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I. RESUMO 

 

Fundamentação Teórica/Justificativa: A diálise peritoneal é um dos tratamentos mais usados em 

pacientes com falência renal, sendo a peritonite sua principal complicação, podendo gerar falha da 

terapêutica, aumento o número de internações e perda do cateter de diálise. Inicialmente o tratamento 

da peritonite é empírico, visando início precoce, mas requer a cultura do dialisato para sucesso 

terapêutico, uma vez que o tipo de micro-organismo causador da infecção pode variar em cada centro 

de diálise. 

Objetivos: Determinar os principais micro-organismos causadores de peritonite no pacientes em 

diálise peritoneal do C-HUPES, assim como avaliar a prevalência e comparar com outros estudos. 

Métodos: Foi realizada busca dos dados laboratoriais obtidos através de culturas dos pacientes em 

programa de diálise peritoneal diagnosticados com peritonite entre os anos de 2006 e 2015 no C-

HUPES. 

Aspectos éticos: O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética do Hospital Universitário Professor 

Edgard Santos, sob o parecer número 1.072.950. 

Resultados: A idade média dos pacientes foi de 51,76 + 18,36 anos,  58,14% do sexo feminino e 

41,85% do masculino. A mediana do tempo de ocorrência do quadro infeccioso, após início do 

tratamento de diálise peritoneal foi de 482 dias. Os principais sintomas foram turvação do líquido de 

diálise e dor abdominal. 40,27% apresentaram mais de um episódio de peritonite, com uma média de 

2,82+1,35 infecções por paciente. Ao exame microbiológico foram identificados 52 micro-

organismos, 51,2% deles gram positivos, 42,4% gram negativos e 6,4% fungos. 55,17% dos 

pacientes apresentaram recorrência do micro-organismo causador do quadro infeccioso, com uma 

média de 2,17+0,54 repetições. 

Conclusão: As bactérias gram positivas foram as mais frequentes, semelhantemente ao relatado em 

outros estudos. 

 

Palavras chaves: 1.Diálise Peritoneal. 2.Peritonite. 3.Flora Bacteriana. 
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II. OBJETIVOS 

 

 

PRINCIPAL 

Determinar quais os principais patógenos causadores de peritonite em pacientes em diálise 

peritoneal do C-HUPES. 

  

SECUNDÁRIOS 

Determinar a prevalência dos principais patógenos causadores de peritonite entre os pacientes 

do C-HUPES em diálise peritoneal. 

Comparar a prevalência dos patógenos encontrados no C-HUPES com a prevalência 

encontrada em outros estudos. 
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III. INTRODUÇÃO  

 

A Terapia Renal Substitutiva é o tratamento mais utilizado em casos de Insuficiência Renal 

Crônica. Dados da Sociedade Brasileira de Nefrologia revelam que em 2011 existiam mais de 92 mil 

pacientes em diálise no país, destacando um crescimento considerável dessa população, uma vez que 

em 2000 a mesma estava estimada em aproximadamente 42 mil pacientes. Em julho de 2011, estima-

se que  90,6% dos pacientes estavam em hemodiálise, enquanto 9,4% estavam em diálise peritoneal 

sendo a diálise peritoneal automatizada a modalidade predominante [40]. 

Ainda que, relativamente, pouco empregada, os resultados do tratamento da doença renal 

crônica (DRC) pela diálise peritoneal (DP) são semelhantes aos da hemodiálise (HD). Rocha et al 

relacionou 14 fatores que influenciam a escolha do método de diálise, por levarem a exaustão do 

acesso vascular à HD, tornando a DP a única alternativa: Atenção primária inadequada, 

reconhecimento tardio da doença renal crônica, referência tardia ao nefrologista, início de terapia 

renal substitutiva em caráter emergencial, preferência por HD via cateter duplo-lúmen (CDL), 

demora na confecção da fístula arteriovenosa, bacteremias relacionadas ao CDL, múltiplos CDL no 

paciente, estenose ou obstrução venosa, exaustão do acesso vascular para HD, entrada em DP como 

única alternativa, maiores taxas de peritonite, perda do peritônio e ausência completa de opções de 

diálise [41]. 

