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relato de caso

TRAUMA RENAL EM RIM EM FERRADURA 
Renal Trauma in Horseshoe Kidney 
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RESUMO 
O rim em ferradura é provavelmente a anomalia de fusão mais 
comum nos rins. A anomalia consiste em duas massas renais 
distintas situadas verticalmente em cada lado da linha média 
(do corpo) e conectadas, por seus respectivos pólos inferiores, 
por um istmo de tecido fibroso que atravessa a linha média. 
O trauma fechado (aquele em que não há penetração de 
alguma coisa no corpo, como em uma batida) geralmente é 
causado por uma desaceleração brusca do corpo humano. 
A ultrassonografia (US) diagnostica 90% dos traumatismos 
renais, havendo limitações em caracterizar as lesões vascu-
lares na maioria dos casos. Atualmente, com o Ecodoppler, 
as lesões vasculares têm sido mais bem avaliadas. Além da 
sua utilidade diagnóstica, o ultrassom pode ser utilizado no 
seguimento das coleções líquidas perirrenais, lacerações renais 
tratadas conservadoramente e hidronefroses.

Objetivo 
Relatar a evolução clinica em paciente que tive trauma renal 
e a importância do exame de ultrassonografia na detecção 
deste e o achado de rim ferradura.

Metodologia
Análise sistemática das bibliografias referentes ao assunto 
incluindo pesquisas avançadas em revistas eletrônicas.

Conclusão
O presente artigo serve pra alertar sobre a possibilidade 
sempre presente de malformações, que apesar de raras, ex-
istem, e devem ser objeto de cuidado para manuseio correto 
e diagnóstico preciso, evitando complicações maiores.

ABSTRACT 
Horseshoe kidney is probably the most common fusion 
anomaly of the kidneys. The anomaly consists of two distinct 
renal masses placed vertically on each side of the midline 
(the body), connected by their lower poles by an isthmus 
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of fibrous tissue that crosses the midline. Blunt trauma (in 
which there is no penetration of something in the body, as 
in a crash) is usually caused by an abrupt deceleration of 
the human body. Ultrasonography (U.S.) diagnosed 90% of 
renal trauma, with limitations in characterizing the vascular 
lesions in most cases. Today, with Doppler echocardiography, 
vascular lesions have been better assessed. In addition to its 
diagnostic usefulness, ultrasound can be used following the 
perirenal fluid collections, renal lacerations treated conserva-
tively and hydronephrosis.
 
Objective
To report the clinical progression in patients who had renal 
trauma and the importance of ultrasound examination to 
detect this and the finding of horseshoe kidney. 

Methods
Systematic Review of bibliographies on the topic including 
advanced research on electronic journals. 

Conclusion
This article serves to warn of the ever present possibility of 
malformations, although rare, exist and should be subject to 
proper handling and care for accurate diagnosis, avoiding 
major complications. 

INTRODUÇÃO
Os rins são órgãos pares, com formato de feijão e sólidos. 

Estão situados profundamente no abdome e são protegidos, pos-
teriormente, pelos músculos das costas e, anterior e lateralmente, 
pelas costelas. Eles são separados da porção anterior do abdome 
pelos órgãos do trato gastrintestinal. A função principal do rim é 
eliminar do corpo substâncias tóxicas produzidas no organismo 
(formando a urina), mas, também tem papel importante na regu-
lação da pressão arterial e na produção de células sanguíneas16. 

O trauma fechado (aquele em que não há penetração de 
alguma coisa no corpo, como em uma batida) geralmente é 
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causado por uma desaceleração brusca do corpo humano. Essa 
desaceleração acontece em acidentes de automóvel, quedas ou 
pancadas. Desacelerações ou fortes pressões podem impulsionar 
os rins contra as costelas, contra as vértebras, contra o volante, 
contra o painel do automóvel ou contra qualquer outra estrutura. 
A desaceleração brusca pode, ainda, tensionar a artéria que irriga 
o rim, ferindo uma de suas camadas internas, o que causa trom-
bose nesta artéria (a não ser que o tratamento seja imediato)11.

No trauma penetrante (em que há entrada de alguma es-
trutura no corpo, como em uma facada ou um tiro), o objeto 
penetrante causa danos diretos aos tecidos do rim, às estruturas 
que produzem e drenam a urina e aos vasos2.

O trauma renal ocorre em 3% de todos os pacientes hos-
pitalizados por trauma e em cerca de 10% dos pacientes com 
trauma abdominal. Na infância, é comum o acometimento renal, 
em virtude da menor proteção pela gordura perirrenal e pela 
posição mais baixa do rim nesta idade20.

As lacerações no parênquima renal e as lesões renovasculares 
podem implicar em significativa morbidade e mortalidade. Seu 
manejo inadequado pode colocar em risco a vida do paciente 
ou ainda acarretar um número elevado e indesejado de ne-
frectomias2.

Os índices de nefrectomia são aproximadamente 4% no 
trauma contuso e 21% no trauma penetrantre. O fator mais 
importante correlacionado com o índice de nefrectomia é a 
classificação do trauma renal10.

