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FREQÜÊNCIA DOS SINAIS DE PIELONEFRITE AGUDA EM PACIENTES

SUBMETIDOS A TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA*
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Giuseppe D’Ippolito5

OBJETIVO: Estimar a freqüência das alterações tomográficas renais e extra-renais em pacientes com pielo-
nefrite aguda e avaliar o grau de concordância interobservador. MATERIAIS E MÉTODOS: Realizamos traba-
lho retrospectivo a partir da análise dos exames de tomografia computadorizada de 47 pacientes com diag-
nóstico clínico e laboratorial de pielonefrite aguda. Dois examinadores independentes avaliaram as principais
alterações renais, perirrenais e extra-renais. Foi medida a freqüência dos achados tomográficos e a concor-
dância interobservador por meio do teste kappa (κκκκκ). RESULTADOS: A freqüência dos achados tomográficos
para os diversos parâmetros estudados foi: nefrograma heterogêneo, 100%; nefromegalia, 65%; heteroge-
neidade da gordura, 62,5%; nefrolitíase, 16,6%; abscessos, 21%; derrame pleural, 36%; espessamento da
vesícula biliar, 32,5%; edema periportal, 32,5%. O teste κκκκκ para a concordância interobservador demonstrou
reprodutibilidade variando entre moderada (κκκκκ = 0,511 para nefromegalia) e quase perfeita (κκκκκ = 0,87 para
nefrograma heterogêneo) para todos os parâmetros estudados, exceto para a heterogeneidade da gordura
perirrenal (κκκκκ = 0,268). CONCLUSÃO: A freqüência dos diversos achados tomográficos de pielonefrite aguda
é elevada, sendo o nefrograma heterogêneo o sinal mais comum. Alterações perinefréticas e extra-renais
são observadas em até dois terços dos casos. A tomografia computadorizada apresenta boa concordância
interobservador.
Unitermos: Pielonefrite aguda; Rim; Tomografia computadorizada; Reprodutibilidade.

Acute pyelonephritis: frequency of findings in patients submitted to computed tomography.

OBJECTIVE: The present study was aimed at establishing the frequency of renal/perirenal and extrarenal
computed tomography findings in patients with acute pyelonephritis, and evaluating the interobserver agree-
ment. MATERIALS AND METHODS: Retrospective study based on the analysis of computed tomography
images of 47 patients with clinical and laboratory findings of acute pyelonephritis. Two independent observ-
ers evaluated the main renal/perirenal and extrarenal alterations. The frequency of tomographic findings and
interobserver agreement were analyzed by the kappa (κκκκκ) test. RESULTS: The frequency of tomographic find-
ings for the several parameters was the following: striated nephrogram, 100%; renal enlargement, 65%;
perirenal fat heterogeneity, 62.5%; renal calculi, 16.6%; abscesses, 21%; pleural effusion, 36%; thickened
gallbladder wall, 32.5%; periportal edema, 32.5%. The κκκκκ test for interobserver agreement demonstrated
reproducibility ranging between moderate (κκκκκ = 0.511 for renal enlargement) to almost perfect (κκκκκ = 0.87 for
striated nephrogram) for all of the parameters analyzed, except for perirenal fat heterogeneity (κκκκκ = 0.268).
CONCLUSION: The frequency of findings of acute pyelonephritis on computed tomography is high. Overall,
striated nephrogram was the most frequent finding. Peri- and extra-renal alterations were found in about 2/3
of the cases. Computed tomography demonstrated a good interobserver agreement.
Keywords: Acute pyelonephritis; Kidney; Computed tomography; Reproducibility.
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INTRODUÇÃO

Pielonefrite aguda é o termo hoje reco-
mendado pela Sociedade Internacional de
Urorradiologia para denominar o processo
inflamatório/infeccioso renal(1). Trata-se de
uma doença comum, que acomete o parên-
quima, o interstício e a pelve renais(2) e in-
cide mais na população feminina, na idade
adulta, com pico dos 15 aos 40 anos(3).

Na grande maioria das vezes o diagnós-
tico é clínico e laboratorial(4). Quando ne-
cessário algum estudo por imagem, a tomo-
grafia computadorizada (TC) com meio de
contraste intravenoso é o exame recomen-
dado, em virtude da sua elevada sensibili-
dade e especificidade(1,5,6). Seu uso está
basicamente restrito aos casos com suspeita
de complicação, no controle de pacientes
com evolução clínica desfavorável(5,7), ou
na pesquisa de alguma alteração funcional
e morfológica do trato urinário(3).

