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EPIGRAFE

A liberdade comeca quando percebemos que
ndo somos a entidade dominadora, o pensador.
Saber disso permite observar a entidade. No
momento em que comegamos a observar o
pensador, ativamos um nivel mais alto de
consciéncia. '

Comecamos a perceber, entio, que existe uma
vasta area de inteligéncia além do pensamento
e que ¢ apenas um aspecto diminuto da
inteligéncia. Percebemos também que todas as
coisas realmente importantes, como a beleza, o
amor, a criatividade, a alegria e a paz interior,
surgem de um ponto além da mente. E quando

COmeganos a acordar.

Eckhart Tolle




RESUMO

A pielonefrite enfisematosa ¢ uma grave infeccdo do parénquima renal, geralmente associado
ao diabetes mellitus, a infec¢do urindria de repeticdo e a uropatia obstrutiva. Constitui uma
condic¢do rara caracterizada por presenca de ar no parénquima renal e nos tecidos adjacentes,
causando significativas alteragdes sistémicas e apresentando alta mortalidade. O estudo de
caso aborda um caso de piclonefrite enfisematosa unilateral em paciente do sexo masculino,
diabético e hipertenso mal controlado, no qual ¢ exame de imagem foi importante para o
diagnostico precoce, além de ser essencial para a avaliacdo da gravidade e para definir o
manejo terapéutico adequado. Os dados para construgdo do relato de caso foram obtidos a
partir do acompanhamento diario do paciente na enfermaria de Clinica Médica do Hospital
Municipal Souza Aguiar, onde se obteve livre acesso ao leito, ao prontudrio e aos exames. O
trabalho tem como objetivo descrever uma abordagem terapéutica conservadora para
pielonefrite enfisematosa em um paciente diabético, visando a completa resolug¢do do quadro
clinico de forma ndo invasiva. Além de reconhecer os principais fatores de risco ¢ seus
controles para prevenir a doenga e diagnosticar precocemente.

PALAVRAS-CHAVES: Piclonefrite enfisematosa; Infecco; Renal; Diabetes; Terapéutica
conservadora;
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1. Introducio

A pielonefrite enfisematosa (PE) ¢ uma entidade clinica rara, grave e potenciaizaente
fatal, tendo a primeira descri¢do do caso na medicina denominado de “Pneumatiria” por Mac
Callum e Kelly em 1898. Apos alguns anos, o termo Pielonefrite enfisematosa foi introduzido
por Schultz e Klorfein (CERQUEIRA et al., 2010).

Caracteriza-se por uma infec¢fio necrotizante do parénquima renal, a qual se apresenta
com a formacfo de gés em seu interior, bem como no tecido perirrenal e no sistema coletor.
Ocorre geralmente em pacientes com fatores predisponentes, como a uropatia obstrutiva e a
diabetes mellitus (HUANG et al., 2005).

A infeccdo ndo ocorre normalmente por anaerdbios e sim por uropatégenos habituais,
como Escherichia coli (50-70%), Klebsiella pneumonia, Proteus mirabilis e Pseudomonas
aeruginosa. Estes, em baixas taxas de oxigénio, comportam-se como anaerdbios facultativos
que irdo fermentar a glicose e produzir gas, que serd alojado no parénquima renal (DIEZ et al.,
2003).

A epidemiologia da doenca demonstra prevaléncia de mulheres (5,9:1) com idade
média de 55 anos (HUANG et al., 2000). E marcante a associacio de fatores como diabetes
mellitus (80-90%) e obstrugdo do trato urinario (aproximadamente 40%). Niveis elevados de
glicemia com reducdo da perfusfio tissular e alteragdes de mecanismos imunes sdo fatores
subjacentes ao desenvolvimento da pielonefrite enfisematosa.

A apresentagdo clinica cldssica ¢ de uma piclonefrite aguda grave sem resposta a
antibioticoterapia. Geralmente, observa-se se ha triade clinica de febre, vOomitos, dor em
flanco, podendo ainda haver associacio de massa em flanco, queda do estado geral e
descompensagdo diabética. Trombocitopenia (46%), insuficiéncia renal aguda (IRA) (35%),
choque (29%) e alteragdes do nivel de consciéneia (15%), estdo associadas a mau progndstico
(HUANG et al., 2000). O acometimento bilateral é observado em apenas 10% dos casos.

