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O trauma renal compreende entre 1% a 5% de todos

os doentes de trauma, a maioria por trauma contuso. Baseada na

classificação da American Association for the Surgery of Trauma

(AAST), podemos classificar o trauma renal em 5 graus, o que

ajuda a escolher o melhor tratamento e a prever o desfecho de

cada caso. Cada vez mais, o tratamento do trauma renal está a

evoluir para um tratamento mais conservador, evitando a cirurgia

sempre que possível. O nosso objetivo foi analisar os doentes

com trauma renal durante 5 anos no nosso centro e reportar quais

os padrões de lesão, o seu tratamento e complicações.

Análise retrospetiva dos doentes diagnosticados com

trauma renal no Centro Hospitalar Universitário de Lisboa Central,

entre Janeiro de 2017 e Setembro de 2021. Os dados foram

obtidos através do processo clínico dos doentes.

Durante este período de tempo, foram identificados

29 doentes, 93,1% do sexo masculino, admitidos por trauma

renal. A idade média foi de 48 anos e a grande maioria apre-

sentava um trauma contuso (89,7%). A distribuição dos graus de

trauma de acordo com a AAST foi: 6,9% grau I, 13,8% grau II,

41,4% grau III, 31% grau IV e 6,9% grau V. Não se registaram

óbitos devido a trauma renal. Foram tratados conservadora-

mente 43,3%, com embolização pela radiologia de intervenção

6,7%, com a colocação de um duplo J 30,0% e com nefrec-

tomia 20,0%. Apresentaram complicações precoces, 34,4%.

Tal como expectável, a maioria dos doentes foram

admitidos devido a trauma contuso. Atualmente, o tratamento é

tendencialmente mais conservador, apesar de na nossa amostra

metade dos doentes terem necessitado de uma intervenção,

maioritariamente devido a extravasão urinária mas também por

hemorragia ativa ou uma evolução clínica desfavorável. As ne-

frectomias ocorreram quase exclusivamente em lesões de grau IV

ou V. As complicações precoces, principalmente infeciosas,

foram mais frequentes que o expectável, apesar de todos os

doentes terem realizado antibioterapia empírica.
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Renal trauma accounts for about 1% to 5% of all

trauma patients, the majority of which are due to blunt trauma.

Based on the American Association for the Surgery of Trauma

(AAST) classification we can classify renal trauma into five grades

of injury, which can help choosing the adequate treatment and

anticipate the outcome. Management of renal trauma is evolving

to a more conservative approach, avoiding surgery when it is

possible.Our objective was to analyse our 5-year experience of

renal trauma at a level 1 trauma center and report the patterns of

injury, management and complications.

Retrospective analysis of patients diagnosed with renal

trauma at a level 1 trauma center between January 2017 and De-

cember2021.Datawere collected fromelectronicpatient records.

During this period of time, we identified 29 patients,

93.1% male, admitted due to renal trauma. Median age was 48

years old. The majority had a blunt trauma (89.7%). The distri-

bution of injury grade according to the AAST classification was:

6.9% grade I, 13.8% grade II, 41.4% grade III, 31% grade IV and

6.9% grade V. No patient died due to this trauma. A percentage of

43.3% of patients were treated conservatively, 6.7% with embo-

lization by interventional radiology, 30.0% with a double J ureteral

stent and 20.0% with nephrectomy. Early complications were

observed in 34.4% of the patients.

The vast majority of renal injuries were due to blunt

trauma, as expected. At this moment, management of renal

trauma is trending to a more conservative approach, but in our

sample, half of the patients needed intervention, mainly due to

urinary extravasation but also because active bleeding and unfa-

vourable clinical evolution. Nephrectomies were performed al-

most exclusively in grade 4 or 5 of injury. Early complications were

more frequent than expected, mainly due to infection, in spite of

empiric antibiotic therapy have been done in all patients.

Keywords: Kidney/injuries

O traumatismo renal está presente em cerca de 5% de todos

os traumatismos. Este tipo de traumatismo é mais frequente

nos jovens do sexo masculino, sendo o traumatismo contuso

mais frequente que o traumatismo penetrante. O diagnóstico é

realizado através de exames de imagem, como a tomografia
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computorizada (TC) ou, menos frequentemente, intra-operatoria-

mente durante uma laparotomia exploradora de emergência.

O traumatismo renal pode ser classificado de grau 1 a 5, pela

escala da AAST (American Association for the Surgery of Trauma),

como demonstrado na Tabela 1. Esta escala permite prever o

risco de complicações ou de necessidade de intervenção.