A peritonite é uma importante complicação da DP, podendo ser causa de transferência para 

HD, sepse grave e, até mesmo, óbito. A gravidade dessa complicação pode ser, entretanto, 

minimizada pelo diagnóstico e tratamento antimicrobiano precoce. Para isso é necessário que se 

conheça a flora bacteriana infectante dos pacientes em DP, semelhantemente ao que acontece com o 

tratamento de outros tipos de infecção. 
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IV. FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

A Diálise Peritoneal é uma opção terapêutica para pacientes com doença renal em fase 

terminal. No entanto, a peritonite é uma causa comum de falha desse tipo de tratamento [1]. Este 

procedimento é eminentemente adequado para países em desenvolvimento, pois além de ter uma 

eficiência comprovada, é de baixo custo relativo. Tais países tendem a ter instalações de hemodiálise 

e rede rodoviária deficientes, que tornam o acesso aos centros de Hemodiálise difícil. No entanto, sua 

vasta aplicação é dificultada pelas infecções [2]. A infecção se dá através da migração dos micro-

organismos através do lúmen dos cateteres, migração da própria flora bacteriana ou, nas mulheres, 

através do canal vaginal [3]. 

O tratamento dialítico endógeno, através da diálise peritoneal, utiliza a vasta rede capilar 

existente no tecido conjuntivo peritoneal, coberto por uma camada de células mesoteliais que serve 

como uma membrana semipermeável, permitindo a transferência de solutos e de água entre o espaço 

intravascular e o fluido dialisado na cavidade peritoneal [7]. A peritonite acontece quando micro-

organismos contaminam a cavidade peritoneal e o sistema imunológico é incapaz de evitar a 

proliferação desses, uma vez que pacientes com doença renal em fase terminal apresentam distúrbios 

no sistema imunológico, tanto inato quanto adaptativo, com envolvimento de muitos fatores, como a 

uremia e respostas inflamatórias crônicas [4]. 

O sucesso da Diálise Peritoneal (DP) é dependente da integridade estrutural e funcional da 

membrana peritoneal. A barreira mesotelial é a primeira linha de defesa contra agentes químicos e/ou 

bacterianos. Em pacientes em DP, respostas inflamatórias excessivas podem levar à esfoliação das 

células mesoteliais e espessamento submesotelial, resultando em fibrose e esclerose peritoneal [5]. 

Dessa forma, a peritonite grave e prolongada pode levar à disfunção da membrana peritoneal [6], 

uma vez que está associada à inflamação do peritônio, levando a hiperemia e alterações no transporte 

através desta [3]. 

A peritonite permanece como uma complicação grave que influencia a mortalidade dos 

pacientes [8], respondendo por quase um quarto das internações, falha técnica e, consequente, perda 

de cateter [9, 10, 11]. Assim, a escolha da terapia antimicrobiana para o tratamento inicial é uma 

determinante fundamental para uma evolução clínica favorável [12]. 

Frente a um caso de peritonite em pacientes em DP, o tratamento se inicia de maneira 

empírica enquanto aguarda os resultados da cultura do dialisado. O tratamento empírico baseia-se 

nos organismos que são mais frequentemente isolados nas culturas do dialisato e suas 

susceptibilidades, em cada centro de diálise [3]. Os organismos mais comumente isolados são 

bactérias gram-positivas e gram-negativas aeróbias, mas a cultura do fluido, por vezes, revela micro-

organismos incomuns [14]. Na Díalise Peritoneal Ambulatorial Contínua (CAPD) os micro-

organismos envolvidos geralmente são cocos gram-positivos (Sthaphylococcus aureus, 
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Sthaphylococcus coagulase negativos e Streptococcus), os quais são responsáveis por até 55% dos 

episódios de peritonite, e estão presentes na própria pele do paciente [15]. A causa da infecção 

estafilocócica, então, geralmente é associada à técnica usada pelo na manipulação das bolsas de 

dialisato [4]. As bactérias gram-negativas ocorrem em menos frequência na CAPD, 15% [16], e são 

mais comumente observadas mais tardiamente. Esta porcentagem, porém, tem aumentado 

gradualmente, devido à melhoria dos sistemas de troca de dialisato e com o uso de medicamentos 

anti-estafilococos tópicos [19, 20, 21, 22].  

Elshafie et al, analisaram 100 casos de peritonite, sendo 49 foram causados por bactérias 

gram-positivas, 27 por bactérias gram-negativas, 20 foram cultura negativa e 8 ocorreram por outros 

patógenos (como fungos e BAAR). As bactérias gram-negativas foram principalmente Escherichia 

coli, Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa, e outros membros da família 

Enterobacteriaceae, mas também 3 espécies de Campylobacter foram encontradas. Esta última, 

apesar de rara, tem sido cada vez mais associada com o desenvolvimento da peritonite e supõem-se 

que pode ter alcançado o peritônio através de migração transmural pelo intestino inflamado, ou por 

transferência manual durante/após eliminação fecal [14]. As Enterobacteriaceaes também tiveram 

relevância entre as bactérias gram-negativas encontradas [19, 23]. Em virtude da sua capacidade de 

formar biofilmes, elas são potencialmente menos susceptíveis aos antibióticos eficazes in vitro [24].  

