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Resumo:

A embolia pulmonar séptica € uma doencga incomum e
€ habitualmente relatada no contexto de endocardite e his-
toricamente era quase exclusivamente uma complicacao da
tromboflebite pélvica séptica secundaria ao aborto séptico
e a infecao uterina pds-puerperal. A sua associacado com
infecbes do trato urinario é rara e também é menos fre-
quente a sua associacdo com bactérias gram-negativas.
A apresentacao clinica é inespecifica o que dificulta o seu
diagnodstico e a instituicdo precoce de antibidtico é o pilar
do tratamento bem como da prevencao de complicacoes.
Apresentamos o0 caso de uma doente admitida por choque
séptico com ponto de partida urinario com bacteriemia a E.
coli e que evoluiu com embolia pulmonar séptica.

Palavras-chave: Embolia Pulmonar; Escherichia coli; In-
fecgbes por Escherichia coli; Infec¢des do Trato Urinario.

Abstract:

Septic pulmonary embolism is an uncommon condition
and was historically a complication of septic pelvic throm-
bophlebitis secondary to septic abortion and postpuerpe-
ral uterine infection. Nowadays is commonly reported in the
context of endocarditis and its association with urinary tract
infections is rare. It is also less frequently associated with
gram-negative organisms. The clinical presentation is nons-
pecific, which makes diagnosis difficult. The early institution
of antibiotics is the mainstay of its treatment and prevention
of complications. We present a case of a patient admitted
for septic shock with urinary starting point with E. coli bacte-
remia who evolved with septic pulmonary embolism.

Keywords: Escherichia coli; Escherichia coli Infections;
Pulmonary Embolism; Urinary Tract Infections.

'Servigo de Medicina Interna, Unidade Local de Saude de Santo
Antonio, Porto, Portugal

2Servico de Pneumologia, Unidade Local de Saiude de Santo
Antonio, Porto, Portugal

https://doi.org/10.60591/crspmi.112

, Helena Isabel Carvalho?

, Alvaro Ferreira’

Introducao

A embolia séptica pulmonar (ESP) € uma entidade inco-
mum.’® E um tipo de embolismo pulmonar ndo trombdtico
que ocorre pela formacao de um indculo bacteriano associa-
do com fibrina com origem no local primario de infecdo, que
atinge a vasculatura pulmonar por disseminagao hematogé-
nica causando obstrucéo e inflamagéo com possivel forma-
¢éo de abcesso.'?

Historicamente a ESP era uma complicagéo quase exclusi-
va da tromboflebite séptica pélvica no contexto infe¢coes puer-
perais.? Atualmente as infecdes mais comumente associadas
a ESP séo a endocardite, infecdes da pele e tecidos moles,
doentes com cateteres intravasculares e pacemakers, utiliza-
dores de drogas intravenosas, abcessos dentarios e faringeos,
e tromboflebites sépticas.®* A associacdo com pielonefrite é
rara e numa revisao sistematica de 2013, de 168 doentes com
ESP apenas trés casos se associavam a infe¢ées do trato uri-
nario."®® Os microrganismos geralmente envolvidos incluem
Staphylococcus aureus, Staphylococcus coagulase-negativo,
Streptococcus, Enterococcus, infecdes polimicrobianas e,
menos frequentemente, organismos gram-negativos; também
podem ser encontrados fungos, nomeadamente Candida spp.
e Aspergillus spp.™*

A clinica € inespecifica e variavel, podendo o doente apre-
sentar-se assintomatico ou, por outro lado, com queixas de
dor pleuritica, tosse, hemoptises e febre.*® O diagndstico re-
quer por isso um alto nivel de suspeicdo sendo que 0s exames
de imagem como a radiografia e, especialmente, a tomografia
computorizada (TC), séo a chave para o diagnéstico.'®7 Os
achados mais frequentes sao multiplos nédulos periféricos, o
sinal em feeding vessel — que é considerado patognomaonico -
cavitacOes e extensado da lesdo ao espaco pleural; o derrame
pleural e o empiema podem complicar a ESP>* As manifes-
tagdes clinicas bem como a duragéo e evolugao do quadro
clinico ajudam na orientagao etioldgica: um quadro clinico de
evolucéo rapida (inferior a 12 semanas) com cavitagao asso-
ciada € mais sugestivo de etiologia infeciosa enquanto que um
curso mais indolente (superior a 12 semanas) deve-nos fazer
suspeitar de neoplasia maligna ou de vasculite.® A gravida-
de do quadro também tem um amplo espectro dependendo
do tamanho e atingimento dos émbolos, podendo ser fatal;
0 progndstico melhora com o diagndstico e atuagao precoce
nomeadamente, antibioterapia adequada e controlo de foco.”
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Caso Clinico

