Case report/Caso clinico

Acute pyelonephritis during pregnancy complicated by
acute respiratory distress syndrome — two cases report

Pielonefrite aguda na gravidez complicada por sindrome de
dificuldade respiratéria aguda — a propésito de dois casos clinicos
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Abstract

Acute pyelonephritis complicates approximately 1-2% of all pregnancies and is one of the leading causes of antepartum hos-
pitalization. Although acute respiratory distress syndrome (ARDS) is a rare complication in pregnant women admitted for
acute pyelonephritis, it should be suspected when women present signs of hypoxia. Two cases of pregnant women admitted
for acute pyelonephritis, complicated with ARDS, are reported.
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INTRODUCAO

O sindrome de dificuldade respiratéria aguda

(SDRA) caracteriza-se por lesdo pulmonar agu-
da e acarreta hipoxemia, infiltrados pulmonares inters-
ticiais difusos e diminuigdo da compliance pulmonar. E
um evento raro e na gravidez estima-se que ocorram
16-17 casos por 100.000 gravidezes. Dentro dos facto-
res etioldgicos do SDRA destacam-se: os nio relacio-
nados com a gestagio (pneumonia bacteriana, pneu-
monite quimica, sépsis e choque séptico, trauma, pan-
creatite aguda, lesdo pulmonar aguda relacionada com
transfusdo...), os exacerbados pela gravidez (pneumonia
virica, listeriose, pielonefrite...) e os relacionados com
a gestacdo (edema pulmonar associado a tocélise, em-
bolia do liquido amniético, embolia do trofoblasto, pré-
-eclampsia, corioamnionite e endometrite)'.

A pielonefrite aguda é uma das principais indicagoes
de hospitalizagio anteparto e acontece em cerca de 1-
-2% de todas as gravidezes®.

As alteragdes fisiolégicas e anatémicas que ocorrem
durante a gestagdo originam estase urindria, o que con-
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diciona um aumento da prevaléncia de infec¢oes do
tracto urindrio (ITU). A compressio mecanica pelo
utero é a principal causa de hidroureter e hidronefrose
(mais evidente a direita); o relaxamento do musculo liso
induzido pela progesterona tem um papel importante
no aumento da capacidade vesical e estase urindria. Por
outro lado, as diferengas no pH urindrio, a osmolarida-
de, a glicostria e a aminoacidiria induzida pela gravi-
dez podem facilitar o crescimento bacteriano®.

No entanto, hd que ter em consideragio outros fac-
tores de risco ndo-obstétricos que potenciam este qua-
dro: antecedentes de pielonefrite, anomalias do tracto
urindrio (incompeténcia das vilvulas vesico-uretrais,
calculos renais), condigdes médicas (diabetes mellitus,
anemia de células falciformes), problemas neurolégicos
(paralisia por lesio da medula espinhal) e baixo estatu-
to socioeconémico®.

Entre as complicagdes maternas e fetais associados
a pielonefrite destacam-se: a anemia, a sépsis e a dis-
fungdo renal transitéria. Tem sido também reportada
como causa de sindrome de dificuldade respiratéria
aguda (SDRA), e cerca de 7% das gravidas com pielo-
nefrite pode desenvolver insuficiéncia respiratéria (IR)".
Esta associagdo foi descrita pela primeira vez em 1984
por Cunningham, que considerou que as endotoxinas
libertadas pela lise da parede bacteriana originaria a le-
sdo alveolar-capilar, provocando faléncia respiratoria.
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No entanto, o mecanismo exacto desta complicagio
ainda esta por esclarecer’.

A morbi-mortalidade materna e fetal do SDRA ¢
alta. Desta forma, € crucial a monitorizagio por equi-
pa multidisciplinar, muitas vezes em regime de inter-
namento na Unidade de Cuidados Intensivos (UCI)%®,

Foi realizada uma avaliagdo retrospectiva dos pro-
cessos clinicos das duas gravidas com pielonefrite com-
plicada com SDRA, admitidas no Centro Hospitalar
do Porto (CHP), entre Janeiro de 2000 e Dezembro de
2012.