Embora apresente uma clinica similar a piclonefrite aguda, nota-se frequentemente
evolugio grave e desfavoravel do quadro, com elevada taxa de mortalidade (60-70%) em

detrimento do manejo clinico e cirtrgico.




2.

2.1

Objetivos

Objetivo geral

Descrever uma abordagem terapéutica conservadora para Pielonefiite enfisematosa em

um paciente diabético, visando a completa resolucdo do quadro clinico de forma ndo invasiva.

2.2

eles:

Objetivos especificos

Visando atingir o objetivo principal, alguns objetivos especificos sfo requeridos, entre

Reconhecer os principais fatores de risco e o perfil do paciente com Pielonefrite
enfisematosa.

Prevenir a doenca a partir do controle dos fatores predisponentes.

Diagnosticar precocemente a doenca a partir dos achados clinicos, laboratoriais e de
Imagem.

Realizar a abordagem conservadora ¢ nfio invasiva nos pacientes estaveis

hemodinamicamente, descartando medidas cirurgicas.




Referencial teorico

O primeiro relato de pielonefrite enfisematosa data de 1898 (FUGITA et al., 2005)
quando Kelly e Mac Callum a descreveram como pneumatiria. Apos algumas décadas (1962)
o termo pielonefrite enfisematosa foi introduzido por Schultz e Klorfein (CERQUEIRA et al.,
2010). Estudos recentes apontam para a descrigdo de aproximadamente 250 casos,
comprovando a raridade desta afec¢do, que mantém uma fisiopatologia ainda controversa.

A pielonefrite enfisematosa ¢ caracterizada por uma grave infecgio renal aguda,
potencialmente letal, causada comumente por Escherichia coli (HUANG et al., 2005), com
presenca de ar no parénquima renal e possivelmente em tecidos perinefréticos e paranefréticos.
A epidemiologia da doenga demonstra prevaléncia de mulheres (5,9:1) com idade
média de 55 anos (HUANG et al., 2000). E marcante a associagio de fatores como diabetes
mellitus (80-90%) e obstru¢do do trato urindrio (aproximadamente 40%). Niveis elevados de
glicemia com redugdo da perfusio tissular e alteragOes de mecanismos imunes sdo fatores
subjacentes ao desenvolvimento da pielonefrite enfisematosa.

Ao contrario do que se poderia concluir a infecgdo nfio ocorre comumente por
anaerobios € sim por uropatdgenos habituais (Escherichia coli, 50-70%, Klebsiella
pneumoniae, Proteus mirabilis, Pseudomonas aeruginosa) que em baixas taxas de oxigénio
comportam-se como anaerdbios facultativos fermentando a glicose e produzindo gés, o que
caracteriza a doenga (DIEZ et al., 2003). H4 ainda relato de um caso atribuido a candida.

A apresentacdo clinica cldssica é de uma pielonefrite aguda grave sem resposta a
antibioticoterapia. Geralmente, observa-se se ha triade clinica de febre, voémitos, dor em
flanco, podendo ainda haver associagiio de massa em flanco, queda do estado geral e
descompensagdo diabética. Trombocitopenia (46%), insuficiéncia renal aguda (IRA) (35%),
choque (29%) e alteragdes do nivel de consciéneia (15%), estdo associadas a mau progndstico
(HUANG et al., 2000). O acometimento bilateral é observado em apenas 10% dos casos.

A confirmagdo diagndstica deve ser obtida por imagem abdominal, através da
presenca de gés, projetado ou ocupando a loja renal, identificado por radiografia simples,
ultrassonografia (USG) ou tomografia computadorizada (TC) (DIEZ et al, 2003). As
dificuldades técnicas mais comuns apontam para a baixa sensibilidade da radiografia (30%) e
a possibilidade da interposi¢io gasosa do célon 8 USG (HUANG et al, 2000). Sendo assim, a

TC ¢ o exame de escolha, pois possibilita o diagnoéstico, avalia a extensdo do parénquima




afetado, além de presumir a funcionalidade renal e contribuir para o planejamento de eventual
tratamento cirurgico.