Apresentamos o0 caso de uma doente de 52 anos, sexo
feminino, com antecedentes patoldgicos de sindrome de-
pressivo, doenca de refluxo gastroesofagico e patologia
discal lombar, medicada cronicamente com sertralina, ome-
prazol e tramadol com paracetamol, respetivamente.

Recorreu inicialmente ao servico de urgéncia (SU) por
dor lombar direita com irradiacdo para o flanco e regido
inguinal ipsilateral. Associadamente apresentava nausea
e vomitos aquosos, disUria e polaquilria, mas sem febre.
Apresentava-se hemodinamicamente estavel e objetiva-
mente com Murphy renal positivo a direita e desconforto na
palpacédo da regido suprapubica. Analiticamente nao apre-
sentava aumento dos parametros inflamatérios nem altera-
¢des do sedimento urinario. Realizou ecografia renal onde
se relatava uroterohidronefrose (UHN) direita, sem clara
causa obstrutiva. Assumiu-se colica renal e teve alta medi-
cada sintomaticamente. Nas 24 horas seguintes iniciou qua-
dro de febre e mal-estar geral pelo que recorreu novamente
ao SU. Apresentava-se prostrada e hipotensa. Do estudo,
leucocituria na urina tipo 2 e analiticamente tinha parame-
tros inflamatoérios aumentados, lesdo renal aguda KDIGO 3
oligoandrica, trombocitopenia grave e gasometricamente
com hiperlactacidemia (Tabela 1). Iniciou estratégia de fluid-
-challenge e empiricamente ceftriaxone, com colheita prévia
de hemoculturas e urocultura. Realizou UroTC que mostrou
a UHN direita - ja previamente relatada - e ainda um célculo
mineralizado de 5 mm, sem evidéncia de obstrugdo, com
ligeiro espessamento urotelial da pelve renal e densificagéo
dos planos adiposos perirrenais direitos. Com estes acha-
dos, em associagdo com a clinica urinaria, febre e aumento
de parametros inflamatérios, assumiu-se o diagnéstico de
sépsis com ponto de partida em pielonefrite aguda, sem
indicacao para derivacao urinaria por urologia. Por ausén-
cia de resposta aos fluidos e evolugdo com insuficiéncia

respiratéria (IR) tipo 1, foi admitida na sala de emergéncia
para inicio de terapéutica vasopressora, tendo-se posterior-
mente admitido a doente na unidade de cuidados intensivos
por choque séptico com ponto de partida urinario.

Evoluiu favoravelmente, clinica e analiticamente, tendo-
-se suspendido o suporte vasopressor as 48 horas, sem
necessidade de outras terapéuticas de suporte de érgéo.
Do rastreio séptico, houve isolamento nas hemoculturas e
urocultura de E. coli resistente a ampicilina e a amoxicili-
na/acido-clavulanico e sensivel a cefuroxime, nitrofurantoi-
na e ao trimetroprim/sulfametoxazol pelo que se manteve o
antibidtico instituido empiricamente. Apresentou hemocul-
turas estéreis no 5° dia de antibioterapia. Resolveu todas
as disfuncdes a excegéo da respiratéria, embora melhora-
da e sem nenhuma outra clinica associada, nomeadamente
dispneia, tosse, expetoracdo, dor toracica, hemoptise ou
febre de novo. Ao exame objetivo ndo se apuravam altera-
¢des a auscultagao pulmonar; ndo se palpavam adenopa-
tias cervicais, supraclaviculares ou axilares.