CASOS CLIiNICOS

Durante o periodo estudado ocorreram dois casos de
pielonefrite complicada com SDRA.

Caso 1: Mulher de 24 anos, IIGIP (com cesariana
prévia por incompatibilidade feto-pélvica). Como an-
tecedentes pessoais apresentava oligofrenia, litfase re-
nal e histéria de ITU frequentes. As 36 semanas de
gestago recorreu ao servigo de urgéncia (SU) por lom-
balgia associada a hipertermia. Ao exame objectivo
apresentava: tensio arterial (TA) normal, temperatura
axilar 38,5°C e Murphy renal positivo a esquerda; no
sedimento urindrio: leucocituria. A cardiotocografia
(CTG) registava um tracado tranquilizador e auséncia
de contractilidade. A ecografia obstétrica mostrou feto

com perfil biofisico normal e placenta anterior grau II,
sem dreas de descolamento. A paciente foi realizada
ecografia renovesical, que revelou hidronefrose de 25
mm 2 esquerda, e bacteriolégico de urina, que foi po-
sitivo para Escherichia coli. Ficou internada no Servigo
de Obstetricia (SO) com o diagnéstico de pielonefrite
aguda e iniciou antibioterapia endovenosa com cefoxi-
tima.

Ao terceiro dia de internamento iniciou quadro de
dificuldade respiratéria. No exame objectivo, relevou-
-se & auscultagdo pulmonar diminui¢do do murmirio
vesicular na base esquerda. O Rx tordcico mostrou in-
filtrado intersticial nas bases pulmonares. Analitica-
mente apresentava insuficiéncia respiratéria tipo I com
pressio arterial (Pa) de oxigénio (O2) 49,8mmHg e sa-
turagdo (Sat) de O2 88,7%; leucocitose com neutrofi-
lia, anemia (Hemoglobina- Hg- 8,8¢/dL), tromboci-
topenia (plaquetas 104.000/mm3); ligeiro aumento das
transaminases e da bilirrubina total —ver Quadro I. Os
achados clinico-laboratoriais orientaram no sentido de
SDRA pés-pielonefrite.

A gravida foi submetida a cesariana segmentar trans-
versa, com extracgdo de feto do sexo masculino, 3170g
de peso e indice de Apgar (IA) 4/9/9. Durante a inter-
vengdo e no pés-operatdrio verificou-se agravamento
do quadro de hipoxemia e dessaturagdo, compativel
com edema agudo do pulmaio, iniciando morfina e diu-
réticos, sendo transferida para a UCI ventilada em vo-

QUADRO |. PARAMETROS LABORATORIAIS DO CASO 1
Admissao Dia do Parto 3¢ dia puerpério Valores de Referéncia

Hemoglobina 10,2 8,8 10,8 12,0-15,0 g/dLL
Hematécrito 31,6 27,7 31,2 36,0-46,0 %
Leucécitos 11,10 15,3 7,4 4,0-10,0 x 10°/LL
Neutréfilos 87,6 92 68,3 40,0-75,0%
Plaquetas 134 104 132 150-400 x 10°/L
Creatinina 0,63 0,62 0,5 0,6-1,1mg/dL
Bilirrubina total 1,1 1,6 0,5 0,20-1,00 mg/dL
Transaminase Oxalacética (AST) 38 54 24 10-40 U/L
Transaminase Pirtvica (ALT) 28 45 48 10-35 U/L
LDH 202 219 294 100-190 U/L
Gasimetria arterial