Os sinais tomográficos renais e perirre-
nais encontrados na pielonefrite aguda já
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foram descritos na literatura(5,8–10). Existe
número reduzido de artigos publicados em
forma de relatos de casos ilustrando o en-
contro de alterações extra-renais associa-
das, como derrame pleural(11,12), espessa-
mento da parede da vesícula biliar, líquido
perivesicular(13) e edema periportal(14,15).
Até novembro de 2006, não havia na lite-
ratura descrição de uma série maior de pa-
cientes com esses achados extra-renais(7).

Apesar de os sinais tomográficos em pa-
cientes com pielonefrite aguda serem bem
conhecidos, a sua freqüência não foi cla-
ramente estabelecida, assim como a repro-
dutibilidade da TC.

O objetivo deste trabalho foi estimar a
freqüência dos sinais tomográficos renais
e extra-renais nos pacientes com quadro
clínico-laboratorial de pielonefrite aguda
que foram submetidos a TC, e avaliar a re-
produtibilidade do método.

MATERIAIS E MÉTODOS

Foi realizado estudo retrospectivo, trans-
versal e observacional a partir da análise de
casos de TC do abdome selecionados en-
tre fevereiro de 2003 e fevereiro de 2006.
Foram incluídos pacientes com diagnóstico
clínico e laboratorial de pielonefrite aguda
e com relatório tomográfico inicial descre-
vendo alterações renais ou extra-renais
compatíveis com pielonefrite aguda. Todos
os exames foram realizados em aparelho de

TC helicoidal (modelo Helicat Flash, Phi-
lips), utilizando-se cortes finos, contíguos
ou interpolados, de 5,5 mm a 6,5 mm de es-
pessura (reconstrução com 5 mm) e pitch
de 1–1,5, obedecendo a parâmetros técni-
cos previamente publicados(8). A fase con-
trastada foi adquirida após administração
de meio de contraste iodado intravenoso
não-iônico (Optiray, 320–320 mg/ml), na
dose de 2 ml/kg de peso, injetado a 3 ml/s
por intermédio de bomba injetora, até um
volume máximo de 200 ml. Em todos os
exames foram feitas as fases sem o meio de
contraste iodado, nefrográfica (75 segun-
dos após a injeção do meio de contraste) e
pielográfica (cinco minutos após), adqui-
rindo-se imagens desde o diafragma até a
sínfise púbica.

Foram selecionados 56 exames de TC,
dos quais nove foram excluídos por serem
considerados inadequados devido à ausên-
cia de uma das três fases principais do exa-
me (sem meio de contraste, nefrográfica ou
pielográfica), por cirurgia envolvendo o
aparelho urinário ou por achados compa-
tíveis com insuficiência renal crônica.

Foi estudado um total de 47 pacientes,
sendo 43 mulheres (com idade variando
entre 19 e 82 anos; média de 31,3 anos) e
quatro homens (com idade variando entre
30 e 86 anos; média de 54,3 anos).

Todos os exames foram revistos em es-
tação de trabalho, de forma independente
por dois radiologistas, um dos quais com

cinco anos de experiência em radiologia do
abdome (G.Q.R.) e o outro cursando o ter-
ceiro ano de residência em diagnóstico por
imagem (F.A.C.), que identificaram as al-
terações renais, perirrenais e extra-renais de
pielonefrite aguda.

Todos os casos discordantes foram re-
vistos por especialista em diagnóstico por
imagem do abdome e com 20 anos de ex-
periência (G.D.), para estabelecer a fre-
qüência absoluta da classificação de pielo-
nefrite aguda e dos sinais tomográficos.

A pielonefrite aguda foi classificada em:
a) unilateral ou bilateral; b) focal ou difu-
sa; c) com ou sem nefromegalia; d) com-
plicada ou não-complicada (com ou sem
abscesso renal/ perirrenal)(1).