O tratamento de uma lesão renal por traumatismo inclui uma

ou várias das seguintes opções: tratamento conservador, inter-

venções minimamente invasivas (angioembolização), colocação de

ureteral, nefrostomia percutânea ou dreno e cirurgia aberta.

Nas últimas décadas, a abordagem do traumatismo renal

tem-se alterado com vista a um tratamento mais conservador e

menos interventivo. Tal advém do reconhecimento que a explo-

ração cirúrgica termina, grande parte das vezes, em nefrectomia.

A angioembolização tem tido também um papel cada vez mais

importante no tratamento da hemorragia ativa, podendo evitar a

necessidade de intervenções cirúrgicas e, consequentemente,

de nefrectomias. Contudo, a intervenção cirúrgica emergente

continua a ser a primeira opção nos doentes hemodinamica-

mente instáveis, independentemente do grau da lesão.

O objetivo deste estudo foi avaliar a experiência do nosso

centro, um hospitalar terciário, no tratamento de doentes admiti-

dos com lesões renais traumáticas.

Análise retrospetiva de lesões renais por traumatismo durante o

período de 1 de janeiro de 2017 a 31 de dezembro de 2021, de

2
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doentes admitidos no serviço de urgência do Centro Hospitalar

Universitário de Lisboa Central, Portugal. Importa referir que se

trata de um centro de traumatismo de nível 1 que recebe doentes

urológicos de várias partes do país.

Realizou-se uma revisão através dos registos eletrónicos de

cada doente, tendo sido recolhidos dados como idade, género,

tipo e mecanismo de traumatismo, lesões associadas, tratamen-

to, necessidade transfusional, dias de internamento e complica-

ções.

Estatística: Análise descritiva da população com a utilização

do SPSS®.

Durante os 5 anos considerados, 29 doentes foram admitidos

por traumatismo renal, sendo que 69% foram transferidos de

outros hospitais por ausência de urgência de urologia para ava-

liação.

O sexo masculino compreendia 93,1% da amostra (27 doen-

tes) e a idade média global era de 48 ± 20 anos, 47 anos (36-86

anos) considerando apenas o sexo feminino e 61 anos (18-85

anos) considerando apenas o sexo masculino.

Quanto ao mecanismo traumático, a grande maioria tratou-se

de traumatismo contuso (89,7%), com apenas 3 (10,3%) casos

de traumatismo penetrante. As causas do traumatismo foram

variadas, como pode ser visualizado na Fig. 1. A mais frequente

tratou-se de acidentes de viação (37,9%), seguida de quedas da

própria altura (27,6%) e quedas em altura (17,2%). Existiu uma

Resultados

Tabela 1 – Escala de grau de traumatismo renal da American Association for the Surgery of Trauma (AAST)

1 Hematoma e/ou contusão Hematoma sub-capsular não expansivo ou contusão do parênquima, sem laceração.

2 Hematoma Hematoma peri-renal não expansivo confinado à fáscia de Gerota.

Laceração Laceração do parênquima com profundidade =1 cm, sem extravasamento de urina.

3 Laceração Laceração d o parênquima com profundidade 1 cm, sem rotura do sistema coletor ou

extravasamento de urina.

Qualquer lesão na presença de lesão vascular renal ou hemorragia ativa contida na fáscia de Gerota.

4 Laceração Laceração do parênquima com extensão ao sistema coletor com extravasamento de urina.

Laceração do bacinete e/ou disrupção completa da junção ureteropélvica.

Vascular Lesão de artéria ou veia segmentar.

Hemorragia ativa que ultrapassa a fáscia de Gerota para o retroperitoneu ou peritoneu.

Enfarte renal segmentar ou completo devido a trombose vascular, sem hemorragia ativa.

5 Laceração Destruição renal com perda da anatomia normal do parênquima.

Vascular Laceração da artéria/veia renal ou avulsão do hilo.

Desvascularização renal com hemorragia ativa.

Grau Tipo de lesão Descrição

£
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ferida penetrante por arma de fogo (3,4%) e duas por arma bran-

ca (6,9%). Num dos doentes não foi possível apurar a causa do

traumatismo dado a ausência de registo.

Considerando a avaliação segundo a escala da AAST, 1

doente (3,4%) apresentava traumatismo renal de grau 1, dois

doentes (6,9%) com grau 2, 11 doentes (37,9%) com grau 3, 13

doentes (44,8%) com grau 4 e 2 doentes (6,9%) com grau 5

(Tabela 2). Dos traumatismos penetrantes, um doente apresen-

tava grau 3 e dois doentes grau 4. Nove doentes (31%) apre-

sentavam concomitantemente outros tipos de traumatismo: sete

politraumas, um traumatismo abdominal e um ortopédico. Não

se registou mortalidade nesta amostra.