A presenca de gds nas cavidades renais ¢ bastante especifica, mas ndo patognomonica.
Outras condi¢gdes como embolizagdo de tumor renal, traumas, fistulas urodigestivas podem
simular estas imagens.

Do ponto de vista patoldgico pode se dividir a pielonefrite enfisematosa em tipos [ e II,
com relevante predominéncia de mortalidade no tipo 1. Michaeli et al. (1984) sugeriram uma
classificacao radioldgica dividida em trés estadios que se mostrou limitada por nio
correlacionar as alterages com o prognostico. Em 2000, Huang e Tseng apresentaram uma
atualizaglo para a classificacdo radioldgica da pielonefrite enfisematosa correlacionando os
achados tomogréficos ao progndstico dos pacientes. Fatores como idade, sexo, niveis de ureia
e glicemia ndo implicaram em alteracdo relevante no prognostico, segundo os dois autores.
Huang demonstrou que apenas a presenca de proteintria grave constitui fator de risco
independente para piora do prognéstico. De acordo com Wan et al.,, valores de creatinina
superiores a 1,4 mg/d] aumentam a taxa de mortalidade de 69% para 92% no tipo I e de 18%

para 53% no tipo [L

Caracterizada por necrose, infarto hemorrdgico e rim esponjoso com espacos de ar
Tipo 1 semelhantes 4 favos de mel; em termos microscopicos apresenta vasculite, necrose,
abscessos e infartos; constitui a forma mais grave de piclonefrite enfisematosa (taxa
de mortalidade — 69%).

Caracterizada por uma infiltragic difusa do rim por células inflamatdrias, exsudato
Tipo I e formago de abscessos e necrose; apresenta menor comprometimento vascular e

melhor resposta imunologica (taxa de mortalidade 18%).

Tabela 1: Classificacdo histopatologica da pielonefrite enfisematosa. Fonte: Wan e outros (1998).

Ha alguns anos a pielonefrite enfisematosa era considerada, por muitos autores, de
resoluciio quase exclusivamente cirurgica, através de nefrectomia precoce, associada 2 terapia
de suporte (FALAGAS et al., 2007). A elevada taxa de mortalidade é responsavel pela atitude
agressiva defendida por alguns autores. Diez e outros consideram que a nefrectomia de
urgéncia é a base do tratamento, haja vista que raramente hd recuperago do parénquima renal.
O prdgnéstico desta doenga, considerada uma emergéncia terapéutica, apresentando relagdo
estreita com o inicio precoce da antibioticoterapia, controle hemodindmico, glicémico,
hidroeletrolitico e outras disfungdes orginicas observadas, principalmente, em pacientes

sépticos. Nos ultimos anos uma série de mudangas na abordagem desta afeccio foi
4




: introduzida resultando em reducgdo da morbidade e da mortalidade ¢ estabelecendo uma nova

" perspectiva terapéutica. Pelas recentes descricbes o manejo da moléstia através de

antibioticoterapia e drenagem percutinea tém sido enfatizados como abordagem primaria para
casos selecionzdos, observando-se criteriosamente a boa evolugdo clinica dos pacientes. De
acordo com Huang e outros, o tratamento deve basear-se na classificacfo por ele proposta,
combinada a avaliacdo da presenca de fatores de risco. Deste modo, a pielonefrite
enfisematosa classes I e II, sem relacdo estreita com fatores de risco, as classes Il ¢ IV com
menos de dois fatores de risco podem ser tratadas com drenagem e antibioticoterapia. Quando

identificados numero maior que dois fatores de risco nas classes II e IV, a nefrectomia esta

indicada.

Classe 1 Gas exclusivamente no sistema excretor. Na casuistica dos autores todos pacientes
sobreviveram apds drenagem percutfinea e/ou eliminagio de processos obstrutivos e
antibioticoterapia. Associada ao melhor progndstico.