pH 7,46 7,48 = 7,35-7,45

pCO2 34,7 26,3 = 35-45 mmHg

pO2 71,5 49,8 = 75-100 mmHg

HCO3- 24,2 19,3 = 22-26 Mmol/L

Sat. O2 95,3 88,7 = 92-98%
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lume corrente. Nesta unidade foi realizado ecocardio-
grama que evidenciou: boa fungio sistélica bi-ventri-
cular, ligeira insuficiéncia mitral e tricispide, pressdo
sistélica da artéria pulmonar estimada de 45mmHg.
Ao segundo dia de internamento na UCI foi extuba-
da com sucesso, sendo transferida para o servigo de
Obstetricia ao terceiro dia. Ao sétimo dia pés-parto
teve alta; na consulta de puerpério ndo apresentava ne-
nhuma altera¢io relevante e a evolu¢io do recém-nas-
cido foi favordvel.

Trés anos apos, a doente engravidou novamente:
gravidez gemelar bicoriénica e biamniética. A gesta-
¢do decorreu sem intercorréncias e foi submetida a ce-
sariana as 36 semanas e 5 dias por trabalho de parto em
multipara com duas cesarianas anteriores.

Caso 2: Primigesta de 32 anos, com antecedentes
pessoais de hepatite C crénica. As 29 semanas de ges-
tagdo desenvolveu quadro de ITU, e foi medicada com
amoxicilina e dcido clavulanico. As 31 semanas de ges-
tagdo recorreu ao SU por quadro de dor na fossa iliaca
esquerda (FIE) e flanco esquerdo, com irradiagio para
o restante abdémen e sem outra sintomatologia asso-
ciada. Ao exame objectivo apresentava: TA normal,
temperatura axilar 36°C, abdémen mole e depressivel
com dor a palpagio da FIE e Murphy renal negativo
bilateralmente. A CTG registava um tragado tranqui-
lizador e sem contractilidade uterina. A ecografia obs-
tétrica mostrava feto com movimentos corporais e res-

piratérios, liquido amnidtico normal, placenta grau I,
fundica e sem 4reas de descolamento. Realizou eco-
grafia renovesical que mostrou ligeira hidronefrose no
rim esquerdo, proeminéncia pielocalicial direita (dia-
metro 8 mm). Do estudo laboratorial relevou-se: ane-
mia ligeira (Hg 11,3 g/dL), leucocitose (16.000) com
neutrofilia (85,8% de neutréfilos) e sedimento urini-
rio ativo, com leucécitos — ver Quadro II. A urocultu-
ra colhida & admissio resultou apenas em flora de con-
taminagio.

A gravida foi internada no SO por suspeita de pie-
lonefrite aguda em instalagdo e iniciou antibioterapia
endovenosa com ceftriaxone 1g/d. Face 4 inexisténcia
de melhoria do quadro clinico e inicio de febre
(38,3°C), a0 segundo dia de internamento foi adicio-
nado eritromicina 500 12/12h. Ao terceiro dia iniciou
quadro de dispneia progressiva com tiragem supra-es-
ternal e taquipneia (frequéncia respiratéria de 22 ci-
clos/minuto). A auscultacio pulmonar apresentava
crepitagdes em ambas as bases. Realizou gasimetria
(hipoxemia: pressio O2-pO2-61,5mmHg, pressio de
diéxido de carbono-pCO2-(CO2) 31,6mmHg; Sat.
02 93,6%), Rx toricico (derrame pleural bilateral) e
ecografia renovesical e abdominal (ectasia piélica do
rim esquerdo (11mm), dentro dos valores normais para
o tempo de gestagio e confirmou-se derrame pleural
bilateral). Iniciou ventimask a 28%.