Menos de metade dos doentes (44,8%) foram tratados con-

servadoramente, 6,9% com necessidade de angioembolização,

31% com derivação urinária por ureteral e 20,7% com

nefrectomia.

A Tabela 3 mostra a distribuição do número de procedimen-

tos consoante o grau de lesão traumática renal. Foram consi-

stent

Figura 1 – Distribuição dos doentes pelo mecanismo de

causa do traumatismo

Tabela 2 – Caracterização da amostra

Sexo

Feminino 2 (6,9%)

Masculino 27 (93,1%)

Grau de traumatismo renal

Grau 1 1 (3,4%)

Grau 2 2 (6,9%)

Grau 3 11 (37,9%)

Grau 4 13 (44,8%)

Grau 5 2 (6,9%)

Lateralidade

Rim esquerdo 18 (62,1%)

Rim direito 10 (34,5%)

Bilateral 1 (3,4%)

Estabilidade Hemodinâmica

Sim 25 (86,2%)

Não 4 (13,8%)

Hematúria

Sim 11 (37,9%)

Não 18 (62,1%)

Nº (%)

Tabela 3 – Abordagem terapêutica consoante o grau de lesão renal

Grau 1 1 (3,3%) 1 (3,3%)

Grau 2 2 (6,7%) 2 (6,7%)

Grau 3 9 (30,0%) 1 (3,3%) 1 (3,3%) 11 (36,7%)

Grau 4 1 (3,3%) 1 (3,3%)* 9 (30,0%)* 3 (10,0%) 14 (46,7%)*

Grau 5 2 (6,7%) 2 (6,7%)

Total 13 (43,3%) 2 (6,7%) 9 (30,0%) 6 (20%) 30 (100%)

* Um dos doentes foi submetido a 2 tratamentos distintos: angioembolização e ureteralstent

Conservador, Angioembolização, ureteral, Nefrectomia, Total

nº (%) nº (%) nº (%) nº (%) (procedimentos)

Stent
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derados o número total de procedimentos e não o número de

doentes pois um dos doentes com traumatismo de grau 4 neces-

sitou de intervenção cirúrgica para colocação de ureteral

por lesão do excretor e posterior angioembolização de múltiplos

pseudoaneurimas e fístula arteriovenosa. O único doente com

traumatismo de grau 1 e os dois doentes com grau 2 foram sub-

metidos a tratamento conservador. Considerando o grau 3, nove

doentes também fizeram tratamento conservador, um doente

angioembolização e um doente nefrectomia. Nos traumatismos

de grau 4, a maioria dos doentes foi submetido a derivação uri-

nária com ureteral (9 doentes), sendo que um deles reali-

zou posteriormente angioembolização, tal como referido anterior-

mente. Foram realizadas três nefrectomias e um doente realizou

tratamento conservador. Os dois doentes com traumatismo de

grau 5 foram submetidos a nefrectomia. Todos os doentes com

lesão do aparelho excretor foram tratados através da colocação

de ureteral ou nefrectomia, quando associadas outras

lesões de maior gravidade.

Dos três doentes com traumatismo perfurante, o doente

vítima de lesão por arma de fogo tinha rim único e por apresentar

hemorragia ativa realizou angioembolização da artéria polar

inferior, com sucesso. Um dos doentes vítimas de traumatismo

por arma branca apresentava-se em choque hipovolémico por

lesão a nível do pedículo renal, pelo que foi submetido a nefrec-

tomia urgente. O outro apresentava uma lesão de grau 2, sem

hemorragia ativa, pelo que se abordou conservadoramente.

Nove doentes (31%) necessitaram de suporte transfusional

durante o internamento.

Em média, os doentes ficaram internados durante 14 dias (3-

-38).

Quanto a complicações, há a destacar, 41,4% de complica-

ções precoces (primeiro mês): nove doentes com sinais clínicos

de infeção com necessidade de antibioterapia, um doente com

pseudoaneurisma que, tal como referido anteriormente, foi tra-

tado por angioembolização e dois doentes com tromboembo-

lismo pulmonar durante o internamento. A nível de complicações

tardias, um dos doentes apresentou agravamento da função

renal. Tratava-se de um doente já com rim único e doença renal

crónica nesse contexto, cuja função agravou após angioemboli-

zação de hemorragia ativa. Nenhum dos doentes foi readmitido

por complicações.

