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Manejo endovascular do trauma renal grave: 
desafio terapêutico

Endovascular management of severe renal trauma: a therapeutic challenge
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Resumo 
O trauma renal grave é uma condição rara e potencialmente fatal que requer abordagem rápida e individualizada. 
A embolização seletiva tem se mostrado uma alternativa eficaz e minimamente invasiva para o controle do 
sangramento e preservação da função renal. Apresentam-se dois casos de trauma renal grave, um contuso e outro 
penetrante, tratados com sucesso por embolização superseletiva. No primeiro, utilizaram-se micromolas para oclusão 
de ramos segmentares; no segundo, aplicou-se cola (Hystoacryl + Lipiodol) a 33%. Ambos os pacientes evoluíram com 
estabilização hemodinâmica, recuperação laboratorial e preservação funcional do rim afetado, sem complicações. 
O tratamento endovascular mostrou-se seguro e determinante para evitar a nefrectomia, destacando o papel da 
radiologia intervencionista como ferramenta essencial no manejo dos traumas renais de alta complexidade.
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Abstract
Severe renal trauma is a rare and potentially life-threatening condition that requires rapid and individualized management. 
Selective embolization has proven to be an effective and minimally invasive option for hemorrhage control and renal 
function preservation. We present two cases of severe renal trauma, one blunt and one penetrating, successfully 
treated with superselective embolization. In the first case, microcoils were used for segmental branch occlusion; 
in the second, cyanoacrylate glue (Hystoacryl + Lipiodol, 33%) was applied. Both patients achieved hemodynamic 
stabilization, laboratory recovery, and preserved renal function without complications. Endovascular management 
proved to be a safe and decisive treatment, avoiding nephrectomy and reinforcing the essential role of interventional 
radiology in the management of high-complexity renal trauma.  
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INTRODUÇÃO

O trauma renal corresponde a aproximadamente 1 
a 3% de todos os casos de trauma, sendo causado com 
mais frequência por lesões contusas, como acidentes 
automobilísticos ou quedas1. Embora a maioria das 
lesões renais possa ser manejada de forma conservadora, 
casos graves exigem intervenções imediatas para 
controle do sangramento e preservação da função 
renal. De acordo com as diretrizes da World Society 
of Emergency Surgery e da American Association for 
the Surgery of Trauma (WSES-AAST), o manejo deve 
considerar o estado hemodinâmico do paciente e a 
classificação anatômica da lesão, sendo a embolização 
seletiva uma alternativa eficaz para lesões de alto 
grau (graus III a V)1,2.

A embolização arterial seletiva consolidou-se 
como alternativa minimamente invasiva à cirurgia 
aberta, com taxas de sucesso técnico superiores 
a 90% e sucesso clínico de até 94,5%, conforme 
demonstrado no estudo multicêntrico iRESCUE3-5. 
Esses resultados refletem o avanço dos microcateteres 
e agentes embolizantes, que permitem maior precisão 
e menor risco de isquemia segmentar.

Em situações em que a embolização seletiva 
não é viável, especialmente em lesões extensas ou 
múltiplas, pode-se optar pela embolização total da 
artéria renal, utilizando agentes temporários, como o 
Gelfoam, ou permanentes, como partículas de PVA, 
microesferas, molas, cola de n-butil cianoacrilato 
(NBCA) e Onyx6,7.

Apesar dos avanços, o manejo endovascular do 
trauma renal grave permanece desafiador, exigindo 

decisão individualizada quanto à técnica e ao agente 
embolizante, além de integração entre as equipes 
cirúrgica e radiológica.

Este artigo apresenta dois casos de trauma renal 
grave (um contuso e um penetrante) tratados com 
sucesso por meio de embolização seletiva, destacando 
aspectos críticos na tomada de decisão e no manejo 
multidisciplinar.