O rim está envolvido em aproximadamente 10% dos trau-
matismos abdominais14. O traumatismo renal pode ocorrer por 
três mecanismos, sendo eles o trauma contuso, o trauma pen-
etrante e a desaceleração em alta velocidade. A grande maioria 
das lesões renais é resultante de traumatismo contuso (80% a 
90 % das lesões renais)2.

Os sintomas e sinais, no geral, variam de acordo com as lesões 
que ocorreram em outros órgãos. Falando especificamente dos 
rins, o sinal que mais indica uma lesão renal é a presença de 
sangue na urina (hematúria) após o trauma; a hematúria pode 
ser visível a olho nu ou somente visualizável com microscópio. 
Comumente, não há relação entre a intensidade da hematúria 
e a extensão da lesão renal20. 

Acidentes automobilísticos e quedas são responsáveis pela 
maioria dos traumas renais no mundo atual. Contudo, os traumas 
penetrantes estão mais associados a lesões renais graves, requeren-
do maior número de intervenções cirúrgicas e nefrectomia5-8. 
Pacientes admitidos em um hospital com lesões penetrantes 
tiveram lesões renais detectadas em 4% a 8%12.

A maioria das lesões renais é leve. Os traumatismos renais 
mais graves, incluindo lacerações e lesões vasculares, corre-
spondem a 27% a 68% em pacientes com trauma penetrantes 
comparados a 4% a 25% nos contusos8;14.

• Os quatro principais objetivos dos métodos de imagem 
no trauma renal são: 

• Definir a dimensão do trauma; 
• Reconhecer doenças pré-existentes; 
• Definir o funcionamento do rim contralateral; 

• Identificar possível lesão de órgão associada.
No passado a urografia excretora e a arteriografia eram 

usadas para classificar o trauma renal. Atualmente a tomografia 
computadorizada (TC) é o método de imagem de escolha para 
avaliação do trauma renal19.

A ultrassonografia (US) deve ser realizada em pacientes 
alérgicos ao meio de contraste e em mulheres grávidas que 
não devem receber irradiação. Este exame diagnostica 90% dos 
traumatismos renais, havendo limitações em caracterizar as lesões 
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vasculares na maioria dos casos. Atualmente, com o Ecodoppler, 
as lesões vasculares têm sido mais bem avaliadas12;15.

Além da sua utilidade diagnóstica, o ultrassom pode ser uti-
lizado no seguimento das coleções líquidas perirrenais, lacerações 
renais tratadas conservadoramente e hidronefroses15.

O rim permite duas formas de tratamento. Em decorrência 
do estado hemodinâmico do traumatizado, do correto diag-
nóstico e da classificação das lesões, pode-se optar por tratamento 
operatório ou não operatório. A maioria das lesões renais é 
tratada de forma não operatória. Nos traumas renais contusos 
aproximadamente 10% das vítimas têm indicação de cirurgia. 
Situação inversa acontece nos ferimentos penetrantes, em que a 
maioria dos pacientes é operada, principalmente pela presença 
de lesões associadas na cavidade9.

O rim em ferradura é provavelmente a anomalia de fusão 
mais comum nos rins. A anomalia consiste em duas massas renais 
distintas situadas verticalmente em cada lado da linha média 
(do corpo) e conectadas, por seus respectivos pólos inferiores, 
por um istmo de tecido fibroso que atravessa a linha média. 
Existem muitas variações na forma básica do rim em ferradura. 
Em 95% dos pacientes, os rins são unidos pelo pólo inferior; 
em um pequeno número, entretanto, a conexão é estabelecida 
entre os dois pólos superiores19. Se origina entre a quarta e 
sexta semanas de gestação, quando o aparelho genito-urinário 
está sendo formado.

Uma explicação para o problema é que, em torno da 41/2a 
semana de gestação, as massas renais em formação situam-se 
muito próximas uma da outra; assim, qualquer distúrbio nesta 
relação pode resultar em fusão de seus pólos inferiores. Além 
disso, qualquer pequena alteração na posição das artérias umbili-
cal ou ilíaca comum poderia mudar a orientação dos rins em 
formação durante sua migração, levando, assim, a um contato 
entre eles e, por causa disso, à sua fusão13. 

Postulou-se, também, que algum defeito na formação da 
cauda do embrião ou de algum órgão pélvico poderia contribuir 
para o processo de fusão; foi sugerido que células embrionárias 
que participam da formação dos rins (células nefrogênicas), 
situadas posteriormente no embrião, poderiam migrar de forma 
defeituosa e determinar uma conexão entre os dois rins em 
formação, originando o rim em ferradura7.

OBJETIVO
Relatar a evolução clinica em paciente que tive trauma renal 

e a importância do exame de ultrassonografia na detecção deste 
e o achado de rim ferradura.