A nossa amostra inclui essencialmente doentes do sexo mascu-

lino, o que está em concordância com séries prévias, contudo

com uma idade superior ao descrito nessas séries. As causas

mais frequentes foram os acidentes de viação, também expectá-

vel, contudo não deixa de ser curioso a elevada percentagem

de traumatismos que resultaram de quedas da própria altura,

especialmente tendo em consideração que apenas 25% destes

stent

stent

stent
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Discussão

indivíduos eram antiagregados ou anticoagulados. A baixa inci-

dência de traumatismo penetrante também é esperada, dado à

política restritiva quanto ao porte de armas de fogo no nosso país

e à baixa criminalidade violenta.

A nossa série apresenta maior percentagem de traumatismos

de grau superior a 3 que outras séries, podendo tal dever-se ao

facto de grande parte dos doentes admitidos terem sido transfe-

ridos de outros hospitais da área de referência, onde se poderão

manter internados os traumatismos de baixo grau sem neces-

sidade de intervenção urológica.

A nossa taxa de nefrectomias é superior a outras séries,

essencialmente por traumatismos de alto grau com evolução

desfavorável. Será, no entanto, de rever que, perante a estabili-

dade dos doentes, deveria ser preferida primariamente uma

abordagem menos invasiva através de embolização pela radio-

logia de intervenção.

Quase um terço dos doentes foram submetidos a colocação

de ureteral por rotura do aparelho excretor pós-traumática.

Atualmente a abordagem da rotura do aparelho urinário superior

nem sempre tem de passar por abordagem interventiva. Segun-

do as da EAU, tal deverá apenas ser considerado

quando o doente se apresenta sintomático ou existe uma evo-

lução desfavorável do quadro clínico. Na nossa série a derivação

urinária tratou-se quase sempre de um procedimento precoce

mal se diagnosticou um extravasamento urinário na tomografia

computorizada (TC). Será então de rever se não se poderia ter,

pelo menos inicialmente, uma abordagem mais conservadora

com vigilância apertada e atuar apenas no caso de evolução

desfavorável. Não esqueçamos que tratando-se de um hospital

terciário em que grande parte dos doentes provêm de hospitais

sem apoio de urologia de urgência, com vagas limitadas, poderá

existir uma maior pressão para a realização de um tratamento

definitivo mais precoce para que, havendo uma estabilização

mais precoce da situação clínica, o doente possa ser transferido

de volta para o hospital de origem, libertando assim vagas para

receber outras situações a necessitar de tratamento específico.

Importa ainda referir que não está bem definido o que se trata de

uma evolução clínica desfavorável, nem durante quanto tempo

deverá ser realizado o seguimento de uma rotura do excretor até

se decidir intervencionar.

Avaliando as complicações presentes, as taxas de infeção

registadas foram elevadas (quase 1/3 do total de doentes), pelo

que as medidas de prevenção deveriam ser revistas. Não é

também desprezível a existência de tromboembolismo pulmonar

em dois dos doentes admitidos. Estes doentes apresentam um

risco difícil de gerir, pois dada a sua situação devem fazer repouso

absoluto, sendo a imobilidade um grande fator de risco trombo-

embólico, muitas das vezes associadas a outros tipos de trauma-

tismos com elevado risco. Havendo também, muitas das vezes,

um risco hemorrágico real, não é possível manter estes doentes

6
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sob anticoagulação profilática, não sendo possível diminuir o ris-

co tromboembólico desta forma.

Quanto ao seguimento destes doentes, não existem reco-

mendações bem estabelecidas. A realização de cintigrafia renal

poderá ser útil para avaliar a função renal após traumatismo. A

tensão arterial também deveria ser avaliada periodicamente para

excluir a existência de hipertensão renovascular. Nesta série, a

maioria dos doentes teve consulta de seguimento, no nosso

centro hospitalar ou no hospital de origem, onde a avaliação foi

essencialmente baseada em fatores clínicos.

Como limitações deste estudo há a destacar o facto de se

tratar de um estudo retrospetivo, com uma amostra reduzida,

baseado em dados clínicos presentes no registo informático de

cada doente, onde nem sempre todos os dados são registados.

A decisão terapêutica teve sempre alguma influência da experiên-

cia de cada urologista, pelo que poderá não ser uniforme entre

todos os doentes. Não foi possível avaliar dados de seguimento a

longo prazo, dado que todos os doentes tiveram alta precoce da

consulta. Esta amostra está, provavelmente, subdimensionada,

dado não existir uniformidade na sua codificação, o que dificulta a

pesquisa de todos os casos.

Este estudo mostra que o traumatismo penetrante é raro na

nossa população e que as principais causas de traumatismo são

acidentes de viação e quedas. Os nossos dados demonstram

uma tendência de tratamento mais interventiva, apesar do para-

digma atual apostar essencialmente num tratamento conserva-

dor. São necessários mais estudos para perceber qual o impacto

a longo prazo na saúde dos doentes que sofrem este tipo de

traumatismo.
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