PARTE I – SITUAÇÃO CLÍNICA

Caso 1
Homem, 52 anos, previamente saudável, 

foi admitido no pronto-socorro após acidente 
automobilístico de alta energia (atropelamento por 
motocicleta). À admissão, apresentava múltiplas 
fraturas, sendo avaliado por equipe multidisciplinar, 
incluindo cirurgia geral e ortopedia, sem indicação 
imediata de abordagem cirúrgica. Evoluiu com 
dor abdominal intensa e sinais de instabilidade 
hemodinâmica (pressão arterial: 90/60 mmHg; 
frequência cardíaca: 125 bpm), além de queda dos 
índices hematimétricos (hemoglobina: 8,8 g/dL; 
hematócrito: 27%).

A tomografia computadorizada (TC) de abdome 
com contraste evidenciou rim esquerdo tópico, com 
contornos mal definidos e densidade heterogênea 
devido a áreas de hiporrealce envolvendo todo o polo 
superior e parte do terço médio, associadas a extenso 
hematoma perirrenal. Diagnosticou-se laceração 
renal esquerda grau IV, sem extravasamento ativo 
de contraste (Figura 1).

Figura 1. Tomografia computadorizada de abdome com contraste evidenciando lesão renal grau IV, conforme classificação da 
WSES-AAST.
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Diante dos achados radiológicos e da instabilidade 
hemodinâmica, indicou-se arteriografia seguida 
de embolização arterial seletiva como abordagem 
terapêutica inicial.

Caso 2
Homem, 22 anos, previamente saudável, 

foi admitido no pronto-socorro após ferimento 
por arma de fogo em região toracoabdominal 
direita e membro superior direito. Na admissão, 
apresentava taquipneia, estabilidade hemodinâmica 
e hematúria. A TC revelou pneumotórax à direita e 
lesão hepática, sendo realizada drenagem torácica 
fechada à direita.

Posteriormente, realizou-se laparotomia exploradora, 
que evidenciou hematoma retroperitoneal em zona 
2 à direita, não pulsátil e sem expansão, compatível 
com trauma renal, além de lesões diafragmática 
e hepática, tratadas com frenorrafia e hemostasia 
hepática. O hematoma retroperitoneal foi considerado 
estável, optando-se por não explorá-lo durante a 
cirurgia para evitar riscos adicionais, como maior 
sangramento ou instabilidade hemodinâmica. Evoluiu 
com queda dos índices hematimétricos (hemoglobina: 
10,7 g/dL → 5,3 g/dL), necessitando transfusão de 
duas unidades de concentrado de hemácias. Uma 
nova TC demonstrou lesão renal direita grau IV 
(WSES-AAST), com hiporrealce do polo superior 
e extravasamento de contraste (Figura 2). Indicou-
se arteriografia com possibilidade de embolização 
seletiva, considerando a estabilidade relativa e o 
sangramento ativo.

PARTE II – O QUE FOI FEITO

Caso 1
A arteriografia seletiva da artéria renal esquerda, 

realizada com cateter Mikaelson, revelou amputação 
vascular e vasoespasmo em ramos das artérias 
segmentares superiores (Figura 3A). Procedeu-se a 
microcateterismo seletivo com microcateter Echelon e 
microguia Avigo 0,014”, seguido de embolização com 
micromolas, com oclusão dos ramos comprometidos 
(Figura 3B-E).

Após o procedimento, o paciente apresentou melhora 
clínica imediata, com estabilização hemodinâmica e 
alívio da dor abdominal, sem complicações. Houve 
recuperação laboratorial, com manutenção dos 
índices hematimétricos e da função renal, evitando-se 
laparotomia para nefrectomia. Posteriormente, 
manteve seguimento com a equipe de ortopedia para 
tratamento das fraturas, recebendo alta hospitalar 
sem necessidade de nova intervenção endovascular. 
O paciente encontra-se em seguimento ambulatorial há 
1 ano, com evolução clínica favorável, sem recorrência 
de sangramento ou necessidade de nova intervenção.