Classe 11 Géas no parénguima renal sem extensido para o espago extra renal, pacientes foram
curados através de drenagem percutinea e antibioticoterapia com ou sem desobstrugio
do sistema urindrio.

Classe HIA Extensfio de gas ou abscesso para o espago perirrenal.

Classe I1IB Extensdo de gas ou abscesso para o espago pararrenal

Classe IV Piclonefrite enfisematosa bilateral ou pielonefrite enfisematosa em rim tnico

Tabela 2: Classificagfo radiolégica de pielonefiite enfisematosa proposta por Huang e outros;

correlacdo dos achados tomogrdficos com progndstico. Fonte: Huang e outros (2000),

O caso relatado se diferencia em alguns aspectos epidemioldgicos da doenga por ser
homem, porém se aproxima por ser diabético mal controlado, ter mais de 55 anos e doenga
calculosa prévia. Ao ser diagnosticado de maneira eficiente e em um curto espago de tempo
desde o inicio dos sintomas, tornou-se possivel afastar os marcadores de mau progndstico e
aproximar o paciente de uma evolugfio clinica favoravel, a fim de realizar uma terapéutica

conservadora.




4. Material e Métodos

Foi realizado um relato de caso de Pielonefrite enfisematosa, do ano de 2018, de um
paciente do sexo masculino de 61 anos de idade, diagnosticado e tratado no Hospital
Municipal Souza Aguiar, no Rio de Janeiro.

A partir da conduta adotada, propomos uma revisio da atualizagfo terapéutica e
diagnostica com base na coleta de dados de artigos cientificos disponiveis no Pubmed
(Nacional Library of Medicine), UpToDate, selecionados através de palavras-chave como
piclonefrite enfisematosa; infeccdo; renal; diabetes; terapéutica conservadora. Foram
utilizados filtros de idioma (portugués, inglés e espanhol) e data (a partir da década de 80 até
o ano de 2017).

4.1 Relato de caso

Paciente JMS, 61 anos, sexo masculino, 70 kg, pardo, pedreiro, residente em Duque de
Caxias, atendido no Hospital Municipal Souza Aguiar em marco de 2018, com relato de dor
em flanco direito e febre. O inicio do quadro foi observado ha cerca de um més. Histéria
pregressa de diabetes mellitus tipo I e hipertensfo arterial sistémica mal controladas, além de
relatar um episodio de litiase renal hd 2 meses. JMS foi tabagista durante 35 anos (22,5
magos/ano) e parou de fumar hd 5 anos. Fez cirurgia para amputagdo do primeiro pododactilo
do pé esquerdo e do segundo pododéctilo do pé direito. Ao exame fisico o paciente
apresentava-se sonolento, responsivo, em mau estado geral, lacido e orientado, hipocorado
(2+/4+), acianotico, anictérico, cupneico em ar ambiente, febril (37,7 °C) e queixando-se de
dor abdominal. Pressdo arterial aferida de 140/90 mmHg, frequéncia cardiaca de 79
batimentos por minuto e saturacdo de oxigénio de 95%. Os aparelhos cardiovascular e
respiratorio apresentavam padrdes normais. A avaliacio abdominal revelou dor & palpacio
superficial ¢ profunda apenas em flanco direito, sem sinais de irritagio peritoneal, e a punho
percussdo lombar foi negativa bilateralmente.

Foram solicitados exames laboratoriais para melhor avaliagio do quadro clinico do
paciente (Tabela 3), como hemograma completo e bioquimica sanguinea, possuindo nos

resultados pardmetros de inflamacio e infecgdo, além de anemia e nivel elevado da glicemia.




Eritrocitos: 3,33

Hemoglobina: 9,2

Hematdcrito: 26,9%

Leucécitos: 13600 — 8% bastdes

Glicemia: 474 mg/dl
Ureia: 112 mg/dl

Creatinina: 1,91 mg/dl

Proteina C Reativa: 338,8 mg/d]

Tabela 3: resultados de exames laboratoriais alterados a admissdo.