No estudo de Chao et al, com 627 casos de peritonite relacionada à DP, 1,8% dos episódios 

foram causados por Citrobacter, e foi possível relacionar essa causa à episódios de diarreia ou 

constipação. Citrobacter freudii foi a espécie mais frequentemente identificada (73%). Além disso, 

cepas de Citrobacter tem sido associadas com doenças infecciosas adquiridas no meio hospitalar, 

infecções urinárias, pneumonias, abscessos intra-abdominais, e procedimentos invasivos, que podem 

ter efeito na bacteremia. Devido à natureza resistente do mesmo, o tratamento pode ser difícil e a 

remoção do cateter pode ser necessária em casos refratários [25]. 

A Lysteria monocytogenes foi descrita como causa de peritonites em pacientes cirróticos, 

devido à sua transmigração do trato gastrointestinal para a corrente sanguínea. As infecções iniciais 

tendem a ser por ingestão de alimento contaminado e de leite não pasteurizado. Por ser um patógeno 

intracelular, não se obteve sucesso com o tratamento com Vancomicina, sendo a Ampicilina indicada 

como droga de escolha, com um tempo de tratamento e dosagens variáveis [26]. 

Mycobacterium spp é incomum como causa peritonite, principalmente em países 

desenvolvidos. Entretanto, o tratamento é complicado pela apresentação negativa de cultura no 

fluido, prolongando o tratamento e sendo necessário a retirada do cateter em algumas ocasiões. Jiang 

et al, identificou através de sua revisão de literatura 17 casos de peritonite por Mycobacterium spp 

em DP. [27] 
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Micobactérias e fungos são potenciais agentes patogênicos para peritonite “cultura negativa” 

[28, 29, 30]. A maioria desses casos de peritonite são causados por Micobacterium tuberculosis [31, 

32]. Nessa situação, a maioria dos pacientes possuem alguma doença imunodepressora. A 

identificação em nível de espécie desses patógenos é muito importante, por que a susceptibilidade 

para droga antimicrobianas varia de acordo com a caracterização das espécies de micobactérias 

isoladas, uma vez que mostram padrões de resposta diferentes [33]. A peritonite fúngica é uma 

complicação relativamente rara em pacientes em DP, representando apenas 3% a 6% dos episódios, 

mas está associada com morbidade e mortalidade maiores do que a bacteriana[38]. No estudo de 

Levallois et al, foram identificados 7 pacientes com peritonite fúngica, todos causados por espécies 

de Candida, sendo encontradas Candida albicans, Candida parapsilosis, Candida tropicallis, 

Candida krusei e Candida glabrata. O tratamento requer avaliação das susceptibilidade após a 

identificação das espécies [39]. 

Segundo Tsai et al, na literatura existem apenas 3 casos de peritonite causada por 

Roseomonas. Os fatores de risco para essa condição são: ocorrência de imunossupressão [34], 

contaminação da água, sendo esta o principal meio de transmissão [35] e a capacidade de produzir 

biofilmes em materiais estranhos, que tem um importante papel na virulência [36]. A Salmonella 

também é extremamente rara como causadora de peritonite, porém é um agente infeccioso muito 

comum. A peritonite devido à Salmonella pode ocorrer espontaneamente em pacientes cirróticos, 

com quadros de ascite. Já foram documentadas as Salmonella enteritidis, Salmonella typhimurium e 

Salmonella Hadar [37]. 

O espectro de organismos associados com a peritonite em Diálise Peritoneal varia 

geograficamente [17, 18]. Diretrizes da Sociedade Internacional de Diálise Peritoneal (PDSI) 

recomendam que uma cultura do dialisato negativo em três dias na presença de evidência clínica de 

peritonite sejam realizadas culturas especializadas para causas atípicas de peritonite [13]. 



9 

 

V. METODOLOGIA 

 

1-Desenho do estudo 

Trata-se de um estudo observacional, retrospectivo, de dados de cultura através de revisão de 

resultados laboratoriais. 