Foram pesquisados os sinais tomográ-
ficos renais, perirrenais e extra-renais ge-
ralmente associados à pielonefrite aguda.
Procurou-se estabelecer qual dos rins apre-
sentava-se acometido pelo processo infla-
matório, identificando-se qualquer um dos
sinais tomográficos associados à pielone-
frite aguda. Os sinais renais e perirrenais
considerados foram:

a) nefromegalia – eixo renal longitudi-
nal maior que 11 cm(16) e/ou quando hou-
vesse assimetria das dimensões renais, de
forma focal ou difusa(5), já que na infecção
renal este aumenta de volume(17) (Figura 1);

b) nefrograma heterogêneo – áreas de
hipoperfusão do parênquima renal(3) (Fi-
gura 2);

Figura 2. Aumento das dimensões renais à direita (nefromegalia) associado
a nefrograma heterogêneo multifocal em um paciente com diagnóstico clínico
e laboratorial de pielonefrite aguda.

Figura 1. Espessamento da parede da vesícula biliar (seta) e pielonefrite aguda
com aumento do rim esquerdo e nefrograma heterogêneo. No exame de
controle evolutivo, a parede da vesícula biliar apresentou-se fina, após a re-
gressão do quadro clínico de pielonefrite aguda.
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c) heterogeneidade da gordura perirrenal
– caracterizada pela densificação estriada
da gordura perirrenal e espessamento das
fáscias pararrenais e látero-conal(5,8) (Figu-
ra 3);

d) retardo na eliminação do meio de
contraste – avaliação feita na fase pielográ-
fica, na qual se observa atraso na excreção
do meio de contraste iodado intravenoso no
rim afetado(3);

e) dilatação do sistema coletor – dimen-
sões assimétricas do sistema pielocalicinal
com dilatação do rim afetado;

f) nefrolitíase e ureterolitíase – presença
de cálculo no sistema coletor(18);

g) abscesso renal e perirrenal – área de
liquefação com paredes bem definidas ou
pseudocápsula, podendo estar associada a
conteúdo com atenuação gasosa ou de as-
pecto espesso e com densidade superior a
15 UH(5,8) (Figuras 4 e 5).

Os sinais de comprometimento extra-re-
nal foram:

a) espessamento da parede da vesícula
biliar ou líquido perivesicular – quando
igual ou maior que 4 mm de espessura ou

presença de líquido adjacente à vesícula(19)

(Figura 1);
b) edema periportal – halos hipoatenuan-

tes envolvendo a veia porta ou seus ramos
nas fases com contraste(14,15) (Figura 6);

c) derrame pleural – qualquer quanti-
dade de líquido localizado no espaço pleu-
ral(11).

Foi realizada análise estatística dos si-
nais estudados e calculou-se a concordân-
cia interobservador pelo teste kappa (κ)(20).
Foram considerados níveis de concordân-
cia insignificante (κ = 0,0–0,20), mediana

Figura 6. Edema periportal. TC na fase nefrográfica de paciente com diag-
nóstico de pielonefrite aguda demonstrando halo hipoatenuante contornando
os ramos portais. Rim esquerdo com nefrograma heterogêneo.

Figura 5. Abscesso perirrenal. Coleção líquida localizada no espaço perirre-
nal esquerdo (asterisco), que exerce efeito expansivo, deslocando anterior-
mente o rim e que apresenta alteração da opacificação do parênquima na
fase pielográfica, com pequeno foco de liquefação de permeio (abscesso renal)
em paciente com diagnóstico clínico e laboratorial de pielonefrite.

Figura 4. Abscesso renal. TC na fase pielográfica demonstrando rim esquer-
do aumentado de volume, com nefrograma heterogêneo, associado a ima-
gem nodular heterogênea, de contornos parcialmente definidos, com conteúdo
hipoatenuante no seu interior.

Figura 3. Heterogeneidade da gordura perirrenal. TC sem contraste do meio
de contraste iodado em paciente com diagnóstico de pielonefrite aguda apre-
sentando densificação da gordura perirrenal à direita (seta).
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(κ = 0,21–0,40), moderada (κ = 0,41–0,60),
substancial (κ = 0,61–0,80) e quase perfeita
(κ = 0,81–1,00).

Foi ainda realizado o teste do qui-qua-
drado para identificar possível relação da
presença dos sinais renais e perirrenais com
aqueles extra-renais, quando possível.

O nível de significância para a rejeição
da hipótese de nulidade foi fixado em um
valor menor ou igual do que 0,05 (5%).

RESULTADOS

A análise dos resultados revelou sinais
de pielonefrite aguda unilateral em 46 ca-
sos (36 no rim direito e 10 no rim esquer-
do) e bilateral em apenas um caso, totali-
zando 48 rins acometidos.