Foi transferida para a medicina para continuacdo de
cuidados. A admisséo, por manter a IR tipo 1, e atenden-
do a que se manteve durante 72 horas sem enoxaparina
profilatica pela trombocitopenia grave, realizou angioTC
de térax que excluiu tromboembolismo pulmonar (TEP);
porém, mostrou émbolo séptico (Fig. 1A) e ainda uma ima-
gem sugestiva de abcesso pulmonar (Fig. 1B). Associou-se
cobertura de anaerdbios com metronidazol e para se ex-
cluir outros focos de embolizagdo séptica realizou ecocar-
diograma transtorécico que excluiu imagens sugestivas de
endocardite e angioTC abdominopélvico, que nao apresen-
tava imagens sugestivas de abcessos ou trombos noutras
localizag6es nem de lesGes ocupantes de espaco. Manteve
evolugéo favoravel, com resolugédo da IR tipo 1, e descida
sustentada dos parametros inflamatorios tendo-se transita-
do para antibioterapia oral. A doente cumpriu 2 semanas de

Figure 1: (A) AngioTC de térax a demonstrar nédulo cavitado, subpleural, no lobo superior direito, com 14x13 mm, com pequenas
bolhas de gas no seu interior (circulo) e uma colecgéo intra-pulmonar, subpleural, com bolhas de gas, com 29 x 25 mm de diame-

tro, sugerindo pneumonia necrotizante/abcesso (B).
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Tabela 1: Resultados analiticos a admisséo e do estudo complementar.

= oo 4
Parametro Valor de referéncia Admissao E.V e (17 ElE Alta
internamento)

Leucédcitos 4,00-11,00 x10%/uL 14,97 x10%/uL 8,78 x10%/uL 5,06 x10%/uL
Neutréfilos 2,00-7,500 x10%/uL 12,81 x10%/uL 6,27 x10%/uL 2,40 x10%/uL
Linfécitos 1,50-4,00 x10%/uL 0,51 x10%/uL 1,57 x10%/uL 2,18 x10%/uL
Monécitos 0,2-0,8 x10%/uL 0,64 x10%/uL 0,68 x10%/uL 0,30 x10%/pL
Eosinofilos 0,04-0,40 x10%/uL 0 0,17 x10%/uL 0,05 x10%/uL
Basofilos 0,02-1,00 x10%/pL 0 0,08 x10%/pL 0,13 x10%/pL

10,3 9,2 10,5

Hemoglobina

12-15 g/dL

normocitica e normocrémica

normocitica e
normocrémica

normocitica e
normocrémica

Plaguetas 150-400 x10%/uL 20 x10%/uL 80 x10%/uL 177 x10%/uL
Proteina C reativa 0,0-5,0 mg/L 5383,6 114 10,36
Bilirrubina total 0,2-1,0 mg/dL 0,64 0,68 0,19
AST 10-30 U/L a 37° 105 23 24
ALT 10-36 U/L a 37° 39 25 28
Fosfatasa alcalina 35-104 U/L a 37° 167 96 90
GGT 6-39 U&L a 37° 45 51 46
Creatinina 0,5-0,9 mg/dL 5,31 0,54 0,66
Ureia 10-50 mg/dL 162 27 21
Saédio sérico 135-145 mmol/L 139 141 143
Potassio sérico 3,5-5,0 mmol/L 4,22 3,99 4,85
pH 7,35-7,45 7,292 7,45 7,37
Lactatos 0,50 - 2,00 mmol/I 4,7 1,4 1,2
P/F >300 mmHg 256 217 380
pCO2 32-45 mmhg 27,3 30,0 39
HCO3 22-26 mmol/L 18,7 23,2 23,4

Hemocultura

Urocultura

E. coli resistente a ampicilina e
a amoxicilina/acido-clavulanico
e sensivel a cefuroxime,
nitrofurantoina e ao rimetroprim/
sulfametoxazol

Estéril

antibioterapia durante o internamento tendo alta para o do-
micilio para cumprir mais 3 semanas de antibioterapia oral,
com reavaliacao clinica e imagioldgica prevista nos 2 meses
seguintes.

Discussao

A ESP associada a pielonefrite & rara assim como é
pouco frequente a sua associagdo com microrganismo
gram-negativos.’*® Habitualmente associa-se a utilizadores
de drogas parentéricas, endocardite, a infecao de cabeca e
pescoco, doentes portadores de dispositivos intravascula-
res e pacemakers, com tromboflebites periféricas, abcessos
hepaticos e imunocomprometidos.'®