 

2-Local e população a ser estudada 

O estudo foi realizado com dados do Serviço de Diálise Peritoneal da Unidade de Diálise e 

Transplante Renal (UDTR) do Hospital Universitário Professor Edgar Santos (C-HUPES), situado 

em Salvador-BA. Foram coletados dados obtidos através de registros de todos pacientes que tiveram 

o diagnostico de peritonite e que realizaram exames microbiológico do líquido de diálise, no período 

compreendido entre 2006 e 2015. 

 

3-Operacionalização da coleta dos dados 

Os dados foram coletados através de uma ficha com os tópicos de interesse em relação ao 

perfil microbiológico da flora bacteriana encontrada nas culturas dos pacientes em diálise peritoneal 

que foram diagnosticados com peritonite. A coleta aconteceu através dos registros obtidos no 

Laboratório Central do C-HUPES e nos prontuários do Serviço de Diálise do C-HUPES. A análise 

estatística foi realizada com auxílio do Software SPSS, versão 20.0. 

 

4- Aspectos Éticos 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética do Complexo Hospitalar Universitário Professor 

Edgard Santos, através do parecer número 1.072.950 de 08/05/2015. 
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VI. RESULTADOS 

 

Foram analisados os resultados de todas das culturas de líquido peritoneal de pacientes com 

diagnóstico de peritonite realizadas pelo setor de bacteriologia do Laboratório Central do Complexo 

Hospitalar Professor Edgard Santos, no período de janeiro de 2006 a junho de 2015 (Tabela 1). 

Desse total, 200 resultados tiveram um único micro-organismo identificado e 26 tiveram mais de um 

micro-organismo. Os exames com resultados negativos não foram incluídos na análise.  Exames do 

mesmo paciente realizados no mesmo dia ou em dias consecutivos foram considerados apenas uma 

vez, por se tratar do mesmo processo infeccioso. 

 

Tabela 1 – Quantidade de culturas por ano e número de micro-organismos diferentes encontrados a cada ano 

 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 

Número de culturas com 

resultado positivo 

19 40 33 8 32 43 22 21 25 42 

Número de patógenos 

identificados 

16 9 33 7 31 43 24 21 26 40 

 

A idade média dos pacientes foi de 51,76 + 18,36 anos (IC 95%: 49,44; 53,86). Cinquenta e 

oito vírgula catorze por cento do sexo feminino e 41,85% do masculino. A idade média dos pacientes 

do sexo feminino foi de 51,63 e dos pacientes masculinos foi de 51,96 (p>0,05). A mediana do 

tempo de ocorrência do quadro infeccioso, após início do tratamento de diálise peritoneal foi de 482 

dias (variação de 1 a 3509 dias).  

O gráfico 1 mostra a distribuição dos principais sintomas apresentados, sendo a turvação do 

líquido de diálise e a dor abdominal as queixas mais frequentes, seguidos de vômito, febre, diarreia, 

calafrio, náusea e eritema local e obstipação. 

 

Gráfico 1 – Distribuição das principais queixas durante os quadros de peritonite. 
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Foram identificados 52 tipos micro-organismos diferentes, sendo que em alguns casos apenas 

o gênero foi caracterizado, não sendo possível especificar a espécie da bactéria, e em 4 só foi 

possível classificar a bactéria de acordo com a coloração pelo gram. Do total, 51,2% foram gram 

positivos, 42,4% foram gram negativos. Em 6,4% dos resultados foram encontradas fungos. A tabela 

2 mostra os principais micro-organismos identificados nas culturas no período pesquisado. 

 

Tabela 2 – Distribuição dos principais micro-organismos identificados.  

Micro-organismo/ 

Ano 

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 Total 

Staphylococcus sp 3 1 13 4 7 11 3   4 46 
Staphylococcus 

aureus 
 2 5 1 3 7 3 2 6 4 33 

Staphylococcus 

epidermidis 
       2 3 2 7 

Streptococcus 

viridans 
1 1   3 1 1 1   8 

Enterococcus sp   2  3 4 1    10 
Bacillus spp      2 2   1 5 
            

Klebsiella 

pneumoniae 
2 3 3 1  4 4 4  6 27 

Escherichia coli 3  1 1 5 3 1 3 1 2 20 
Pseudomonas 

aeruginosa 
3 1 1    1 2 1 4 13 

Enterobacter 

aerogenes 
  4   3 1    8 

Serratia spp  1   3 1    1 6 
Acinetobacter 

baumannii 
  3      1  4 

 
            

Candida spp 1    3  2  1  7 
            

Outras 3  1  4 7 5 7 13 16 56 
            

Total 16 9 33 7 31 43 24 21 26 40 250 

 

 