Foi iniciado o tratamento de suporte, insulinoterapia adequada, anti-hipertensivos e
antibioticoterapia endovenosa com Gentamicina 240mg de 24 em 24 horas e Ampicilina 1g de
6 em 6 horas, além da antibioticoterapia via oral com Metronidazol 500mg de 8 em § horas
durante 14 dias. Apresentou melhora significativa do quadro febril e da dor em flanco direito
nas primeiras 24 horas. A partir do terceiro dia de antibioticoterapia plena, os niveis de ureia e

creatinina decresceram (Tabela 4).

Admissio Apds 24h Apds 48h Apos 72h
Ureia 122 129 130 76
Creatinina 1,91 2,00 2,00 1,62

Tabela 4: Comparagao dos resultados dos exames laboratoriais de Ureia e Creatining na admissdo e apds

iniciar a antibioticoterapia.

Devido a gravidade do quadro clinico apresentado pelo paciente optou-se pela
realizagio da Tomografia computadorizada (TC) de abdémen e pelve que mostrou “(...)
aumento do volume renal 4 direita, borramento significativo de gordura perirrenal a direita e
presenca de duas inclusdes gasosas no parénquima renal. Nao foi visualizado célculo ou outro
fator de obstrucdo (...)". Os aspectos descritos e observados no exame de imagem remetem a
uma rara doenga que acomete o rim, a Pielonefrite Enfisematosa, que neste caso acometeu
apenas o parénquima renal direito.

A partir do diagnoéstico confirmado pela tomografia computadorizada abdominal,
tomou-se possivel classificar radiologicamente o paciente como classe II de Huang e Tseng,
ressaltando bom progndstico e direcionando para um tratamento conservador. Mostrou-se
como a melhor opgdo terapéutica apenas o uso de antibidticos endovenosos, visto que o

paciente obteve uma melhora clinica rapida e relevante com sua administracgo.




Esta conduta conservadora foi reafirmada pelo Departamento de Urologia do Hospital
Municipal Souza Aguiar, que solicitou uma segunda tomografia computadoriza de abdémen e
pelve (Figura 2) treze dias apos sua admissfio. Diante da melhora evolutiva das imagens e da
clinica foi sugerido prolongar a antibioticoterapia endovenosa e suspender o Metronidazol,
desaconselhando o manejo cirtirgico. A tomografia evidenciou “(...) rim direito aumentado
de volume, padrdo heterogéneo com focos hipodensos, apresentando borramento de gordura
infiltrada perirrenal, fascia espessada e apenas uma pequena colegdo gasosa no parénquima
renal direito (...)".
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Figura I: Tomografia mostrando aumento do volume renal direito, borramento significative de gordura

perirrenal 4 direita e presenga de duas inclusdes gasosas no parénguima renal.

Figura 2: Tomografia computadorizada axial evidenciando aumento de volume do rim direito e uma pequena

colegdo de gds no parénguima renal direito.

Foram realizadas as sugestbes acima citadas pela Urologia, seguindo com vigilincia

clinica e com o acompanhamento laboratorial do paciente. Apesar do exame fisico a beira do
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leito ter se normalizado e do paciente nfio refenir queixas uroldgicas atuais, o laboratério
(Tabela 5) mostrou alteracdes (I} no vigésimo dia de antibioticoterapia endovenosa plena.
Optou-se entdo por manter a prescricdo e solicitar exames laboratoriais em dias altermados

com o objetivo de melhor acompanhar os pardmetros do paciente.

1 II m
Leucdcitos 10.000 12.000 9.800
Ureta 30 58 29
Creatinina 1,26 2,05 1,65
PCR 37 60,5 28,7

Tabela 5: Comparagdo entre os exames laboratoriais afim de demonstrar os pardmetros alterados — valores

decrescendo (1), a alteracéo (11} e caminhando para a normalizacdo (I1I).

