Caro Editor,

A peritonite é a complicagio infecciosa
mais grave da didlise peritoneal (DP),
causando alta morbidade e mortalidade,
especialmente quando complicada com um
abcesso intra-abdominal. O prognéstico da
peritonite relacionada a DP estd intimamente
associado ao estado funcional do paciente e
aos patogenos causadores'. Aproximadamente
0,7%
complicados por abcessos intra-abdominais

dos episddios de peritonite sdo

que podem ser atribuidos a eventos
concomitantes ou anteriores de peritonite’.
Em um estudo de coorte, a mortalidade
hospitalar geral de abscessos hepdticos em
pacientes em dialise foi de 10,1%?3.
Apresentamos um caso de um homem de
77 anos com insuficiéncia cardiaca grave e
sindrome cardiorrenal que esteve em didlise
peritoneal assistida durante dez meses
para controlo de hipervolemia refratiria.
Enquanto manteve didlise peritoneal
apresentou dois episddios infecciosos ao
Staphylococcus aureus resistente a meticilina
(MRSA): uma infeccdo no orificio de
saida e uma peritonite, 5 meses depois,
ambos tratados com vancomicina intra-
peritoneal 1 g durante 21 dias. Ap6s dois
meses, 0 paciente foi admitido no servigo
de nefrologia devido a dor abdominal no
hipocondrio direito. O fluido peritoneal
estava turvo e o exame citologico revelou
um diagndstico de peritonite (leucdcitos:
1700/ pL e 80% de neutréfilos). Iniciou-
se  imediatamente a  antibioterapia
intraperitoneal dupla com vancomicina 1g
e ceftazidima 1g. O teste microbioldgico do
efluente foi positivo para MRSA e o paciente
manteve a antibioterapia apenas com
vancomicina, de acordo com o antibiograma

(concentragdo inibitdria minima=1pg/mL).
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O cateter de DP foi removido imediatamente,
mas o paciente evoluiu com hipotensio
(pressdo arterial média <70 mmHg),
alteracio do estado mental e disfun¢io
hepatica (bilirrubina total: 14,8 mg/
dL; albumina: 1,7 g/dL, e plaquetas
110,000/pL) o que totaliza um score
de Avaliacio Sequencial de Faléncia
de Orgdos de 10. Dadas as multiplas
comorbidades e a dependéncia quotidiana
anterior a hospitalizagio, o paciente
critérios para oS
cuidados intensivos. Foi realizada uma

ndo preenchia os

tomografia computadorizada (TC) no 8°
dia, que revelou uma colecao abdominal
encapsulada, sugestiva de um abscesso
(Figura 1), desde o lobo direito do figado
até a regido supravesical. Considerando
o alto risco de sangramento (Razdo
Normalizada Internacional de 1,9), o
paciente foi rejeitado para drenagem
percutinea e também para cirurgia em
razdo de sua insuficiéncia cardiaca grave.
Acabou por falecer 10 dias depois, sob
medidas paliativas.

Figura 1. Colecao abdominal encapsulada, sugestiva
de abcesso, no figado.
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Abscesso Abdominal Complicando a Peritonite na DP

Este caso relata um paciente com um abcesso
abdominal complicando a peritonite por MRSA. Em
um estudo publicado que incluiu todos os pacientes
adultos australianos em DP, 22% dos episddios de
peritonite foram causados por MRSA*. Esta é uma
complicagdo grave da DP, associada a maus desfechos,
como hospitaliza¢des, altas taxas de faléncia da técnica
e 6bito. Pode causar complicagdes intra-abdominais e
seu papel no desenvolvimento de abscessos peritoneais
ja foi demonstrado em uma pesquisa basica’.

Neste caso, ndo houve melhoria apds a
antibioterapia intra-peritoneal e a remogio do
cateter, o que leva a suspeita de complicacdo intra-
peritoneal. Infelizmente, as comorbidades do paciente
e a evolugio desfavordvel durante o internamento ji
previam o pior desfecho. E incerto se uma abordagem
mais agressiva apds o primeiro episddio de peritonite
poderia ter evitado esta complicagdo. No entanto,
queremos enfatizar a importincia de estarmos
conscientes desta complicacdo, que é rara, mas que
deve ser suspeita se os sintomas nio se resolverem.
O diagnéstico precoce pode evitar maus desfechos e
faléncia na técnica de DP.
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