Caso 2
A arteriografia seletiva da artéria renal direita, 

realizada com cateter Simons 1, identificou 
irregularidade vascular em segmento renal superior 
e pequeno extravasamento de contraste no rim direito 
(Figura 4A). Foi realizado microcateterismo seletivo 
da artéria segmentar superior com microcateter 

Figura 2. Tomografia computadorizada de abdome com contraste evidenciando lesão renal grau IV, conforme classificação da 
WSES-AAST.
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Figura 3. (A) Arteriografia renal diagnóstica com identificação de amputação vascular (setas brancas); (B) microcateterização 
seletiva do primeiro vaso lesado (seta branca); (C) embolização com micromolas (seta branca); (D) microcateterização seletiva 
do segundo vaso lesado (seta branca); (E) arteriografia de controle final (seta branca).

Figura 4. (A) Arteriografia renal diagnóstica evidenciando lesão vascular no segmento superior do rim direito, com extravasamento 
de contraste (seta branca); (B) microcateterização seletiva do ramo arterial acometido, confirmando o ponto de sangramento ativo 
(seta branca); (C) embolização com cola (Hystoacryl + Lipiodol a 33%), com oclusão do vaso lesado (seta branca).
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Rebar 27 e microguia Command 0,014”, seguido 
de embolização com cola (Hystoacryl + Lipiodol) 
a 33% (Figura  4B-C). A arteriografia de controle 
evidenciou oclusão completa da artéria lesada, com 
preservação da maior parte do parênquima renal 
direito (Figura 4D).

O paciente apresentou melhora clínica imediata, com 
estabilização hemodinâmica e sem necessidade de nova 
transfusão sanguínea. Evoluiu sem intercorrências e 
recebeu alta hospitalar 72 horas após o procedimento, 
sem necessidade de nova abordagem. Encontra-se em 
seguimento ambulatorial há 2 anos, com evolução 
clínica favorável, sem necessidade de nova intervenção.

DISCUSSÃO

Os casos apresentados reforçam o papel fundamental 
da embolização arterial seletiva como estratégia 
eficaz e segura no manejo do trauma renal grave, 
proporcionando controle rápido do sangramento, 
preservação funcional e redução da necessidade de 
cirurgia aberta1-4.

Essa abordagem é particularmente valiosa em 
pacientes críticos, nos quais a laparotomia pode 
agravar o quadro clínico devido ao risco de piora da 
instabilidade hemodinâmica ou desenvolvimento de 
síndrome compartimental abdominal, embora não 
exclua sua realização subsequente, se indicada1,8. 
O tratamento endovascular permite preservação renal 
total ou parcial na maioria dos casos; entretanto, em 
situações de instabilidade hemodinâmica persistente, 
a embolização total ou mesmo a nefrectomia podem 
ser necessárias como medidas de controle de danos 
para preservação da vida.

As diretrizes da WSES-AAST e da Sociedade 
Brasileira de Angiologia e Cirurgia Vascular (SBACV) 
recomendam intervenções endovasculares em 
pacientes estáveis com lesões isoladas (graus I–IV), 
priorizando o controle hemorrágico com preservação 
renal sempre que possível1,8. Em cenários de maior 
complexidade, como os casos aqui apresentados, 
a integração multidisciplinar é fundamental para 
equilibrar riscos e benefícios e evitar complicações, 
como isquemia desnecessária ou atraso no controle 
de danos8.

A escolha da abordagem endovascular deve ser 
baseada em avaliação criteriosa da estabilidade 
clínica, do grau da lesão e das condições anatômicas 
da artéria renal2. Em ambos os casos relatados, a 
embolização seletiva foi indicada por se tratarem de 
lesões grau IV segundo a classificação WSES-AAST, 
com extravasamento ativo de contraste em um dos 
pacientes e instabilidade hemodinâmica inicial no outro. 
A decisão precoce pela intervenção foi determinante 

para o sucesso terapêutico e evitou a necessidade de 
cirurgia aberta.