A pielonefrite aguda foi classificada
como focal e multifocal em 11/48 (23,0%)
e 37/48 (77,0%) casos, respectivamente;
com nefromegalia e sem nefromegalia em
31/48 (64,6%) e 16/48 (33,4%) casos, res-
pectivamente; e complicada e não-compli-
cada em 10/48 (20,8%) e 38/48 (79,2%)
rins, respectivamente.

As freqüências dos sinais de pielonefri-
te aguda renais, perirrenais e extra-renais
para os avaliadores 1 e 2 e seus respectivos
valores de kappa encontram-se expostos na
Tabela 1.

Observamos que dentre todos os sinais
estudados, o único que apresentou concor-
dância mediana (κ = 0,268) e estatistica-
mente não-significante (p = 0,061) foi a
heterogeneidade da gordura perirrenal.

Ao aplicarmos o teste do qui-quadrado,
não identificamos relação estatisticamente
significante entre os sinais renais, perirre-
nais e os extra-renais. Além disso, não se
estabeleceu nenhuma relação estatistica-
mente significativa entre a presença de um
dos três dos achados extra-renais isolados
ou em conjunto e os demais sinais de pie-
lonefrite aguda.

Após revisão dos casos discordantes, as
respectivas freqüências dos sinais conside-
rados foram definidas conforme mostra a
Tabela 2.

DISCUSSÃO

A pielonefrite aguda é uma doença co-
mum. Segundo dados americanos, estima-
se que ocorrem 250.000 novos casos/ano(21).

classificação previamente proposta, a fre-
qüência de cada sinal tomográfico encon-
trado e a reprodutibilidade da TC, conside-
rando-se que os principais sinais são de
avaliação subjetiva.

É importante observar que para o cál-
culo da freqüência de sinais renais/perirre-
nais foi utilizado o número total de rins
acometidos (n = 48) e para o cálculo da fre-
qüência dos sinais extra-renais (por exem-
plo: derrame pleural) foi usado o número
de pacientes (n = 47).

Tabela 1 Freqüência dos sinais renais, perirrenais e extra-renais observados pelos examinadores 1 e 2,
em número absoluto e freqüência relativa, e os valores de kappa, considerando-se 48 rins acometidos.

Parâmetros avaliados

Acometimento do rim direito

Acometimento do rim esquerdo

Nefrograma heterogêneo focal

Nefrograma heterogêneo multifocal

Nefromegalia

Heterogeneidade da gordura perirrenal

Dilatação do sistema coletor

Abscesso renal

Abscesso perirrenal

Cálculo renal

Cálculo ureteral

Retardo

Derrame pleural*

Espessamento parietal/líquido perivesicular*,†

Edema periportal*

n

37

11

11

36

31

32

5

6

2

8

3

2

17

14

16

Avaliador 1 Avaliador 2

%

77,0

23,0

23,0

75,0

64,6

66,6

10,4

12,5

4,2

16,6

6,2

4,2

36,1

32,5

34,0

n

37

11

9

38

33

28

7

10

2

9

3

4

17

11

17

%

77,0

23,0

18,7

79,2

68,7

58,3

14,6

20,8

4,2

18,7

6,2

8,3

36,1

25,5

36,0

Kappa
(p < 0,001)

1,00

1,00

0,873

0,873

0,511

0,268‡

0,810

0,554

1,00

0,928

1,00

0,647

0,916

0,845

0,767

* Para estes critérios foi considerado o número total de pacientes, para o cálculo da freqüência (n = 47).
† Quatro pacientes apresentavam sinais de colecistectomia. ‡ p = 0,061.

Tabela 2 Freqüência absoluta dos sinais tomográficos, após consenso entre os examinadores.

Parâmetro avaliado

Rim direito

Rim esquerdo

Nefrograma heterogêneo focal

Nefrograma heterogêneo multifocal

Nefromegalia

Heterogeneidade da gordura perirrenal

Dilatação do sistema coletor

Abscesso renal

Abscesso perirrenal

Cálculo renal

Cálculo ureteral

Retardo

Derrame pleural (n = 47)

Espessamento parietal ou líquido perivesicular (n = 47)

Edema periportal (n = 47)

77,0

23,0

23,0

77,0

64,6

62,5

12,5

16,6

4,2

16,6

6,2

6,2

Direito: 36,1; Esquerdo: 27,7

32,5

34,0

Freqüência (%) (n = 48)

O seu diagnóstico é clínico e laboratorial;
os exames de imagem, como a ultra-sono-
grafia e a TC, são utilizados quando existe
dúvida diagnóstica ou necessidade de se
definir complicações associadas(5).

