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ABCESSO RENAL NA GRAVIDEZ
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Apesar das infecgdes urinarias serem relativamente frequentes durante a gravidez, a
ocorréncia de um abcesso renal € muito raro. A patogénese do abcesso renal tem
mudado ao longo dos anos. Actualmente, mais de 75% dos casos tém origem numa
infecgdo do aparel ho urinério. Os autores apresentam o caso clinico de umagravidade
35 anos, internada as 38 semanas e cinco dias de gestacdo por febre, nauseas, vomitos
edor lombar adireita. Osdados clinicos e os exames complementaresrealizadoslevaram
ao diagndstico de abcesso renal. E feita umarevisio daliteratura acerca do tema.
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KIDNEY ABSCESSDURING PREGNANCY
A CASE REPORT
The development of a kidney abscess is extremely rare despite the fact that urinary
tract infections are quite common during pregnancy. The pathogenesis of renal abscess
has changed over the years. Nowadays, more than 75% of the renal abscess arises
from a previous urinary tract infection. The authors report the case of a 35 year-old
woman, pregnant, with fever, nausea, vomits, right lumbar tenderness, admitted in the
urgency room. Clinical examination and complementar diagnostic exams led to the
diagnosis of renal abscess. It's made areview of the literature about the subject.
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INTRODUGAO

A patogénese do abcesso renal tem mudado ao longo
dos anos. Antes da era dos antibidticos, a maioria dos
abcessos tinha origem hematogénea, e o Staphilococcus
aureus erao agente mais frequentementeisolado. Actual-
mente, mais de 75% dos casos tém origem numainfecgdo
do aparelho urinério?.

AsinfeccOes do aparelho urinario sdo as mais frequen-
tes durante a gravidez, sendo a maioria assintomaticas?3.
BacteriUriaassintomatica ocorre em 6% das gravidas®.

Algunsfactores contribuem paraasinfecgdes urinérias
namulher: auretracurta, acontaminagéo continuado 1/3
externo dauretra por bactérias dafloravaginal edo recto,
0 esvaziamento incompleto dabexiga, ainvasdo dabexiga
por bactérias durante o acto sexual. Para além destes, as
alteracOesfisiol dgicas dagravidez (dilatacéo dapelvere-
nal, hidroureter, refluxo vesicoureteral) predispdem a
bacteriuria; 1% a2,5% dasgravidas desenvolve pielonefrite
aguda, principal mente no Ultimo trimestret. A recorréncia
¢de 10-18% no decorrer damesmagravidez. E de salientar
a importancia do rastreio das infec¢Bes do aparelho
urin&rio bem como dainstituicéo atempada de umatera-
péutica adequada®.

A ocorréncia de um abcesso renal € muito raro apesar
das infecgOes urindrias serem relativamente frequentes
durante a gravidez. A infeccdo tem origem na bexiga e
ascende ao rim, ocorrendo primeiro uma pielonefrite. As
bactérias invadem directamente o parénquima renal, da
medulaparao cortex. A vascularizacdo local do rim favo-
rece a disseminacéo das bactérias. Desenvolvem-se fo-
cos de infecc8o no parénquima renal que podem sofrer
rotura para o espaco perirenal.

Os rins e as glandulas supra-renais estdo rodeados
por uma camada de tecido adiposo que, por suavez, esta
rodeado pela fascia de Gerota, que se estende superior-
mente até ao diafragmaeinferiormente paraapelve. Quan-
do o abcesso se propaga para 0 espaco perirenal pode
estender-se para 0 musculo psoas e transversais e para a
cavidade peritoneal anterior, superiormente parao espaco
subdiafragmético einferiormente paraapelvel.

Dos factores de risco associados ao desenvolvimento
deabcessorenal, o maisimportante éaexisténciadelitiase
renal com obstrucéo do aparelho urinério, ocorrendo em
20-60% casos. Também estdo implicadas infecgdes
urinérias complicadas, anomalias estruturais do aparelho
urinario, bexiganeurogénica, traumae diabetes®.

O microorganismo mais frequentementeisolado nauri-
naé aEscherichia coli (75%). Em aproximadamente 15-
20% dos casos, o0 Proteus mirabilis, a Klebsiella pneu-
moniae, 0 Enterobacter e a Serratia s8o 0s organismos
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responsaveis. Outros agentes envolvidos séo o
Streptococcus? hemolitico e o Staphylococcus
saprophyticust. A E.coli tem caracteristicas patogénicas
no aparelho urinério. Os pili favorecem asuaaderénciaas
célulasuroepiteliais, 0 antigénio K damembranatem acti-
vidade antifagocitica e a hemolisina é citotoxicat2. O
Proteus produz ureia, originando um meio alcalino ideal
para a proliferacéo de bactérias; esta frequentemente as-
sociado aos célculos de estruvite. Espécies de Candida
também tém sido referidas na etiol ogia do abcesso renal.
Este agente pode disseminar-se para o rim por via
hematogénea ou a partir da bexiga. Neste Ultimo caso é
frequente haver obstrucéo ureteral provocada por rolhdes
de fungost.