Nas imagens da TC era visivel um nddulo cavitado sub-
pleural (Fig. 1A) e 0 mais proeminente com caracteristicas de
abcesso (Fig. 1B) juntamente com imagens de sinal em fee-
ding vessel (Fig. 2A) e broncograma aéreo (Fig. 2B), todos eles
descritos em associacao a ESP, o primeiro considerado como
patognémico desta entidade.?® Porém, estes achados podem
ocorrer noutras patologias nomeadamente vasculites pulmo-
nares, TEP ou metéstases (homeadamente de neoplasias da
cabega e pescoco).® No caso apresentado, a clinica era urina-
ria, aguda (<1 semana de evolucao), sem sintomatologia res-
piratéria nomeadamente tosse ou hemoptises, hipersudorese
noturna ou anorexia, sem histoéria de tuberculose prévia ou de
contacto com casos conhecidos; portanto, o quadro clinico
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Tabela 1: Resultados analiticos a admissao e do estudo

complementar. (Cont.)

Estudo complementar

Parametro Parametro

Hemograma e bioquimica

Velocidade de
sedimentacéao

Hemoglobina glicada

Ig A

IgM

Ig G

C3

C4

ANA

FR

Anti-CCP

Anti-SSA

ANCA
Anti-mieloperoxidase
Anti-proteinase 3
Antiacoagulante ltpico
IgG anti-cardiolipina
IgM anti-cardiolipina
IgG anti-B2-glicoproteina |

IgM anti-B2-glicoproteina |

VIH

HBV
HCV
EBV

CMV

Microbiologia de secre¢cdes
brénquicas

Micobacteriologia de
secrecgoes bronquicas

30 SPM| &esorts

20 mm/h 18

4-6% 6

114,0-457,0 mg/dL 335,9

29,0-226,0 mg/dL 121,4
793,0-1590,0 mg/dL 1077,0
81,0-167,0 mg/dL 163,7
11,0-42,0 mg/dL 19,9
<1/160 Negativo
<14 Ul/mL 13,5
<10 UI/mL 1,3
<10 U/mL 0,2
<1/20 Negativo
<20 <3,2
<20 <2,3
Ausente
<20UQ 57
<20UQ 10,1
<20UQ 10,3
<20UQ 11,8
Negativo
Imune
Negativo
Imune
Imune

Flora de contaminacéo

Auramina negativa. Cultura meio
liquido estéril. Cultura Lowenstein

estéril

arametro

Figura 2: (A) AngioTC de torax onde ainda é possivel ver no
lobo superior direito o sinal de feeding vessel (circulo) e (B)
broncograma aéreo (estrela).

bem como a sua evolu¢do ndo eram sugestivos de tubercu-
lose pulmonar (Tabela 1). Nao havia qualquer histéria ou alte-
ragcdes ao exame objetivo sugestivos de doenca autoimune
nomeadamente sindrome sicca, artralgias, histéria de eventos
trombdoticos, fendmeno de Raynaud, Ulceras mucocutaneas
ou histéria familiar de doenca autoimune; o quadro clinico,
a sua duracgéo e evolugcao nao eram sugestivos de vasculite
pulmonar. O estudo autoimune preliminar era normal (Tabe-
la 1). No presente caso, a doente ndo apresentava nenhum
contexto de imunossupressao; da investigacéo para excluir
outras causas de imunossupressao, a doente apresentava
hemoglobina glicada normal e serologias negativas (Tabela 1).

Também nao se objetivarem sinais ou sintomas sugestivos
de neoplasia; do restante estudo néo se objetivarem lesdes
ocupantes de espaco. A doente também nao apresentava
qualquer sinal de tromboflebite periférica. No angioTC abdomi-
nopélvico nao existiam imagens compativeis com outros focos
embolicos. O ecocardiograma transtoracico néo apresentava



alteracdes nem imagens sugestivas de vegetacdes o0 que, alia-
do a boa evolugéo clinica e analitica e negativacao das he-
moculturas de controlo como supracitado tornou improvavel o
diagndstico de endocardite pelo que se decidiu ndo se prosse-
guir com estudo por ecocardiograma transesofagico.

Conclusao

Relatamos um caso raro de ESP associada a choque sép-
tico por pielonefrite com bacteriémia a E. coli. Apesar da clinica
inespecifica de ESP, os achados imagiolégicos eram sugestivos
e documentados na literatura, tendo-se excluidos outras pato-
logias que mimetizam este quadro clinico, nomeadamente (TEP,
vasculite pulmonar e neoplasia). O diagnéstico e instituicdo de
antibioterapia 0 mais rapidamente possivel € essencial para pre-
venir complicagdes associadas e evolugéo desfavoravel. ll
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