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RESUMO

A cistite gangrenosa constitui uma situacfo rara, com uma clinica pouco especifica, que
condiciona muitas vezes um diagndstico tardio e um progndstico grave. Os autores apresentam
o caso de um doente do sexo masculino, diabético, internado por queda do estado geral,
desidratacdo e dores abdominais. Salienta-se o facto de o diagnéstico ter sido estabelecido pelos
aspectos radiolégicos, evidentes na tomografia computorizada pélvica, muito sugestivos de cis-
tite gangrenosa. O tratamento destas situagdes deve ser conservador, com drenagem vesical e
antibioterapia de largo espectro, e iniciado precocemente, para que a evolugfo possa ser favora-
vel, como aconteceu neste caso.
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SUMMARY
Gangrenous Cystitis - Case Report

Gangrenous cystitis is a rare condition, there are no typical symptoms or clinical findings,
which hampers diagnosis and may worsen the prognosis. The authors report the case of a dia-
betic male patient, hospitalized because of poor general condition, dehydration and diffuse
abdominal pain. The diagnosis was made by typical pelvic CT findings. Medical treatment must
be intensive and begun as soon as possible. As in the present case, the situation may have a favor-

able outcome.
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INTRODUCAO

Em 1934 apenas tinham sido descritos 209 casos de
cistite gangrenosa (também chamada cistite enfise-
matosa), geralmente em mulheres e em relagdo com
complicacdes obstétricas, estando descrita uma mortali-
dade de cerca de 60%.

A partir dessa data foram referenciados mais 24 casos,
sendo de salientar que nestes predominava 0 sexo mas-
culino, em grupos etdrios avangados, com uma mortali-
dade de cerca de 30%.

Apesar de ndo haver ainda uma explicacio fisiopa-
toldgica satisfatoria, parece ser necesséria a coexisténcia
de infecgdo e de factores que condicionem isquémia da
parede da bexiga ou alteragdes da drenagem, quer por
factores locais (ex: radioterapia, compressdo ou algalia-
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¢do)ou doengas sistémicas (ex: diabetes, doengas neu-
rolégicas). Apesar de frequentemente se isolar a
Escherichia Coli, como agente responsdvel pela
infecgdo, também néo foi ainda possivel explicar a even-
tual relagdo entre este agente e a evolug@o para cistite
gangrenosa.

O diagnéstico dificilmente é admitido pelos aspectos
clinicos, sendo no entanto possivel estabelecé-lo pelos
achados imagioldgicos (Rx simples do abdémen, eco-
grafia, tomografia computorizada (TC), cistoscopia), que
podem ser muito sugestivos.

CASO CLINICO
JM., sexo masculino, raga caucasiana, de 79 anos de
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idade, internado por quadro de mau estar geral, desidratag@o,
vémitos e queixas dolorosas abdomino-pélvicas.

Tratava-se de um doente com encefalopatia multien-
fartes, acamado, diabético desde hd 20 anos, insulino
tratado nos dltimos cinco anos, apresentando jd, como
repercussdes importantes, retinopatia, polineuropatia
periférica e microangiopatia dos membros inferiores,
com amputagio dos dedos do pé esquerdo.

Na data do internamento encontrava-se confuso,
prostrado, apirético, palido e muito desidratado, sendo de
salientar na observagdo um abdémen difusamente
doloroso, sem defesa e queixas dolorosas intensas a
mobilizagdo dos membros inferiores. Analiticamente
destacava-se glicémia capilar de 348 mg/dl, auséncia de
leucocitose, uma velocidade de sedimentacfio de 130
mm/h, anemia normocitica e normocrémica (Hg 8,0
gr/dl) e insuficiéncia renal (creatinina: 3,3 mg/dl).

Iniciou terapéutica para correcgdo da desidratagdo e
compensagio da diabetes, com ligeira melhoria do
quadro. No foi entretanto possivel colheita de urina para
andlise, por ndo haver colaboragdo do doente e pelas
intensas queixas dolorosas que impossibilitaram também
a algaliacdo e a realizagfo de ecografia pélvica.

Realizou TC abdomino-pélvico que revelou um espes-
samento circunferencial acentuado da parede vesical, no
seio da qual eram visiveis miiltiplas bolhas gasosas;
coexistindo nfvel hidroaéreo intravesical (Figura 1).