Na maioria dos casos so € isolado um agente, mas
podem estar implicadas multiplas espécies. Seaurinanéo
estiver contaminada com aflora periuretral e for isolado
mais do que um agente deve suspeitar-se de um abcesso
renal ou perirenal®.

CASOCLINICO

Grévidade 35 anos, caucasi ana, quarto ano de escol a-
ridade, cozinheira, casada. Nos seus antecedentes obsté-
tricos, apresentava um parto eutdcico em 1994, do qual
resultou um nado vivo, com 3480 g. Sem doencas prévias
conhecidas, foi internada as 38 semanas e cinco dias de
gestacao por febre, nduseas, vomitos e dor lombar adirei-
ta. A gravidez tinha sido vigiada a partir da 132 semana
pelo médico de familia. Aparentemente sem intercorrén-
cias, até as 36 semanas, altura em que foi diagnosticada
em urocultura de rotina uma infecgdo urinéria a
Escherichia coli. Foi medicadacom antibi6tico cujo nome
ndo sabia referir, mas ndo cumpriu a terapéutica. As 37
semanas e seis dias é enviada a consulta de referéncia da
Maternidade Dr. Alfredo da Costa(MAC), tendo agravi-
dez sido considerada de baixo risco. Apesar de se encon-
trar assintoméatica foi medicada com amoxicilina + &c.
clavulénico que tomou apenas durante dois dias por into-
lerénciaaterapéutica.

Foi internada no Servico de Urgénciaas 38 semanase
cinco dias por febre, nduseas, vémitos e dor lombar adi-
reita. A entradaestavanormotensa, com hipertermia(38,2°
C) e murphy renal adireita. A observagéo revelou que o
feto estava em apresentacao cefalica, as membranas esta-
vam intactas e o colo néo apresentava dilatacdo. O car-
diotocogramatinha diminui¢do davariabilidade. Analiti-
camente, apresentava umaanemialigeira (Hb-10,8 g/dl),
plaguetas no limite do normal (140000), leucdcitos nor-
mais com neutrofilia(12000; 90,5%), PCR positiva(8,75)
(urocultura em curso) (Figura1). Perante esta situacao cli-
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nica, decidiu-seinstituir antibioterapiacom ampicilinaen-
dovenosa(doseinicial 2 g, depois1 g de4/4h) einduzir o
trabalho de parto de acordo com o protocolo daMAC.

1°dia 2°dia 6°dia 10°dia
Hb 10,8 11,7 9,5 11,9
Hct 32,6 36,2 29,7 37,2
Leuc 12000 13700 8230 12200
Neut 90,5 81,7 67,2 83
Plags 140000 193000
PCR 8,75 13,06 11,1
Urocultura neg.
Hemocultura neg.

Fig. 1 - Evolugdo analitica durante o internamento

Por sinais cardiotocogréficos suspeitos de sofrimento
fetal foi efectuada cesariana sob anestesialoco regional;
recém nascido vivo (RNV), sexo masculino, 3140 g, indice
apgar - 4/9.

Quatro horas apés a intervencg&o cirdrgica, foi
transferida para o Servico de Puérperas, mantendo anti-
bioterapia por viaoral. Durante asprimeiras 24 horas de
pOs-operatério esteve apirética, reiniciando as 36 h qua-
dro de calafrios seguido de hipertermia (39° C). Manti-
nha parémetros anal iticos de infec¢do, mas a urocultura
e as hemoculturas eram negativas. Iniciou terapéutica
dirigidaaum espectro maislargo de agentes, ampicilina
e gentamicinaendovenosa, com melhariaclinicaaparen-
te, ao fim de 48 h. Ao sétimo diaestava clinicamente bem,
mantendo contudo parémetros anal iticos deinfecgéo. Ao
nono e 10° dia pds parto regi staram-se novamente picos
febris (39° C), vespertinos, calafrios e sudagdo, com
murphy renal adireita. Foi reequacionada a terapéutica
tendo iniciado ceftriaxone + gentamicina endovenosa,
com suspensdo da amoxicilina. O controlo laboratorial
foi sobreponivel. A ecografiarenal realizadanestaaltura
mostrou:...no pélo superior do rim direito imagem de
lesdo ocupando espago hipoecogénica, sem reforco
posterior, aparentemente sélida, medindo cerca de
4x3,9x3,4 cm... (Figura 2). Perante este resultado
ecogréfico, colocou-se a hipotese de abcesso renal versus
lesdo tumoral. Para esclarecimento daimagem descrita
realizou Tomografia Axial Computorizada (TAC) abdomi-
nal que revelou ...imagem arredondada hipodensa e
hipocaptante com 3.4 cm de diametro, envolvendo o
terco superior do rim direito compativel com abcesso
renal, limitado pelo parénquima renal envolvente...
(Figura3). A ecografiapélvica, entretanto também reali-
zada, ndo mostrou alteragdes.
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Fig. 3 - TAC abdominal