Os principais sinais tomográficos renais
e perirrenais encontrados nos casos de pie-
lonefrite aguda são amplamente descritos
na literatura(5,8–10), porém não existe refe-
rência com relação à sua freqüência.

Neste estudo procuramos estabelecer a
distribuição da pielonefrite aguda segundo
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No nosso estudo destaca-se o fato de a
pielonefrite aguda ser muito mais freqüente
unilateral (46/47), multifocal (77,0% dos
casos) e acometendo o rim direito (77,0%
dos casos). O derrame pleural também foi
mais prevalente deste lado (36,1%). Não
foi encontrado nenhum dado na literatura
que justificasse este fato.

O nefrograma heterogêneo (focal ou
multifocal) foi observado em todos os ca-
sos estudados, sendo considerado o prin-
cipal sinal tomográfico indicativo de pie-
lonefrite aguda e também o mais objetivo,
devido à sua excelente concordância (κ =
0,873). Entretanto, sabe-se que o nefrogra-
ma heterogêneo não é patognomônico de
pielonefrite aguda, podendo ocorrer em
casos de utilização de meio de contraste de
baixa osmolaridade em pacientes desidra-
tados, ou em outras situações clínicas,
como em pacientes com infartos renais ou
necrose tubular aguda(6).

A nefromegalia esteve presente em dois
terços dos casos. É importante ressaltar que
foram considerados em conjunto um dado
objetivo (o maior eixo do rim) e um subje-
tivo (a assimetria renal). Se considerásse-
mos somente o diâmetro máximo do rim
como sinal indicativo de nefromegalia, esta
seria encontrada em apenas um terço (31%)
dos pacientes.

A pielonefrite aguda foi classificada
como complicada, ou seja, associada a abs-
cesso renal e/ou perirrenal em cerca de 21%
dos casos. A importância da detecção de
abscesso renal é discutível, uma vez que
existem trabalhos na literatura demons-
trando que pequenos abscessos renais po-
dem resolver-se somente com o tratamento
clínico, sendo dispensável o procedimento
invasivo(1). No entanto, a conduta somente
pode ser estabelecida após a caracterização
do abscesso. Notamos divergência entre os
examinadores em quatro pacientes com
suspeita de abscesso renal. Todos os casos
divergentes foram revistos tratando-se de
nefrograma heterogêneo com pequenos
focos hipoatenuantes de permeio, gerando
dúvida interpretativa, porém sem impacto
na conduta do paciente, por se tratarem de
pequenos abscessos não-drenáveis.

A obstrução ureteral levando a estase no
sistema coletor pode ser um fator desenca-
deante de pielonefrite aguda(5). Na nossa
casuística identificamos cálculo ureteral

em apenas três casos (6,2%) e somente um
com dilatação do sistema coletor a mon-
tante. De maneira análoga, ao analisarmos
a presença de cálculo renal não observamos
associação com abscesso renal.

A heterogeneidade da gordura perirre-
nal foi o único sinal dentre os estudados a
não obter concordância significativa. De
todos os sinais, este foi considerado o mais
subjetivo, levando à sua baixa reprodutibi-
lidade. Uma das razões para esta divergên-
cia de interpretação pode estar relacionada
à “janela” utilizada pelos examinadores. É
importante lembrar que este sinal é inespe-
cífico, sendo também observado na seqüela
de processo inflamatório pregresso, na
doença vascular, no trauma(6) e nas obstru-
ções do trato urinário(22).

Todos os outros sinais estudados (re-
nais, perirrenais e extra-renais) demonstra-
ram concordância estatisticamente signifi-
cante (p ≤ 0,005) entre os dois observado-
res, e variando entre moderada e quase
perfeita, apesar dos níveis diferentes de
experiência dos examinadores e da subje-
tividade da avaliação de alguns achados.

