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Pielonefrite enfisematosa por C. glabrata

Emphysematous pyelonephritis caused by C. glabrata
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A pielonefrite enfisematosa (PNE) é uma 
infecção aguda rara necrotizante do rim 
e dos tecidos adjacentes, com presença 
de gás no parênquima renal, sistema 
coletor ou tecido perirrenal. Predomina 
a etiologia bacteriana, principalmente 
bacilos Gram-negativos; Candida spp. 
e na maioria das vezes C. albicans são 
raramente descritas. Descreve-se um 
caso de PNE causada por C. glabrata 
sensível a fluconazol em mulher jovem, 
hipertensa e com diabetes mellitus (DM) 
não diagnosticada, com disfunção renal à 
admissão; tomografia computadorizada de 
abdome constatou aumento volumétrico 
do rim esquerdo, sinais de coleções gasosas 
e borramento perirrenal. Apesar da 
terapia antimicrobiana instituída, devido à 
refratariedade clínica, foi indicado cateter 
duplo J e posterior nefrectomia total, com 
boa evolução pós-operatória. A urocultura 
evidenciou C. glabrata sensível a fluconazol, 
e o anatomopatológico demonstrou atrofia 
tubular e intenso infiltrado inflamatório 
intersticial. Apesar da condição grave, 
potencialmente fatal, houve controle do foco 
infeccioso e plena recuperação da paciente. 
O mau manejo do DM é um importante 
fator desencadeante, e é de grande relevância 
identificar a PNE por meio de exames de 
imagem devido às peculiaridades de seu 
manejo clínico e potencialmente cirúrgico.

Resumo

Emphysematous pyelonephritis (EPN) is 
a rare acute necrotizing infection of the 
kidney and surrounding tissues, with gas 
in the renal parenchyma, collecting system 
or perirenal tissue. The bacterial etiology 
predominates; mainly Gram-negative 
bacilli; Candida spp. and C. albicans 
are rarely described. We describe a case 
of EPN caused by C. glabrata, sensitive 
to fluconazole in a young, hypertensive 
woman with undiagnosed diabetes 
mellitus (DM), with renal dysfunction 
upon admission; her abdominal CT 
scan found a volumetric increase in 
the left kidney, signs of gas collections 
and perirenal blurring. Despite the 
antimicrobial therapy instituted, due to 
clinical refractoriness, a double J catheter 
and subsequent total nephrectomy were 
indicated, with good postoperative 
evolution. Her uroculture showed C. 
glabrata sensitive to fluconazole, and the 
pathology study showed tubular atrophy 
and intense interstitial inflammatory 
infiltrate. Despite the serious, potentially 
fatal condition, we could control the 
infection and the patient recovered fully. 
Poor DM management is an important 
triggering factor, and it is of great relevance 
to identify the EPN through imaging 
exams due to the peculiarities of its clinical 
and potentially surgical management

AbstRAct

Descritores: Infecções Urinárias; Candida 
glabrata; Pielonefrite; Nefrectomia, Diabetes 
Mellitus.

Keywords: Urinary Tract Infections; Candida 
glabrata; Pyelonephritis; Nephrectomy; Diabetes 
Mellitus.

IntRodução

As doenças infecciosas permanecem 
como uma das principais causas de 
morbimortalidade no mundo, sobretudo em 
países em desenvolvimento. A pielonefrite 

enfisematosa (PNE) é uma infecção aguda 
rara necrotizante do parênquima renal 
e dos tecidos adjacentes, que resulta na 
presença de gás no parênquima renal, 
sistema coletor ou tecido perirrenal1,2. A 
sua etiologia está associada principalmente 
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a bacilos Gram-negativos, como E. coli, P. mirabilis e 
Klebsiella spp.; raramente, espécies do fungo Candida 
spp. também têm sido reportadas como possíveis 
causadores da PNE2,3. 

C. albicans é o agente mais frequente das 
candidúrias, pois faz parte da microbiota humana de 
orofaringe, trato gastrointestinal e genital4. Outras 
espécies de Candida spp., como a C. glabrata, não 
são frequentes em indivíduos imunocompetentes, 
entretanto podem ser encontradas em pacientes com 
fatores predisponentes como o diabetes mellitus 
(DM) ou anormalidades estruturais dos rins e 
sistema coletor5. Historicamente, a C. glabrata não 
era considerada patogênica, porém há significante 
incremento nos relatos deste agente em pacientes 
imunodeprimidos com infecções do trato urinário 
(ITU) e sistêmicas6.

Com sintomatologia semelhante à pielonefrite 
aguda (febre, vômitos e dor lombar), a evolução 
da PNE tende a ser mais grave, culminando em 
falência renal aguda e complicações sépticas, sendo 
potencialmente ameaçadora à vida se não tratada 
correta e oportunamente3. Nesse sentido, o objetivo 
deste relato de caso é relatar a ocorrência de PNE 
por C. glabrata em paciente diabética, salientando 
a apresentação clínica e o tratamento instituído, 
culminando em remoção cirúrgica do rim afetado.

