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Nefrite bacteriana focal aguda em um aloenxerto renal
Acute focal bacterial nephritis in a renal allograft
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Estudo dE caso E lEgEnda dE figura 
dEscritiva

A nefrite bacteriana focal aguda (NBFA) é 
uma infecção renal bacteriana localizada, 
não liquefativa, raramente diagnosticada1. 
Devido à apresentação clínica não específica 
desta entidade, o diagnóstico correto pode 
ser desafiador.

Apresentamos o caso de uma mulher 
de 38 anos com doença renal em estágio 
terminal secundária à síndrome hemolítico 
urêmica atípica (SHUa) que foi submetida 
a transplante renal com administração 
profilática de eculizumab. A função do 
aloenxerto estava dentro da normalidade 
desde o 2º/3º dia pós-transplante. No 12° dia, 
foi realizada uma biópsia renal protocolar, 
que mostrou um trombo endoluminal, o que 
levou a um aumento da dose de eculizumab. 
Três meses após o transplante renal a 
paciente apresentou-se com um histórico 
de dois dias de febre, náuseas, vômitos e 
diarreia. Ela negou dor abdominal, disúria, 
redução do débito urinário, ou outros 
sintomas. O exame clínico revelou ligeira 
sensibilidade do aloenxerto e febre de até 
40ºC.

A investigação laboratorial revelou 
leucopenia, proteína c-reativa elevada e 
disfunção do aloenxerto de novo. Iniciou-se 
uma terapia antibiótica intravenosa empírica 
e foram programadas imagens radiológicas 
complementares.

O ultrassom Doppler (USD) mostrou 
lesões hiperecóicas focais arredondadas, 
a maior com 40 mm no eixo principal 
(Figura 1 - painel A, seta) sem anormalidades 
de perfusão (Figura 1 - painel B), indicando 
a possibilidade de sangramento iatrogênico 
após biópsia.

Figura 1. Painel A. Ultrassom Doppler (USD) 
mostrando lesões hiperecóicas focais arredondadas 
(seta). Painel B. Ultrassom Doppler sem anormalidades 
de perfusão.

A fim de esclarecer o diagnóstico, a 
mesma foi submetida a uma tomografia 
computadorizada (TC) contrastada, que 
revelou áreas de captação diminuídas em 
forma de cunha e ovaladas, sem sinal de 
borda cortical (captação de contraste cortical 
externo) no terço superior do aloenxerto 
(Figura 2 - painel B, seta), consistente 
com NBFA. As culturas de sangue e urina 
isolaram uma Escherichia coli multi sensível, 
e a terapia antibiótica foi trocada, de acordo 
com os resultados dos testes de sensibilidade 
aos antibióticos. 

O andamento do pós-tratamento da 
paciente transcorreu sem problemas e, duas 
semanas depois, o USD de controle voltou 
ao normal, mostrando a resolução das lesões 
do parênquima. Ela teve alta no 16º dia após 
a admissão em boas condições clínicas.

A NBFA, anteriormente conhecida 
como nefronia lobar aguda, tem sido 
reconhecida como uma infecção renal 
localizada, representando a progressão da 
pielonefrite aguda, embora sem formação 
de abscesso, mais comumente causada 
pela Escherichia coli2. O ultrassom mostra 
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Figura 2. Painel A. TC não contrastada sem aparentes zonas de 
atenuação no parênquima renal. Painel B. TC contrastada a demonstrar 
áreas de captação diminuídas em forma de cunha e ovaladas, sem 
sinal de borda cortical (captação de contraste cortical externo) no 
terço superior do aloenxerto (seta).

lesões circulares de parênquima hipoperfundido, 
ambas hipo ou hiperecogênicas, que podem ser mal 
diagnosticadas como um abscesso renal, um tumor ou 
um infarto renal, o que geralmente requer uma TC para 
elucidar o padrão focal da lesão renal1,2 Os sintomas 
podem se assemelhar à pielonefrite aguda, mas podem 
também ser não específicos, incluindo náuseas, cefaleia 
e rigidez abdominal, imitando outras entidades clínicas, 
como abdômen agudo. Assim como neste caso clínico, 
precisamos ter em mente que pacientes com SHUa 
podem ter um risco maior de infecção mesmo antes do 
tratamento e que o Eculizumab bloqueia a ativação de 
C5b (e, portanto, a formação de MAC), o que deve levar 
a uma maior suscetibilidade à infecção bacteriana4,5.

A ultrassonografia renal ou tomografia 
computadorizada provou demonstrar a natureza focal 
da NBFA de forma mais distinta com a diminuição 
do nefrograma da lesão6. A diferenciação da NBFA 
para um abcesso depende da caracterização clara da 
densidade, forma e margens da lesão, embora possa 
haver sobreposição entre elas. Casos difíceis podem 
eventualmente exigir uma aspiração por agulha 
diagnóstica/terapêutica para concluir se a lesão é ou 
não preenchida com fluido6,7. A interpretação precisa 
de ambos os resultados clínicos e radiológicos é crucial 
para diferenciar a NBFA da pielonefrite não complicada, 

abscesso renal e pionefrose, que pode requerer diferentes 
estratégias de tratamento com intervenções mais 
amplas8. Assim que lesões localizadas uni ou multifocais 
são detectadas, o termo nefrite bacteriana focal aguda 
(ou multifocal) deve ser usado implicando um risco 
maior de curso complicado da doença e intervenções 
redundantes. O objetivo não é distinguir todos os casos 
de NBFA da pielonefrite aguda, mas identificar cursos 
graves e atípicos de NBFA que requerem atenção especial 
e tratamento prolongado2. A ausência de sinal de borda 
cortical pode ser útil para diferenciar a NBFA do infarto 
renal7. Os procedimentos diagnósticos e terapêuticos 
invasivos devem ser limitados, pois a maioria dos casos 
responde bem ao tratamento conservador, embora em 
casos raros a nefrectomia possa ser necessária devido à 
não-resposta ao tratamento médico3.
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