Dentre os 10,4% dos resultados onde foram identificados mais de um micro-organismo, 88% 

foram 2 micro-organismos, 7,69% foram  3 e 3,84% foram 4 (Gráfico 2). Um total de 29 micro-

organismos foram encontrados simultaneamente com outros, sendo 56,36% gram negativos, 36,36% 

gram positivos e 7,27% fungos. Klebsiella pneumoniae foi o micro-organismo encontrado em maior 

quantidade nestes casos, e estava mais frequentemente associada a Escherichia coli. Esta última foi o 

segundo micro-organismo mais encontrado de forma associada, sendo mais frequente com bactérias 

gram negativas. Sthaphylococcus aureus, o terceiro mais encontrado de forma associada, foi mais 

frequente com bactérias gram positivas. Não houve padrão na associação com espécies de fungos.  
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Gráfico 2- Distribuição da quantidade de micro-organismos encontrados.  

 
 

Dentre os pacientes, 40,27% apresentaram mais de um episódio de peritonite, com uma média 

de 2,82+1,35 infecções por paciente. Desses, 55,17% dos pacientes apresentaram recorrência do 

micro-organismo causador do quadro infeccioso, com uma média de 2,17+0,54 repetições. O 

Sthaphylococcus sp foi a bactéria com maior recorrência, seguido do Sthaphylococcus aureus e da 

Klebsiella pneumoniae (Tabela 3).  

 

Tabela 3 – Micro-organismos encontrados repetidamente em pacientes com mais de uma infecção. 

Micro-organismo Quantidade de repetições no mesmo paciente 

Sthaphylococcus sp 11 

Sthaphylococcus aureus 8 

Sthaphylococcus epidermidis 2 

Enterococcus sp 1 

Bacillus sp 1 

  

Klebsiella pneumoniae 6 

Escherichia coli 2 

Enterobacter sp 2 

Enterobacter aerogenes 1 

Stenotrophomonas maltophilia 1 

Citrobacter freundii 1 

Serratia sp 1 

  

Candida spp 1 
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VII. DISCUSSÃO 

 

A diálise peritoneal é uma importante opção terapêutica para pacientes em falência renal e a 

peritonite é uma frequente complicação, podendo ser causa de falha da técnica, perda do cateter e 

fibrose do peritônio. Além disso, os pacientes com insuficiência renal possuem comprometimento do 

sistema imune, elevando ainda mais o risco de bacteremias e sepse. Dessa forma, a resolução precoce 

do processo infeccioso tem importante impacto na morbimortalidade dos pacientes em tratamento 

dialítico, evidenciando a necessidade de iniciar a terapia empírica após o início da sintomatologia. O 

estudo traz informações importantes para o centro de diálise por apresentar a flora bacteriana mais 

prevalente, possibilitando a escolha da terapia antimicrobiana de acordo com o histórico de infecções 

locais. Conhecer as características do micro-organismo causador também pode facilitar a prevenção 

da peritonite nos pacientes em diálise peritoneal, por favorecer a identificação dos principais focos de 

contaminação. 

A idade média encontrada na população foi de 51,76 + 18,36 anos, com uma maioria de 

pacientes do sexo feminino, mas a diferença encontrada entre femininos e masculinos não foi 

estatisticamente significante. A idade coincide com o que foi encontrado em outros estudos, no 

entanto, outros trabalhos encontram uma maior frequência de pacientes do sexo masculino. Sampaio 

et al. [43] estudou 47 pacientes, e dentre os que tiveram peritonite, 75% possuíam mais de 55 anos e 

68,8% eram masculinos. Lioussfi et al. [44] estudou a população de um centro de DP no Marrocos 

durante 38 meses, e encontrou uma média de idade de 46+16 anos nos pacientes diagnosticados com 

peritonite, com predominância do sexo masculino. Esta diferença pode ocorrer por que muitos 

estudos analisam a população do centro de diálise como um todo, a qual pode previamente já possuir 

maioria de homens, como no estudo de Boudville et al. [45], que analisou 1316 pacientes que foram  

a óbito enquanto estavam em tratamento de diálise peritoneal, obtendo uma população de apenas 

44% pacientes do sexo feminino, e no estudo de Nakao et al. [42], que realizou uma coorte em um  

hospital universitário japonês, com 377 pacientes, durante 33 anos, e 76% dos pacientes em DP 

analisados eram do sexo masculino. 

