documentar uma cicatrização

completa, normalmente ao fim de 3-4 meses, devido

à possibilidade de complicações: urinoma, sépsis,

hemorragia, hidronefrose, perda de função [86].

Os traumatismos penetrantes, principalmente os

devidos a armas de fogo, têm uma probabilidade de

complicações superior à dos traumatismos fecha-

dos. As lesões vasculares major são raras, mas asso-

ciadas com uma evolução habitualmente complicada

por uma diminuição da função renal e hipertensão

[66].

Apesar das lesões desportivas raramente termi-

narem em nefrectomia, a possibilidade de um atleta

com um só rim retomar a actividade física prévia é

fonte de controvérsia e sujeita a um aconselhamento

e decisão individualizadas [24-26].

Com o aumento da frequência de tratamentos

conservadores, mesmo em lesões consideradas gra-

ves, é natural que o número de complicações seja

também crescente. A frequência com que surgem as

complicações é proporcional à gravidade das mes-

mas e em cerca de metade dos casos podem ser

diagnosticadas precocemente através de estudos

V - Evolução e complicações

imagiológicos, embora só cerca de um terço requeira

algum tipo de intervenção operatória. Daí que nas

lesões de grau III-V seja aconselhável a repetição de

estudo radiológico entre dois a quatro dias após o

traumatismo [87]. O tratamento conservador não im-

plica necessariamente uma atitude não interventiva,

é antes um período de observação apertada (com a

repetição quando necessário de exames radiológi-

cos), que determina a altura em que a lesão pode ne-

cessitar de cirurgia. Quando se opta pelo tratamento

conservador de lesões com algum grau de extravasa-

mento urinário pode surgir com alguma frequência

um urinoma. A drenagem percutânea acompanhada,

em alguns casos, de cateterização uretérica resolve a

maioria destas situações [59, 88].

Numa grande série polaca de 887 doentes a taxa

de complicações nos doentes submetidos a cirurgia

foi de 9% e nos submetidos a terapêutica conserva-

dora 5% [10]. Noutras séries as taxas de complica-

ções são sobreponíveis nos dois grupos de doentes

[15]. As taxas de HTA não são superiores nos doen-

tes tratados conservadoramente[58].

A taxa de mortalidade raramente se correlaciona

com a lesão renal, mas antes com a gravidade das

lesões extra-renais associadas, aumentando em ca-

sos de traumatismo torácico ou vascular [14, 89].

Uma das complicações que pode surgir quer de

uma forma precoce (mais frequentemente) ou tardia

[90] é a hemorragia com gravidade variável.

A longo prazo as sequelas da lesão renal podem

dar origem a massas cujo diagnóstico diferencial

com outras entidades necessita ser feito [91].

O método mais fiável para avaliar as sequelas fun-

cionais é o estudo cintigráfico com DMSA [92], cujo

resultado permite informar o doente acerca da gravi-

dade da lesão e da necessidade de controlo futuro

[93].

Nos doentes em que é efectuada algum tipo de

reconstrução vascular a função futura do órgão está

comprometida mais frequentemente [15].

Numa sociedade moderna em que a violência e

frequência dos traumatismos tem tendência a au-

mentar o urologista dispõe de meios ao seu alcance

para responder de uma forma eficaz e disciplinada ao

desafio que podem constituir as lesões traumáticas

renais. Uma história clínica e um exame físico cuida-

VI - Conclusões
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dosos permitem uma selecção criteriosa de quais os

doentes que necessitam de uma avaliação imagio-

lógica. Destaca-se a TAC como exame de referência

na maioria dos casos; a insuficiência da Ecografia, o

recurso à UIV intra-operatória em casos de instabili-

dade marcada e utilização da arteriografia e da radio-

logia de intervenção no caso de lesões sangrantes.

O aproveitamento eficaz destas técnicas conduz

a um número crescente de estadiamentos comple-

tos, o que permite assumir uma terapêutica conser-

vadora em casos que até há algum tempo tinham

indicação operatória imediata. Esta postura obriga a

uma monitorização clínica e imagiológica apertada

e a intervir na altura mais apropriada. Mantêm-se

algumas indicações cirúrgicas absolutas, nomeada-

mente aquando da laparotomia por lesões asso-

ciadas, tentando-se a reconstrução renal na maioria

dos casos.

A possibilidade de complicações precoces e

tardias obriga a um seguimento cuja intensidade é

variável consoante os casos.
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