A doente foi submetida a cesariana segmentar trans-

QUADRO II. PARAMETROS LABORATORIAIS DO CASO 2

Admissao Dia do Parto 3¢ dia puerpério Valores de Referéncia

Hemoglobina 11,3 9,8 9,0 12,0-15,0 g/dLL
Hematécrito 31,6 29,8 27,0 36,0-46,0 %
Leucécitos 16,0 15,0 13,4 4,0-10,0 x 10°/LL
Neutréfilos 85,8 87,4 80,5 40,0-75,0%
Plaquetas 187 191 227 150-400 x 10°/LL
Creatinina 0,60 0,50 0,6 0,6-1,1mg/dL
Bilirrubina total 0,8 0,7 0,2 0,20-1,00 mg/dL
Transaminase Oxalacética (AST) 24 26 14 10-40 U/L
Transaminase Pirtvica (ALT) 27 29 25 10-35 U/L
LDH 152 169 188 100-190 U/L
Gasimetria arterial

pH = 7,51 = 7,35-7,45

pCO2 = 31,6 = 35-45 mmHg

pO2 = 61,5 = 75-100 mmHg

HCO3- = 23,6 = 22-26 Mmol/L

Sat. O2 = 93,6 = 92-98%
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versa por pielonefrite complicada por SDR. O RN do
sexo masculino pesava 1330g, media 42 cm e apresen-
tava IA de 9/10/10.

No 1° dia de puerpério manteve a dispneia. A gasi-
metria revelou hipéxia marcada (pO2 52,3 mmHg,
pCO2 35,2 mmHg, Sat O2 37%), pelo que iniciou oxi-
genoterapia a 50%. Realizou Rx térax (derrame pleu-
ral bilateral de pequeno volume) e ecocardiograma (li-
geira insuficiéncia mitral e tricuspide). Iniciou furose-
mida com franca melhoria da sintomatologia.

A doente teve alta no 9° dia pés-parto. Na consul-
ta de puerpério nio apresentava nenhuma alteragio re-
levante e a evolugio do recém-nascido foi favoravel.

DISCUSSAO

A pielonefrite aguda durante a gravidez pode originar
complicagées tanto maternas como fetais e é um im-
portante factor de risco para parto pré-termo®. As al-
teragdes fisiolégicas e anatémicas que ocorrem duran-
te a gestagdo que propiciam estase urindria, associados
a outros factores de risco nio obstétricos, aumentam a
prevaléncia de ITU. O primeiro caso expde bem esta
conjugacio de factores que predispde para o desenvol-
vimento de pielonefrite aguda (litiase renal, ITU re-
petidas).

Dos estudos reportados na literatura, sabemos que
cerca de 15-20% das mulheres com pielonefrite vio ter
bacteriemia e que o organismo causador mais comum
¢ a Escherichia coli®.

As bactérias Gram negativas possuem endotoxinas
que, quando lan¢adas na circulagio materna, podem
originar a secregdo de citocinas, histamina e bradicinas.
A lesio capilar endotelial resultante, juntamente com
a diminui¢do da resisténcia vascular, o declinio da ca-
pacidade residual funcional respiratdria e da pressio
osmética, e as alteragoes do ouzput cardiaco podem ori-
ginar complicagées sérias como choque séptico, coa-
gulacdo intravascular disseminada (CID), IR ou
SDRA**. Outros factores potenciadores sio: tocélise e
o overload de fluidos para resolver a desidratagio®®.

Assim, o SDRA resulta da inflamagio induzida pela
lesdo capilar endotelial. Na fase aguda ou exsudativa, o
edema pulmonar resultante rico em proteinas origina
anomalias no surfactante. Alguns casos resolvem-
-se nesta fase, que dura cerca de 4-7 dias, enquanto ou-
tros progridem para a fase fibroproliferativa. Esta pode
durar 1-2 semanas e a resolugio da mesma passa pelo de-
saparecimento do edema pulmonar e das células infla-
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matdrias, com reconstitui¢io da barreira alvéolo-capilar.

O SDRA associa-se a taxas de mortalidade altas: na
populagio geral é de 35-60%, enquanto na gravidez ¢
de 23-39%. A disfun¢io multiorginica tem sido apon-
tada como a causa mais comum para a morte materna
nestes casos*.