O tempo de ocorrência de peritonite após o início da DP foi muito diverso, variando de 1 dia 

à mais de 9 anos, no entanto, a mediana foi de 482 dias. Sampaio et al. [43] encontrou menos de 50 

meses em 98,3% dos pacientes. Abud et al. [46], estudando 90 pacientes em DP, em Aracaju, estado 

de Sergipe, Brasil, verificou que pacientes com mais de 2 anos de tratamento foram mais propensos a 

ter peritonite. 

A apresentação dos sintomas é um importante fator no diagnóstico e, em algumas situações, 

no prognóstico de pacientes com peritonite. No presente estudo, maior parte dos pacientes relataram 

como sintomatologia turvação do líquido de diálise e dor abdominal. Lioussfi et al. [44] observou 
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turvação do efluente  em todos os pacientes, dor em 96% e febre em apenas 40%. A caracterização 

da dor pode orientar o tratamento da infecção, por exemplo, a peritonite causada por Streptococcus 

costuma causar dor mais intensa do que a peritonite causada por Sthaphylococcus coagulase negativo 

[47]. Dong et al. [48], em uma coorte realizada em um Hospital Universitário de Pequim, onde 

acompanhou 161 pacientes em diálise peritoneal, totalizando 248 episódios de peritonite, verificou 

que em 20,6% dos episódios não havia sintomatologia, o que chamou de “peritonite silenciosa”. 

 A maioria dos micro-organismos identificados no presente estudo foram bactérias gram 

positivas (51,2%), em seguida, bactérias gram negativas (42,4%) e fungos (6,4%). A bactéria 

encontrada em maior quantidade foi o Sthaphylococcus sp, seguido de Sthaphylococus aureus. Este 

resultado é compatível com o encontrado em outros estudos, como o estudo de Nakao et al. [42]. 

Dentre as bactérias gram negativas, as mais encontradas foram a Klebsiella pneumoniae, Escherichia 

coli e Pseudomonas aeruginosa, semelhante ao encontrado por Elshafie et al. [14]  ao realizar uma 

revisão de literatura com 100 casos de peritonite no período de 3,5 anos. Sampaio et al. [43] 

encontrou Sthaphylococcus sp em 32% e Pseudomonas aeruginosa em 20% dos casos com falha da 

técnica requerendo remoção de cateter. A peritonite por Sthaphylococcus aureus está comumente 

associada à contaminação manual e com infecção concomitante do cateter, característica também 

comum à infecção por Pseudomonas aeruginosa. Leehey et al. [48], citou como principal fator para 

infecção, o transporte de Sthaphylococcus por via nasal, enfatizando a importancia da higiene das 

mãos e do uso de máscaras por pacientes e seus cuidadores durante os procedimentos de diálise 

peritoneal. Cho et al. [49] analisou características de pacientes australianos que residem perto e longe 

dos centros de diálise e verificou que os pacientes que residem distantes eram mais propensos a ter 

peritonite por gram positivos, devido à Sthaphylococcus aureus e Corynebactéria, e menos propensos 

à gram negativos. O espectro de micro-organismos encontrados pode variar geograficamente, assim 

como as taxas [49]. 

 Outra bactéria encontrada com frequência relevante foi o Enterococcus sp, cuja principal 

causa de contaminação é através do contato manual, mas também devem ser consideradas a 

possíbilidade de patologias intra-abdominais, uma vez que pode ser oriunda do trato gastrointestinal. 

Edey et al. [50] analisou 116 episódios de peritonite por Enterococcus, mostrando uma tendência a 

associação com idade avançada, à doença renovascular e à doença arterial coronariana. 

Apenas 6,4% das infecções foram causadas por fungos. Outros estudos consideram a infecção 

por fungos rara, como o de Kazancioglu et al. [52], que encontraram incidência de 4 a 10% em 

peritonites de crianças e de 1 a 23% em adultos. Apesar disso, a peritonite fúngica se associa a alta 

morbidade e, segundo Lawal et al. [53], assim como a Pseudomonas aeruginosa, espécies de 

Candida estão associadas à maiores taxas de mortalidade. A contaminação ocorre, principalmente, 

por migração através do lúmen do cateter e da vagina, em mulheres[51]. 
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Em 10,4% dos resultados foram encontrados mais de um micro-organismo na cultura, de 

forma que a taxa se assemelhou à encontrada em outros estudos. Lioussfi et al. [44] encontraram 

10,7%.  Barraclough et al. [54] em uma coorte na Austrália e Nova Zelândia, envolvendo 324 

pacientes com 359 episódios de peritonite com mais de um agente infeccioso, correspondendo a 10% 

de todos os episódios de peritonite, encontraram associações de gram positivos, associações de gram 

negativos e associações entre bactérias e fungos. A maioria dos micro-organismos encontrados eram 

gram negativos, e as principais associações encontradas foram de Klebsiella pneumoniae com 