A presença de alterações extra-renais e
principalmente aquelas acometendo o fí-
gado e as vias biliares merece destaque. Até
recentemente, havia apenas relatos esporá-
dicos de casos descritos de pacientes com
pielonefrite aguda e espessamento da pa-
rede da vesícula biliar ou líquido perivesi-
cular(13) e edema periportal(14,15).

O edema periportal já havia sido des-
crito para outras alterações, tais como cir-
rose, hepatite, tumores hepáticos, obstru-
ção das vias biliares, transplante hepático
e de medula óssea, insuficiência cardíaca,
trauma abdominal na população pediátri-
ca(14,23–25) e até mesmo na pielonefrite agu-
da(7,15). No nosso estudo, edema portal foi
achado relativamente comum, presente em
um terço dos casos.

Existem diversas causas para o espessa-
mento da parede da vesícula/líquido peri-
vesicular que não alterações próprias da
vesícula, tais como ascite, hipoalbumine-
mia, abscesso perivesicular, úlcera péptica,
pancreatite, hepatite, cirrose, hipertensão
portal, insuficiência cardíaca e renal crôni-
cas(13). A pielonefrite aguda também foi
descrita como causa de espessamento da
vesícula biliar(7,13). Nosso trabalho identi-
ficou este sinal ou líquido perivesicular em

um terço dos casos. É importante lembrar
que tanto a colecistite aguda quanto a pie-
lonefrite aguda podem ser causa de dor no
hipocôndrio direito e associadas a espessa-
mento parietal da vesícula biliar ou líquido
perivesicular, devendo ser consideradas no
diagnóstico diferencial. Acredita-se que as
alterações extra-renais devam-se a múlti-
plos fatores relacionados ao quadro séptico
e distúrbios metabólicos que ocorrem em
vigência do processo infeccioso(7).

Na maior casuística apresentada até o
momento (21 pacientes) descrevendo alte-
rações extra-renais em pacientes com pie-
lonefrite aguda(7), os autores encontraram
freqüência distinta daquela observada no
nosso estudo, talvez devido aos critérios de
inclusão e seleção adotados. Estudos futu-
ros serão necessários para estimar com
maior precisão a verdadeira freqüência
desses achados.

É importante ressaltar que a maioria dos
nossos pacientes (89%) apresentou altera-
ções diretamente relacionadas ao quadro de
pielonefrite aguda, o que permite valorizar
a positividade desses sinais tomográficos
como decorrentes do quadro inflamatório
e infeccioso renal, como já identificado por
outros autores(7). Porém, lembramos que al-
guns desses sinais não são específicos de
pielonefrite aguda, por exemplo, a hetero-
geneidade perirrenal e a dilatação do sis-
tema coletor, observados em pacientes com
obstrução da via excretora(26). É importante
observar, também, que pela primeira vez
estabelecemos a reprodutibilidade desses
sinais tomográficos em pacientes com pie-
lonefrite aguda, conferindo maior credibi-
lidade ao método e independentemente da
experiência do examinador.

Um dos limites do nosso estudo está re-
lacionado ao fato de não termos avaliado
todos os pacientes atendidos com suspeita
de pielonefrite aguda e, portanto, não pu-
demos estabelecer a freqüência absoluta de
alterações tomográficas nesses pacientes.
Este tipo de estudo teria como principal
obstáculo a realização de um exame desne-
cessário, se considerarmos o quadro clínico
do paciente com pielonefrite aguda e que
comumente dispensa a realização de exa-
mes de imagem complementares. Também
não correlacionamos os achados tomográ-
ficos com o quadro clínico, exames labo-
ratoriais e evolução clínica, o que poderia
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estabelecer sinais prognósticos, à seme-
lhança daqueles descritos em outras situa-
ções clínicas. Neste sentido, vamos desen-
volver um novo trabalho prospectivo, com
o objetivo de estabelecer a correlação en-
tre sinais tomográficos e evolução clínica.

Concluindo, através do nosso estudo
fomos capazes de estabelecer que em pa-
cientes submetidos à TC a freqüência dos
diversos sinais tomográficos de pielone-
frite aguda é elevada, sendo o nefrograma
heterogêneo o mais comum e confiável.
Alterações perirrenais e extra-renais são
observadas em até dois terços dos casos
estudados. Apesar de subjetivos, os sinais
tomográficos de pielonefrite aguda apre-
sentam elevada reprodutibilidade, reafir-
mando o valor da TC na avaliação desse
grupo de pacientes.
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