RelAto do cAso

Paciente feminina, 43 anos, previamente hipertensa, foi 
admitida no pronto-socorro do Hospital Universitário 
do Oeste do Paraná (HUOP) com queixas de febre, 
dor abdominal difusa, odinofagia e dispneia havia 
dois dias. Ao exame físico: hipertensa (140/100 
mmHg), febril (38° Celsius), com dor à palpação 
profunda por todo abdome sem sinais de peritonite, 
e edema de membros inferiores. Laboratoriais da 
admissão: leucocitose 11.670/mm3, proteína C reativa 
(PCR) 23 mg/dL, creatinina 3,87 mg/dL, ureia 170 
mg/dL, glicemia  231 mg/dL e hemoglobina glicada 
14%; parcial de urina com 15 leucócitos/campo e 
presença de células blastoconidianas; radiografia 
de tórax: obliteração de ambos seios costofrênicos 
e infiltrado intersticial difuso bilateralmente. Com 
hipóteses de pneumonia adquirida na comunidade 
ou pielonefrite, foi iniciado suporte com hidratação 
e controle estrito do DM recém-diagnosticado, e 
prescrição de moxifloxacino.  

No segundo dia de internação, houve piora 
importante de odinofagia, e piora da dor em flanco 
esquerdo com irradiação para região lombar, associada 
à punho-percussão positiva; foram realizadas 
endoscopia digestiva alta, que demonstrou candidíase 
esofágica Kodsi II, e tomografia computadorizada 
(TC) de abdome, que revelou aumento volumétrico 
do rim esquerdo com sinais de coleções gasosas e 
borramento perirrenal (Figura 1), sugerindo PNE. Foi 
então associado o antifúngico fluconazol. 

No quarto dia permanecia febril, com dor lombar 
e mau estado geral; urocultura da admissão negativa 
para bactérias, porém optou-se por ampliar espectro 
antimicrobiano para piperacilina com tazobactam. 
Após mais dois dias (D6), por permanência de febre 
somada à hidronefrose, foi indicado pela urologia 
drenagem de vias urinárias com implante de cateter 
duplo J. No décimo dia de tratamento, apesar de 
nova urocultura negativa para bactérias, apresentou 
deterioração clínica importante, rebaixamento do 
nível de consciência, dor abdominal intensa e febre 
mantida, indicando-se então abordagem cirúrgica 
com nefrectomia total à esquerda. A biópsia renal 
(Figura 2) revelou atrofia tubular com infiltrado 
inflamatório linfoplasmocitário intersticial e vaso 
com trombo em seu interior.

Após quatro dias do procedimento (D14 de 
internação), a paciente evoluiu com importante melhora 
clínica, afebril, sem dor abdominal e com melhora de 
função renal (creatinina 0,92 mg/dL e ureia 8 mg/dL), 
recebendo alta hospitalar para término de fluconazol 
em domicílio por 14 dias. No retorno ambulatorial, 
observou-se o resultado da urocultura para fungos, com 
crescimento de Candida glabrata sensível a fluconazol.  

dIscussão

A PNE é uma grave infecção renal necrotizante1,2 e 
ocorre em sua maioria em pacientes com DM e do 
sexo feminino; comumente apresenta-se causando 
dor abdominal em flancos, febre e piúria2,3. No 
presente trabalho, apresentamos um caso de PNE por 
C. glabrata, patógeno incomum, com crescimento 
lento em cultura. O achado de candidíase esofágica 
concomitante propiciou oportuno início de antifúngico.

Os fatores relacionados à sua patogênese incluem: 
participação de patógenos formadores de gás, tecidos 
com alta concentração de glicose, perfusão tecidual 
prejudicada e sistema imune comprometido. A baixa 
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tensão de oxigênio nos tecidos com alta concentração 
de glicose induz vias anaeróbicas de metabolismo, 
sendo que a glicose age como principal substrato para 
a realização da fermentação, liberando como produto 
o gás hidrogênio (H2) e o gás carbônico (CO2)7,8. A 
paciente, diabética sem diagnóstico e sem tratamento 
prévio, apresenta esse microambiente propício.

O diabetes mellitus (DM) aumenta a suscetibilidade 
a infecções devido à resposta imune comprometida 
e tem causas multifatoriais, como funções de 

quimiotaxia e opsonização reduzidas, alterações na 
adesão celular ao epitélio, na atividade neutrofílica, 
produção de citocinas pelos macrófagos e suprimento 
vascular comprometido9,10. Esses fatores favorecem a 
transição de um patógeno até então comensal para 
uma infecção instalada11,12.