Escherichia coli, de Escherichia coli com gram negativos e Sthaphylococcus aureus com outros 

gram positivos. Mais de um micro-organismo foram encontrados em 10% dos episódios de 

peritonite, sendo que em 41% desses casos encontraram bactérias gram positivas e gram negativas, 

em 25% apenas gram positivos, apenas gram negativos em 22% e bactérias e fungos associados em 

13%. Este mesmo trabalho encontrou forte significado prognóstico nos tipos de micro-organismos 

causadores de infecção, de forma que a associação de gram positivos gerou um risco 

significativamente menor de remoção de cateter (17%), transferência permantente para hemodiálise 

(17%) e óbito (0%), enquanto a associação de gram negativos aumentou o risco de todos os fatores 

citados. O estudo de Lin et al. [57] analisou episódios de peritonite em um Hospital Universitário de 

Taiwan, e também encontrou Klebsiella pneumoniae em maior frequência nas peritonites 

polimicrobianas, seguida de Escherichia coli. Nos casos em que houve coinfecção destas, a taxa de 

remoção de cateter foi de 40%. Comparando os dois micro-organismos, foi encontrada uma maior 

incidência de sepse e bacteremia e taxas de mortalidade nos pacientes com Klebsiella pneumoniae. 

A maior parte dos pacientes apresentou um episódio infeccioso, no entanto, 40,27% 

apresentou peritonite de repetição, sendo a maioria com 2 episódios. No estudo de Sampaio et al. 

[43], 62,5% tiveram mais de um caso de peritonite, enquanto no estudo de Boudville et al. [45] 56% 

tiveram > 1 episódio e 27% > 2 episódios. Sthaphylococcus sp, Sthaphylococcus aureus e Klebsiella 

pneumoniae, nessa ordem, foram os micro-organismos com mais recorrência nas infecções de 

repetição. Nessim et al. [55] em uma coorte que incluiu 25 centros de diálise do Canadá, analisaram 

558 pacientes que tiveram mais de um episódio de peritonite, sendo que a maioria apresentou 2 

episódios, e os micro-organismos mais frequentes eram Sthaphylococcus coagulase negativo 

(65,7%), seguido de Sthaphylococcus aureus e Streptococcus viridans (ambos com 12,2%) e, em 

terceiro lugar, Escherichia coli. Também Szeto et al. [56] analisaram 181 episódios de peritonite de 

repetição e encontrou a maioria dos casos por Sthaphylococcus aureus, Pseudomonas sp ou 

Escherichia coli e uma menor porcentagem causada por outros organismos gram negativos e 

Streptococcus sp.  
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VIII. CONCLUSÃO 

 

1. Os pacientes tinham uma idade média de 51,76 + 18,36 anos no momento da 

peritonite, a maior parte foi do sexo feminino e a mediana do tempo entre início do tratamento e 

desenvolvimento da infecção foi de 482 dias.  

2. Os principais sintomas apresentados foram turvação do líquido de diálise e dor. 

3. A maior parte dos micro-organismos identificados foram bactérias gram positivas, 

sendo Sthaphylococcus sp, Sthaphylococcus aureus e Enterococcus sp as mais frequentes. 

4. Dentre as bactérias gram negativas, Klebsiella pneumoniae e Escherichia coli foram 

as mais prevalentes. 

5. Candida spp foi a mais encontrada entre as espécies de fungos. 

6. A maior parte das culturas encontrou um micro-organismo, no entanto, 10,4% 

encontraram infecção polimicrobiana, sendo Klebsiella pneumoniae, Escherichia coli e 

Sthaphylococcus aureus os principais agentes. 

7. 40,27% dos pacientes apresentaram peritonite de repetição, sendo o Sthaphylococcus 

sp o principal agente. 
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IX.  SUMARY 

 

Theoretical Rationale / Justification: Peritoneal dialysis is one of the most commonly used 

treatments for patients with renal failure, peritonitis is its main complication, which may cause 

therapeutic failure, increase in the number of hospitalizations and loss of dialysis catheter. Initially 

the treatment of peritonitis is empirical, but it requires the dialysate culture for therapeutic success, 

because the type of the causative peritonitis may vary. 

Objectives: To determine the main causative organisms of peritonitis in patients on peritoneal 

dialysis at C-HUPES as well as to evaluate the prevalence and compare with other previous studies. 