Em vista das altera¢Oes apresentadas pelo exame de imagem e pelo laboratério do

paciente, decidiu-se prolongar por mais sete dias o tratamento com Ampicilina 1g e

Gentamicina 240mg endovenosa, além de programar outra tomografia computadorizada de
controle ao final da terapia medicamentosa. A T'C (Figura 3) demonstrou eficacia da conduta
medicamentosa e conservadora escolhida para o tratamento do paciente, evidenciando “(...)

diminuicdo do volume e das &reas hipodensas do rim direito, além da auséncia da colegio

gasosa no parénquima renal, mostrando resolucdo do quadro enfisematoso e inflamatéro™.

Figura 3: Tomografia computadorizada axial mostrando diminuigao do volume e das dreas hipodensas do rim

direito, além da auséncia de gds.




Apés 28 dias completos de antibioticoterapia endovenosa, TC de controle resolutiva
para o quadro, exame fisico sem alteragdes e parfmetros laboratoriais normalizados, o
paciente tornou-se apto para receber alta hospitalar com as devidas orientacdes sobre a doenca

e seus fatores de risco, além da importincia de persistir no controle glicémico e pressérico.

10




5. Discussao

A PE ¢ uma grave condicio inflamatoria e necrotizante do parénquima renal, causada
geralmente por infec¢do bacteriana em situagdo de hipoxia. Corresponde a uma doenca rara,
visto que até hoje foram descritos menos de 250 casos na literatura (CARVALHO et al,
2006), além de ser potencialmente fatal, podendo atingir cerca de 80% de morbimortalidade
entre os pacientes. Fatores estes que ressaltam a relevincia e a grandeza desse relato de caso.

Suas caracteristicas epidemioldgicas demonstram uma prevaléncia entre o sexo
feminino (5,9:1) (CARVALHO et al., 2006} e idade média de 55 anos, além de possuir
associacdo com a diabetes mellitus em cerca de 80% (WEINTROB, 2017) ¢ com a obstrucio
do trato urinario. Ao fazer uma interface com o caso relatado, podemos notar que todas as
caracteristicas do perfil epidemiolégico da PE estio presentes, exceto o fato de o paciente ser
do sexo masculino. Ressaltando assim o grande valor de conhecer a epidemiologia desta
doenga, tanto para a prevengdo em pacientes de risco, quanto para o diagnostico precoce.

A principal etiologia da PE € a bactéria Escherichia coli, correspondendo a um
uropatégeno habitual que em hipdxia se comportard como um anaerdbio facultativo,
produzindo gas e caracterizando de fato a doenca. Um dos frequentes equivocos frente a
abordagem da PE € relacionar a presenga do gds com a presenca microrganismos anaerobios.
O caso relatado evidenciou esse erro quando administraram o Metronidazol como um dos
antibidticos de escolha para o tratamento, sendo suspenso assim que o caso foi discutido junto
aos médicos da Clinica médica e da Urologia do HMSA.

Classicamente, a PE possui uma apresentacgio clinica semelhante a pielonefrite aguda,
porém mais grave. Cursa com febre, dor em flanco ou na regifo lombar, nauseas e vomitos,
queda do estado geral e palpacio de massa em flanco, podendo estar associada a sinais de
mau prognostico (trombocitopenia, septicemia, insuficiéncia renal aguda, choque ¢ alteragio
do nivel de consciéncia). No paciente em questdo, pode-se notar a presenca de sintomas
tipicos da PE (febre e dor em flanco direito), porém com apresenta¢io mais branda do que os
esperados para o caso.

De acordo com DIEZ et al., 2003, o diagnodstico é elaborado a partir da clinica
sugestiva e da imagem radioldgica evidenciando a presenca de colegdo gasosa projetada ou
ocupando a loja renal. Dentre op¢des como radiografia simples, USG ¢ TC, o exame de
escolha que possibilita o diagnostico mais sensivel e permite avaliar a extensio do

parénquima afetado, a presumir a funcionalidade renal e o planejar terapéutico € o ultimo
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citado (TC). Além de detectar a presenca de gds, é preciso afastar condi¢des provocativas
antes de confirmar o diagnéstico de PE, como traumas, fistulas e embolizacdo de tumor renal.
No caso relatado, o paciente foi abordado a partir da anamnese ¢ do exame fisico direcionado,
remetendo a solicitagdo a TC abdominal para elucidagio do diagnéstico de PE.