No Servico de Urologiado Hospital Curry Cabral, para
ondefoi transferidaao 13° diapds-parto, manteve amesma
terapéutica com boa evolucdo clinica, ndo tendo havido
necessidade de drenagem do abcesso. Teve altaao terceiro
diamedicadacom cefradinaoral, com indicagdo paramanter
antibioterapiadurante cinco semanas. A TAC redlizadacin-
€0 semanas apés aaltamostrou ... no polo superior do rim
direito pequena area mal definida de hipodensidade do
parénquima, com discreta indentacdo do contorno exter-
no, aspectos atribuiveis a alteracOes residuais de proces-
so inflamatério, emfase deresolugéo... (figura4).

DISCUSSAO

Os sintomas clinicos de um abcesso renal nédo séo es-
pecificos. E frequente existir dor no flanco ou dor abdomi-
nal, com eventual irradiacdo aregidoinguinal ou perna, par-
ticularmente quando ha extensdo dainfecgéo apelve. Pode
associar-se um quadro de néuseas, vomitos, calafrios,
sudacdo e em 50% dos casos febre ata. Nos processos
crénicos podem coexistir mal-estar geral, fadigae perdade
peso. Dislria, urgéncia, polaguilriaefrequénciamiccionais
nem sempre estdo presentes. O exame objectivo revelaqua-
seinvariavelmente um Murphy renal .
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Fig. 4 - TAC abdominal controlo

O diagndstico de abcesso renal € muitas vezestardio.
O indice de suspeicdo deve ser elevado quando estamos
perante um quadro compativel com pielonefrite e o doente
se mantém com febre ao fim de 4-5 dias de tratamento
correcto. O sedimento urinario revelapilriaeleucocitiria.
Quando existe leucocitose, urocultura positiva, antece-
dentes de litiase renal, ou mesmo quando febre e pilria
coexistem com urocultura negativa, a hipotese diagndsti-
cade abcesso renal/ perirenal deve ser colocada. Em 50%
dos casos as hemoculturas sdo positivas. Os microrga-
nismos isolados sdo geralmente os mesmos encontrados
na urina. Os meios complementares de diagnostico mais
indicados sdo0 a ecografia renal e a TAC abdominal. A
TAC é 0o método de €l ei¢do por ter umaacuidade diagnds-
tica de 96%. A ecografia renal ndo € téo especifica mas
tem um papel importante no rastreioinicial.

Quando se estabel ece o diagndstico de abcesso renal/
perirenal é necessario sempreexcluir apresencadelitiase
renal, especialmente quando estamos perante uma urina
com pH elevado, que faz suspeitar de infec¢do com orga-
nismos produtores de ureia.

A terapéuticainclui antibioterapiaendovenosae drena-
gem do abcesso (drenagem percutanea ou cirlrgica). Na
Ultimadécada, com amaior disponibilidade de exames com-
plementares conduzindo aum diagndstico mais precoce, a
antibioterapia endovenosa tem demonstrado ser suficien-
te, produzindo umarespostaclinicaeficaz no prazo deuma
semana. Os farmacos mais indicados s8o os derivados da
penicilina, cefal osporinas e os aminoglicosideos. Deve uti-
lizar-seterapéuticacombinada. Por estarem documentadas
resisténcias aampicilina, pode optar-se pela cefazolina 1g
8/8 h endovenosaou ceftriaxone 2 g/24 h, associado agen-
tamicinal.5mg/Kg 8/8 h. A duragdo daterapéuticando esta
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bem definida. Deve manter-se aantibioterapiaendovenosa
até 24-48h aposmelhoriaclinicaeapirexia*’. Posteriormen-
te deve passar-se a antibioterapia oral durante duas a qua-
tro semanas, até completaresolucéo clinicaeimagiol gica.

Perante um quadro de febre persistente sem melhoria
clinica apds uma semana de antibioterapia, faz-se drena-
gem percutanea do abcesso sob controlo ecogréfico ou
TACES,

O prognostico depende da suspei¢ao precoce do dia-
gnostico, rapida investigacéo e terapéutica agressiva. A
prevencéo consiste no diagndstico e terapéutica correc-
tas de todas as infecgdes do aparelho urinério surgidas
durante agravidez e nanecessidade das gravidas também
perceberem a necessidade de adeso a terapéutica.

Neste caso clinico, inicialmente apenas sugestivo de
pielonefrite aguda, perante a persisténcia dos sinais e sin-
tomas apesar da terapéutica instituida, teve que se
reequacionar o diagnostico. A ecografiateve um papel im-
portante no rastreio dapatologia. Foi atravésda TAC abdo-
mina quefoi feito o diagndstico definitivo. Com terapéuti-
ca adequada de longa duracéo foi possivel aresolucdo do
abcesso renal, sem necessidade de drenagem cirdrgica.
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