Fig. 1 - Tc. pélvico sem contraste

Estes aspectos no seu conjunto eram sugestivos de
Cistite Gangrenosa.

A algaliacdio do doente revelou uma urina de aspecto
fecaléide e a repeticdo do TC pélvico, com adminis-
tracio de contraste intra-vesical (Figura 2), afastou a
hipétese de fistula entero-vesical.

Iniciou terapéutica com lavagens vesicais frequentes
com soro fisioldgico e antibioterapia de largo espectro
(Ceftazidima 1gr EV de 8/8h).

358

Fig. 2 - Tc pélvico, com contraste

A urinocultura recebida posteriormente permitiu iden-
tificar como agente etiolégico a Escherichia Coli, tendo-
-se ajustado a antibioterapia de acordo com o antibiogra-
ma (Cefuroxima 750 mg ev de 6/6h).

O doente teve alta ao 17° dia de internamento clinica-
mente estabilizado, ainda algaliado e medicado com
antibiético, apés TAC de controlo que permitiu constatar
a resolugdo da situac@o.

DISCUSSAO

A cistite gangrenosa é uma entidade pouco frequente,
com elevada taxa de mortalidade, descrita pela primeira
vez no século XVII. Até 1934 apenas tinham sido
descritos 209 casos, com maior incidéncia nas mulheres
e geralmente como consequéncia de manipulagdes
obstétricas. Estes casos envolviam geralmente a mucosa
¢ a submucosa e acompanhavam-se de uma mortalidade
de cerca de 60%.

Com o desenvolvimento da antibioterapia e a melho-
ria das condigdes obstétricas, nos dltimos anos esta enti-
dade tem sido relatada mais raramente, passando a ser
mais frequente nos homens (com uma taxa de mortali-
dade de cerca de 30%) e atingindo toda a espessura da
parede da bexiga.

Apesar de ndo ter sido esclarecido o mecanismo
etiopatogénico, acredita-se que factores locais ou
sistémicos que interfiram com a irrigagdo da parede vesi-
cal, possam ser co-responsabilizados pelo aparecimento
desta situacdio. Os outros factores sfo, naturalmente, a
existéncia de infecgdo concomitante e obstrugdo a
drenagem.

Virios agentes infecciosos aerébios e anaerébios tém
sido identificados como responsédveis, mas a E.Colli
parece ser o mais frequente. Este facto tem certamente
relagio com a sua prevaléncia em infecgdes do tracto
urindrio, sendo ainda discutivel, se caracteristicas
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préprias desta bactéria favorecem a evolugéo para cistite
gangrenosa.

A apresentagfo clinica nfo € muito caracteristica, o
que torna o diagnéstico mais dificil e portanto mais tar-
dio, condicionando desfavordvelmente o prognéstico.
Pode apresentar-se como um quadro de dores abdomi-
nais, urosepsis ou peritonite. Os exames de imagem ( Rx
simples do abdémen, ecografia, cistografia, TC pélvico e
cistoscopia), permitem geralmente o diagnéstico reve-
lando aspectos bastantes caracteristicos.

Assim que se suspeita desta situacfo o tratamento, deve
ser conservador e iniciado precocemente. A antibioterapia
de largo espectro e uma drenagem vesical eficaz sdo fun-
damentais na determinacdo do progndstico.

No caso acima relatado, a deficiente colaboracfo do
doente, a auséncia de febre e de leucocitose, levaram a
que s6 os exames de imagem, pedidos para o esclareci-
mento das dores abdominais, permitissem chegar ao
diagnéstico. Apesar disso o tratamento conservador, ime-
diatamente iniciado permitiu o controlo da situagfo.

Neste caso admite-se que as alteracBes circulatérias
inerentes a um doente com processo aterosclerético
avangado, acamado de longa data e com repercussdes
vérias da sua diabetes, tiveram certamente um impor-
tante papel na origem desta situagéo.
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Atendendo a evolugfo grave, por vezes fatal, desta
entidade, € razodvel inclui-la no diagnéstico diferencial
de algumas situagdes, j4 que um diagnéstico atempado,
pode influenciar favordvelmente o prognéstico.
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