A PE ¢ uma emergéncia terapéutica, tornando indispensavel o tratamento das
alteracBes hemodindmicas, hidroeletroliticas e de outras disfun¢les orginicas, assim como a
antibioticoterapia. Dessa forma, aquele deve ser efetuado o quanto antes, preferencialmente
na Unidade de Tratamentos Intensivos. No que tange a relagio estratégica de tratamento da
PE grave, classes III ¢ IV, o método varia de acordo com a presenca de fatores de risco. Na
presen¢a de menos de dois fatores de risco, parte dos doentes foram tratados com sucesso por
meio da drenagem percutinea associada a antibioterapia. J& na presenca de dois ou mais, a
melhor op¢io é a nefrectomia (HUANG et al., 2005).

O doente desse caso clinico apresentava dois dos sintomas da triade clinica (febre e
dor no flanco) e um dos fatores associados a mau prognostico (insuficiéncia renal com
creatinina de 2,00 mg/dL). Diante dessas evidéncias clinicas e da associagao do resultado da
TC ("aumento do volume renal & direita, borramento significativo de gordura perirrenal a
direita e presenga de duas inclusdes gasosas no parénquima rena ™), foi possivel enquadra-lo
na classe II de Huang ¢ Tseng. Segundo esses autores, o paciente teria, assim, indicacdo para
antibioticoterapia ¢ drenagem percutinea. Contudo, perante a estabilidade e rapida melhora
clinica do mesmo observada com o inicio da antibioticoterapia, decidiu-se, juntamente com 0
Departamento de Urologia do HMSA, ndo realizar a drenagem percutdnea e manter
antibioticoterapia venosa, denotando a singularidade do caso em questio. O alvo do
tratamento antibiético é cobrir bactérias gram negativas, que foi feito com Ampicilina e
Gentamicina. Também foi iniciado tratamento com Metronidazol, para cobertura de
anaerdbios, que foi suspenso apds o diagnostico inicial.

Corroborando com a conduta clinica, hd a segunda TC, realizada apos treze dias do
inicio do tratamendo conservador, que ilustra “(...) rim direjto aumentado de volume, padrio
heterogéneo com focos hipodensos, apresentando borramento de gordura infiltrada perirrenal,
fiscia espessada e apenas uma pequena colegdo gasosa no parénquima renal direito (...)",
evidénciando a melhora radiolégica do paciente.

Em suma, a PE é uma rara infecgdo necrotizante muito grave, que ocorre mais
frequentemente em diabéticos descompensados. A mesma pode ser causada por infec¢do

bacteriana ou fingica e que deve ser prontamente tratada com equilibrio hidroeletrolitico e
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metabdlico, antibioticoterapia ou antifingico, drenagem percutinea ou nefrectomia, devido

sua elevada mortalidade. Desse modo, enfatiza-se a importincia do diagndstico precoce ¢ da
relevancia dos exames de imagem devido & gravidade dessa complicagfio, especialmente a TC

de abdomen, para programagio terapCutica e definica:: progndstica.
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6. Conclusao

O caso relatado procura alertar para a raridade desta entidade clinica, que acontece
geralmente em doentes com diabetes mellitus, assim como seu tratamento 2 resolugdo
completa do quadro. O diagnostico e o tratamento precoces interferem diretamente na
evolucgdo favoravel da doenga, além de propiciar aumento nas possibilidades de abordagens
mais conservadoras. Entretanto, jamais podemos desconsiderar ou mesmo postergar a
realizagdo de nefrectomia, em especial quando ha associagdo de multiplos fatores de risco e
mé evolugdo clinica, sujeitando o paciente a um maior risco de mortalidade. Vale ressaltar a
importincia fundamental do relato das experiéncias obtidas, com o intuito de ampliar o

conhecimento terapéutico desta moléstia.
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