A candidúria é definida como 104-105 unidades 
formadoras de colônias (UFC)/mL de leveduras 
detectadas na urina, o que pode corresponder 
apenas a uma colonização do trato urinário; a ITU 

Figura 1. Imagens de tomografia computadorizada de abdome sem contraste. Painéis A a D em corte transversal demonstrando aumento 
volumétrico de rim esquerdo, com sinais de coleções gasosas e borramento perirrenal.
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por Candida spp. é caracterizada por 105 UFC/
mL na urina, associada a sintomatologia típica4,12. 
A sua patogênese pode ser explicada por meio da 
colonização do trato urinário e região genital ou 
secundária a infecções de corrente sanguínea11,12. 
Publicações anteriores indicam que a Candida 
albicans é a espécie mais frequentemente isolada, no 
entanto tem sido relatado um aumento na ocorrência 
de espécies de Candida não albicans, principalmente 
pelo uso costumeiro de fluconazol13. 

O antifúngico de escolha para ITU por Candida 
spp. é o fluconazol14. A resistência aos antifúngicos 
é uma preocupação atual9 particularmente em cepas 
de  C. Glabrata15,16. Para infecções do trato urinário 
causadas por C. glabrata resistentes ao fluconazol, a 
droga de escolha é a Anfotericina B17. Ainda no que diz 
respeito ao tratamento, alguns estudos controlados e 
randomizados evidenciam que as equinocandinas 
podem ser consideradas opções para o tratamento da 
candidíase invasiva em pacientes não neutropênicos, 
sugerindo vantagem na sobrevida, com mínimos 
eventos adversos17. No caso apresentado, a opção por 
fluconazol ocorreu para tratamento da candidíase 
esofágica e de forma empírica para as leveduras 
na urina (considerando-se C. albicans ser mais 
frequente). Ao analisar a cultura com C. glabrata 
posteriormente no ambulatório, houve relato de 
sensibilidade ao fluconazol, considerando-se então 
que o tratamento foi correto.

Para o adequado diagnóstico da PNE, são 
fundamentais os exames de imagem, sobretudo a 
TC de abdome, que, além de permitir a classificação 
conforme sua gravidade e prognóstico, também 

detecta possíveis cálculos e deformidades anatômicas 
nas vias urinárias3,8. Uma das principais classificações, 
proposta por Huang et al.8, utiliza TC de abdome e 
divide a PNE em quatro classes: 1) quando há gás 
confinado ao sistema coletor, 2) gás confinado apenas 
ao parênquima renal, 3A) presença de gás ou abscesso 
também no espaço perirrenal, 3B) presença de gás 
ou abscesso no espaço pararrenal, 4) PNE bilateral 
ou em rim único. Podemos, portanto, classificar o 
presente caso como PNE classe 3A.

No que diz respeito ao tratamento, os pacientes 
devem receber adequado suporte (hidratação, proto-
colos de sepse, controle do DM) e antibioticoterapia 
eficaz de largo espectro. Em pacientes com sepse e 
dois ou mais fatores de risco para prognóstico des-
favorável (disfunção renal, confusão mental, choque, 
plaquetopenia e infecção polimicrobiana), devem ser 
considerados procedimentos minimamente invasivos 
para desobstrução do trato urinário, como nefros-
tomia, aspiração guiada por ultrassonografia ou im-
plante de cateter duplo J. Em casos de deterioração 
clínica progressiva, a nefrectomia para controle de 
foco deve ser considerada, desde que as condições 
clínicas permitam18.

Sarvpreet e colaboradores (2011) propõem 
um fluxograma para o tratamento baseado na 
classificação da TC de abdome com o objetivo de 
reduzir mortalidade, visto que em muitos casos com 
indicação de nefrectomia como primeira opção, 
a mortalidade chegava a 50%. No presente caso, 
inicialmente tentou-se tratamento conservador 
com antibiótico de largo espectro e antifúngico, 
porém sem resposta clínica. Ainda previamente 
à cirurgia, a paciente sofreu implante de cateter 
duplo J (tratamento minimamente invasivo), 
já que se tratava de PNE classe 3A com dois 
fatores de risco, porém foi necessário tratamento 
cirúrgico definitivo3. 

conclusão

A PNE é infecção grave, sistêmica, com alto potencial 
para complicações e óbito. Como demonstra o caso, 
o mau manejo do DM é um fator desencadeante 
de grande relevância. É imprescindível identificar a 
doença o mais breve possível, com o intuito de evitar 
a necessidade de tratamentos invasivos. Um agente 
etiológico raro pode contribuir para falhas na terapia 
antimicrobiana; por ser diabética, os achados de 
leveduras no parcial de urina e candidíase esofágica 

Figura 2. Coloração hematoxilina e eosina em vista panorâmica 
da área cortical exibindo atrofia tubular, infiltrado inflamatório 
linfoplasmocitário intersticial extenso e trombo intra-arterial, com 
glomérulos preservados. 
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foram determinantes para terapia antifúngica 
preemptiva correta. No caso apresentado, pela falha 
dos tratamentos clínico e minimamente invasivo, 
provavelmente pela classificação da PNE (3A), fez-se 
necessário tratamento cirúrgico definitivo. O trabalho 
conjunto de equipe multidisciplinar (neste caso: 
nefrologia, infectologia, endocrinologia, radiologia, 
urologia e patologia) foi essencial para o sucesso 
terapêutico e a total recuperação da paciente.
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