A literatura recente reforça a elevada eficácia 
da embolização renal, com resultados consistentes 
em termos de controle hemorrágico e preservação 
funcional5-7,9. O estudo multicêntrico iRESCUE 
destacou taxas expressivas de sucesso, atribuídas 
ao uso de microcateteres e agentes embolizantes 
modernos, que permitem oclusões superseletivas e 
reduzem complicações como isquemia segmentar e 
hipertensão pós-procedimento5-7.

A embolização apresenta resultados comparáveis 
ao tratamento conservador em termos de função 
renal, incluindo ureia, creatinina e taxa de filtração 
glomerular, com menor risco de complicações 
cirúrgicas e insuficiência renal crônica. No entanto, em 
pacientes instáveis, a laparotomia imediata permanece 
indicada2,10. Nos casos descritos, a decisão precoce 
pela embolização foi possível devido à atuação de 
equipes multidisciplinares, permitindo intervenção 
rápida e segura.

A revisão de Lopez-Gonzalez e Zurkiya11 reforça 
o papel da radiologia intervencionista, destacando o 
uso de microcateteres e técnicas superseletivas como 
estratégias para tratar lesões vasculares com precisão 
e minimizar a isquemia em áreas não comprometidas. 
A integração entre abordagens endovasculares 
e cirúrgicas, especialmente em pacientes com 
contraindicação à cirurgia aberta ou instabilidade 
transitória, amplia as possibilidades terapêuticas e 
melhora os desfechos clínicos.

Nos dois casos, a escolha de micromolas e cola 
(Hystoacryl + Lipiodol) foi adequada ao padrão da 
lesão, garantindo oclusão completa dos ramos lesionados 
e preservação da perfusão renal remanescente, com 
recuperação clínica rápida e sem intercorrências. 
Essa conduta está alinhada às recomendações atuais, 
que priorizam a embolização superseletiva em pacientes 
estáveis com lesões de alto grau2,9,10.

Apesar dos benefícios, a embolização apresenta 
riscos. As principais complicações descritas incluem 
isquemia segmentar, hipertensão arterial e lesão renal 
aguda2,4,11. O risco aumenta com maiores volumes de 
contraste e áreas extensas de embolização12,13. Nos casos 
relatados, o volume de contraste foi inferior a 100 mL 
e não houve disfunção renal, o que reforça a segurança 
do procedimento quando criteriosamente indicado.

O manejo endovascular do trauma renal requer 
infraestrutura adequada e equipe treinada, visto 
que o tempo entre diagnóstico e intervenção é 
determinante para o desfecho. A atuação integrada 
entre as equipes cirúrgica e radiológica foi essencial 
para o resultado favorável observado em ambos os 
pacientes, evidenciando que a decisão terapêutica 
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individualizada e a disponibilidade da radiologia 
intervencionista são fatores críticos para o sucesso 
do tratamento.

CONCLUSÃO

Nos casos apresentados, a embolização seletiva 
mostrou-se segura, eficaz e determinante para o 
controle do sangramento e a preservação da função 
renal, evitando a necessidade de nefrectomia e 
reduzindo complicações. O tratamento endovascular 
consolidou-se como alternativa minimamente invasiva 
com excelentes resultados, possibilitando recuperação 
clínica rápida e alta hospitalar precoce.

Esses achados reforçam o papel da radiologia 
intervencionista como estratégia essencial no manejo 
de traumas renais graves, desde que conduzida por 
equipe treinada e em ambiente com infraestrutura 
adequada.
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Trauma renal grave: desafio terapêutico
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Endovascular (residência no Real Hospital Português, 2022–2024), 
atualmente cursa residência em Neurorradiologia Intervencionista, 

Hospital da Restauração e atua em procedimentos endovasculares e 
radiologia intervencionista.
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