RELATO DE CASO
Paciente masculino, 38 anos, compleição mediana, vítima de 

trauma abdominal fechado devido a acidente automobilístico.
Apresentava fortes dores abdominais e hematuria, submetido 

à ultrassonografia o que apresentou aumento das dimensões dos 
rins direito e esquerdo com líquido livre dentro da cavidade.

Submetido à laparotomia exploradora de emergência, onde se 
encontrou laceração da capsula renal à direita e também o achado 
cirúrgico de alteração anatômica compatível com rim ferradura.

DISCUSSÃO
Apesar de não produzir sintomas por si mesmo, o rim 

em ferradura é frequentemente associado a outras anomalias 
congênitas. Inversamente, muitas crianças com anomalias 
congênitas múltiplas apresentam rim em ferradura. O rim em 
ferradura é encontrado em 3% das crianças com defeitos do 
tubo neural, pode ser encontrado em aproximadamente 20% 
de pacientes com trissomia do cromossomo 18 e até em 60% 
das mulheres com Síndrome de Turner6.

Estudos mostraram que hipospádia (situação anormal da 
uretra) e criptorquidia (não descida dos testículos) são encon-
trados em 4% dos homens com rim em ferradura e que útero 
bicorno ou vagina septada ocorrem em 7% das mulheres com 
a anomalia renal. Outros estudos mostraram que duplicação 
do ureter ocorreu em 10% dos pacientes com rim em ferra-
dura, sendo associada, em alguns casos, a ureterocele ectópica, 
refluxo vesicoureteral foi observado em mais da metade dos 
pacientes, segundo um outro estudo1.

Apesar de aproximadamente um terço dos pacientes com 
rim em ferradura permanecerem assintomáticos, quando os 
sintomas estão presentes, eles são relativos a hidronefrose 
(acúmulo de urina nos rins), infecção ou cálculos renais. O 
sintoma mais comum que reflete essas condições é uma dor 
abdominal inespecífica, vaga, que irradia para a região lom-
bar inferior; queixas gastrintestinais também podem estar 
presentes1;17.

Relatado pela primeira vez por De Carpi em 1521 em 
necrópsia e com extensa descrição e ilustração por Botallo em 
1564, foi descrito por Morgagni como entidade nosológica 
em 1820. No passado, o diagnóstico era feito por exames 
radiológicos contrastados. Recentemente foi possível o di-
agnóstico sonográfico que se baseia na demonstração de um 
istmo unindo os polos renais (em 95% das vezes o inferior), 
na linha média a frente dos grandes vasos3. O encontro pré-
natal da patologia raramente é relatado1.

Marcantes variações são notadas nas formas da fusão renal. 
Em 95% dos casos são fundidos pelo polo inferior (rim em fer-
radura), porém poderá haver comunicação de ambos os polos, 
ou mesmo só o polo superior6. Outras formas de fusão renal 
são as chamadas ectopias cruzadas, ou seja, o rim encontra-se 
fusionado e no lado oposto a inserção dos ureteres na bexiga. 
Destas a ectopia inferior é a mais frequente e consiste na fusão 
do polo superior, no polo inferior do rim normalmente posi-
cionado. Outras formas são rins em forma de "S", em forma 
de "L", em forma de bolo, de disco e ectopia renal superior1.

Mais frequentemente o tecido fusionado, ou istmo é con-
stituído por parênquima renal com suprimento sanguíneo 
próprio17. Ocasionalmente o istmo é composto por tecido 
fibroso. A localização dos rins frequentemente é em torno de 
L3 e L4 abaixo da artéria mesentérica inferior. Algumas vezes, 
ao nível do promotório ou mesmo na pelve verdadeira, atrás 
da bexiga. Frequentemente o istmo passa a frente da aorta e 
veia cava inferior, porém pode passar entre ambos ou mesmo 
posteriormente a estes grandes vasos6.
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Os cálices são em números normais, porém suas orien-
tações são atípicas e os ureteres podem inserir-se em nível 
mais alto da pelve renal e ficarem mais lateralmente. Todas 
estas alterações devem-se a rotação incompleta dos rins em 
sua embriogênese. Na maioria das vezes, os ureteres não têm 
alterações de implantação ao nível da bexiga6. Há relatos de 
casos descrevendo ureteres retro-cava1.

Algumas vezes os rins apresentam, ao corte longitudinal, 
imagem triangular invertida ou piriforme. A visibilização desta 
alteração da forma dos rins sugere fortemente rins em ferradura, 
levando a um exame meticuloso para tentar detectar o istmo13.

CONCLUSÃO
O traumatismo renal acaba sendo uma patologia frequente 

nos centros de referência de trauma. No trauma exclusivo 
do rim a tendência é cada vez mais conservadora. Dentre 
os indicadores cirúrgicos o principal é a presença ou não de 
instabilidade hemodinâmica associada. Caso não haja instabi-
lidade deve-se realizar um método de imagem.

O presente artigo serve pra alertar sobre a possibilidade 
sempre presente de malformações, que apesar de raras, ex-
istem, e devem ser objeto de cuidado para manuseio correto 
e diagnóstico preciso, evitando complicações maiores.
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