Methods: A search was performed using the laboratory data obtained from cultures of patients on 

peritoneal dialysis diagnosed with peritonitis between the years 2006 and 2015. 

Ethical aspects: The patients had their identity preserved. 

Results: The mean age of patients was 51.76+ 18.36 years, 58.14% female and 41.85% male. The 

median of time of occurrence of the infection after the start of peritoneal dialysis treatment was 482 

days. The main symptoms were clouding of the dialysis fluid and abdominal pain. 40.27% 

experienced more than one episode of peritonitis with a mean of 2.82 + 1.35 infections per patient. 

The microbiological examination identified 52 microorganisms, 51.2% of gram positive, 42.4% of 

gram negative and 6.4% fungi. 55.17% of patients had recurrence of the microorganism causing the 

infection, with an average of 2.17 + 0.54 repetitions. 

Conclusion: Gram-positive bacteria were the most frequent, similar to that reported in other studies. 

 

Key words: 1. Peritoneal Dialysis. 2. Peritonitis. 3. Bacterial Flora 
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XI. ANEXOS 

  

ANEXO I 

 

Tabela 4 – Micro-organismos encontrados de 2006 a 2015 

 

 

Micro-organismos/ 

Ano 

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 Total 

1. Staphylococ

cus SP 

3 1 13 4 7 11 3   4 46  

2. Staphylococ

cus aureus  

 2 5 1 3 7 3 2 6 4 33  

3. Staphylococ

cus 

epidermidis  

       2 3 2 7  

4. Staphylococ

cus 

haemoliticu

s 

       1 1 1 3  

5. Staphylococ

cus waneri 

        1  1  

6. Staphylococ

cus hominis 

         1 1  

7. Streptococc

us viridans 

1 1   3 1 1 1   8  

8. Streptococc

us 

agalactiae 

     1   1  2  

9. Streptococc

us. Saguinis 

        1  1  

10. Streptococc

us 

galollyticus 

         1 1  

11. Streptococc

us 

mitis/oralis 

         1 1  

12. Enterococcu

s SP 

  2  3 4 1    10 

13. Enterococcu

s faecium 

        1  1  

14. Enterococcu

s gallinarum 

       1   1  

15. Enterococcu

s faecalis 

         1 1  

16. Enterococcu

s avium 

         1 1  

17. Bacillus spp      2 2   1 5  

18. Bacilos 

corineforme

s 

     1   1  2  

19. Granulicatel

la adocus 

        1  1  

20. Micrococcu        1   1  



24 

 

s spp 

21. Gram+ não 

identificado 

    1      1  

            

22. Klebsiella 

pneumoniae 

2 3 3 1  4 4 4  6 27 

23. Klebsiella 

SP 

      1    1  

24. Klebsiella 

oxytoca 

        1  1  

25. Pseudomon

as 

aeruginosa 

3 1 1    1 2 1 4 13 

26. Pseudomon

as 

fluorescens/

putida 

     1     1  

27. Pseudomon

as SP 

1     1     2  

28. Escherichia 

coli 

3  1 1 5 3 1 3 1 2 20 

29. Enterobacte

r aerogenes 

  4   3 1   0 8  

30. Enterobacte

r cloacae 

      1 2  1 4  

31. Acinetobact

er 

baumannii 

0  3      1  4  

32. Serratia spp  1   3 1    1 6  

33. Serratia 

liquefaciens 

        1  1  

34. Serratia 

marcercens 

        1  1  

35. Proteus SP 1  1        2  

36. Citrobacter 

freundii 

     2 1    3  

37. Burkholderi

a cepacia 

        1  1  

38. Neisseria 

spp 

     1     1  

39. Neisseria 

sicca 

        1  1  

40. Aeromonas 

hydrophila 

       1   1  

41. Stenotropho

monas 

maltophilia 

         2 2  

42. Morganella 

morganii 

         1 1  

43. Pantoea spp          1 1  

44. Achromobac

ter 

xylosoxidan

s 

         1 1  

45. Gram – não 

identificado 

1    2      3  
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46. Candida 

spp 

1    3  2  1  7 

47. Candida 

tropicalis 

        1 1 2  

48. Candida 

albicans 

       1  1 2  

49. Candida 

parapsilosis 

         1 1  

50. Trichospora

n spp. 

    1  1    2  

51. Trichosporo

n asahii 

         1 1  

52. Células 

levedurifor

mes 

      1    1  

            

Total 16 9 32 8 31 43 24 21 26 40 250 
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ANEXO II 
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