A incidéncia de SDRA por pielonefrite acontece
em cerca de 7%. Os sintomas predominantes sio dis-
pneia, taquipneia e hipoxemia. O Rx toricico mostra
edemas pulmonares*. Desta forma, é crucial a monito-
rizagdo das gravidas com pielonefrite aguda, especial-
mente nas primeiras 72 horas apés admissao’.

Uma vez estabelecido o diagnéstico de SDRA, o
tratamento incide na prevengio de infecgdo secundd-
ria e de lesdo pulmonar adicional, e na manutengio de
uma adequada oxigenagio tecidual. Estes cuidados de
suporte incluem oxigenoterapia e diurese, mas poderd
ser necessdrio ventilagio em UCI (como aconteceu no
primeiro caso)*’. E imperioso identificar e tratar as
causas subjacentes, que nas situagdes apresentadas foi
a pielonefrite aguda prévia®.

Apés atingida a viabilidade fetal e ndo se verificar
melhoria da condi¢io materna apesar da terapéutica
instituida, poderd ser benéfico a realizagio do parto,
nio s6 para a estabilizagio da grévida, como também
para a ndo deterioragdo fetal. Esta conduta ird também
aumentar as opgoes terapéuticas disponiveis para o tra-
tamento materno®. A atitude conservadora em relagio
a0 parto agrava o prognéstico materno e fetal. A in-
terrupgdo imediata da gravidez deverd ser assumida
mesmo em feto sem viabilidade, se o estado materno
0 exigir.

No entanto, o factor crucial desta patologia é a sua
prevengio. Primeiro, o rastreio da bacteriuria assinto-
matica ¢ indispensivel em todos os trimestres da gra-
videz; a omissdo terapéutica culmina em pielonefrite
aguda no final da gravidez em cerca de 20-30% dos ca-
sos. Concluido o tratamento da infec¢do do tracto uri-
ndrio, a griavida deve ser cuidadosamente seguida apds
0 mesmo, ja que um terco ird ter uma recorréncia, como
alids se constatou no segundo caso. Hd autores ainda
que sugerem que a recorréncia apés o tratamento de
primeira linha para ITU, representa um factor de ris-
co adicional de lesdo pulmonar numa pielonefrite
subsequente.

A prevengio secunddria consiste na monitorizagio
apertada das gravidas com pielonefrite aguda, sempre
realizada em regime de internamento e com introdu-
¢do de terapéutica antimicrobiana’. Ndo podemos es-
quecer que a administragdo de fluidos poderd ser um
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factor adjuvante, pelo que deve ser sempre feita uma
cuidadosa avaliagdo do balango hidrico. A ITU pode-
rd desencadear contractilidade uterina (nio registados
nos casos apresentados). No entanto, na maioria das
situagoes, nio se fazem acompanhar de maturagio do
colo. Muitos autores defendem que a terapéutica to-
colitica (ndo utilizada em nenhuma das situa¢es apre-
sentadas) deve ser reservada s6 para as doentes que exi-
bam alteragdes cervicais, pois os tocoliticos poderdo
potenciar a resposta das endotoxinas e predispor gra-
vidas para edema pulmonar*’.

Em conclusio, sabemos que a bacteritria assinto-
madtica nio tratada poderd evoluir para pielonefrite
aguda em 20-30% dos casos. Esta ultima tem sido re-
portada como uma causa rara de SDRA, e cerca de 7%
das grévidas com pielonefrite podem desenvolver IR.
Desta forma, é obrigatério que o tratamento desta en-
tidade seja realizado em regime de internamento hos-
pitalar, com a administragdo de hidratagio endoveno-
sa (ev), antipiréticos e antibidticos ev. Além disso, ape-
sar do SDRA ser uma complicagio rara, este diagnds-
tico deve ser ponderado se a gravida com pielonefrite
aguda iniciar sinais de hipoxia. Sé o reconhecimento
precoce desta sindrome, a sua monitorizagio apertada
e 0 seu tratamento vigoroso por uma equipa multidis-
ciplinar poderio prevenir complica¢des maternas e/ou
sofrimento fetal.
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