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1. Prevencdo das infeccOes relacionadas a DP

Monitorar taxas de infeccOes (tanto peritonite
como infecgbes de tunel e orificio)

mensal mente.

A taxa de peritonite ndo deveria ser superior al
episodio a cada 18 meses (0,67/ ano/ paciente
em risco). Entretanto taxas t&o baixas quanto
0,29 a0,23/ano/pac. em risco, tem sido
relatadas e tais alvos devem ser objetivados.
Utilizar planilhas de classificag&o do local de
saida do cateter (L SC) e de peritonite conforme
anexo.

Realizar avaliagdo clinica e exame fisico
(programacao cirdrgica) antes do agendamento
cirargico.

A utilizacdo de antibiotico profilatico no
implante dos cateteres peritoneais (Cefazolina—
1,0 grama V) estaindicada apenas nas
seguintes situacoes. implantes realizados fora
do centro cirdrgico. Ex: em unidade de terapia
intensiva (UTI); implante em pacientes obesos e
imunodeprimidos (ex. mieloma multiplo).

Todos os esforcos devem ser feitos para evitar
trauma e hematoma durante a colocagéo do
cateter. O orificio de saida deve ser arredondado
e 0 tecido delicadamente agjustado em torno do
cateter.



ApOs os periodos de curativos (feitos pela
equipe de enfermagem) e de cicatrizagdo, 0s
cuidados com o orificio devem ser restritos a
higiene local com &gua e sabéo.

Realizar retreinamento (semestralmente) de
paciente e de cuidadores em casos selecionados.
Na possibilidade de contaminagdo durante a
técnica, deve-se proceder com: troca do sistema;
coleta de dialisato para contagem de células e
bacteriologia; manter sem antibidtico e reavaliar
em 72 horas no caso de quimiocitol dgico
normal.

Procedimento invasivos podem
infrequentemente causar peritonite.

Providenciar esvaziamento do peritoneo nos
casos de manipulacdo abdominal ou pélvica (ex.
colonoscopia, transplante renal e biopsia
endometrial).

Peritonites podem estar associadas a
constipacao intestinal. Assim sendo a
constipacao intestinal deve ser combatida (se
possivel evitar excesso de sais de célcio, ferro
oral, hidréxido de aluminio e analgésicos
opidides). Combater hipopotassemia, a qual
pode piorar eventual hipomotilidade intestinal.




2. Infeccoes de tunel e do local de saida do cateter (L SC)

Infeccéo do local de saida do cateter (LSC) é definida pela
presenca de drenagem purulenta, com ou sem eritema da pele na
interface cateter-epiderme. Eritema pericateter sem drenagem
purulenta € as vezes indicacao precoce de infeccdo, mas também
pode ser apenas uma simples reagdo cutanea, particularmente logo
apos insercdo do cateter ou apos trauma. Assim sendo utilizar
COMO guia um escore com segue abaixo.

SISTEMA DE SCORE DO LSC

O PONTOS 1PONTO 2 PONTOS
EDEMA NAO SOMENTE NA SAIDA; <0,5 CM >0,5 CM/ OU TUNEL
CROSTA NAO <0,5CM >0,5 CM
ERITEMA NAO <0,5 CM >0,5 CM
DOR NAO LEVE SEVERA
DRENAGEM NAO SEROSA PURULENTA
| nterpretacéo:

Apenas drenagem purulenta = infecgcdo
Escore > ouigual a 4 = infeccéo
Escore< 4 = pode ou ndo ser infeccdo

OBS:. Em caso de escore > ou igua a4 porém sem gpresentar secrecao,
proceder com cuidados locais e observar

A utilizacao de ultra-sonografia poderd auxiliar tanto no diagndstico
(quando houver davida) como no seguimento das infeccdes de tunel.




Tratamento:

Os patdgenos mais sérios e comuns s80 0 S. aureus e a P.aeruginosa
Frequentemente levam a peritonite e portanto devem ser tratadas com
agressividade.

De acordo com a classificagéo anterior, iniciar terapia empirica
(cefalexina para Gram + e ciprofloxacina para Gram -) ap0s coleta de
secrecdo (quando houver) para SWAB, GRAM, CULTURA E
ANTIBIOGRAMA. Marcar retorno em 48 horas quando espera-se
que a cultura e o antibiograma estejam concluidos. Os casos com
critérios de infeccdo porém sem secrecdo devem receber cuidados
locais e aguardar reavaliacdo em 48 horas.

Orientar 0 paciente arealizar terapia topica com: 500 ml de &gua
fervida+ 1 colher de sobremesa de sal. Embeber uma gaze com a
solucéo e aplicar por 15 minutos no LSC 2x/dia.

Asinfecgdes do LSC causadas por S.aureus e P.aeruginosa devem ser
tratadas por um tempo minimo de 14 dias. Tempo maior pode ser
Nnecessario

Casos que ndo melhoram : considerar fazer U.som de tunel,
barbeamento do cateter e/ou retirada do mesmo, sempre mantendo
antibioticoterapia

Infeccdo do L SC gue progride com peritonite ( pelo mesmo
patdgeno) = retirada do cateter, exceto nos casos de S.epidermidis
os quais freqientemente melhoram com antibioticoterapia.

ANTIBIOTICOS ORAIS USADOS
NAS INFECCOES DE TUNEL E DO LSC

Amoxacilina 250-500 mg 2x/dia
Cefalexina 500 mg 3x/dia
Ciprofloxacina 250-500 mg 2x/dia
Claritromicina 250-500 mg 2x/dia
Dicloxacilina 250-500 mg 2x/dia
Fluconazol 200 mg 1x/dia
Isoniazida 300 mg 1x/dia
Metronidazol 400 mg 2x/dia - <50 kg

400-500 mg 3x/dia > 50kg
Ofloxacin 400 mg dose ataque (dia 1)

200 mg/dia (manutencéo)
Pirazinamida 35 mg/kg/dia 1x/dia
Rifampicina 450 mg/dia - <50 kg

600 mg/dia - >50 kg
SMT/TMP 400/80 mg 2x/dia



3. Diagnéstico e tratamento das peritonites

» Todo paciente com dialisato turvo ou
aparentemente limpido porém com quadro
sugestivo de peritonite deve ter o seu dialisato
enviado para quimiocitol 6gico (QC),
bacterioscopia, cultura e antibiograma Nos
dialisatos turvos (altamente suspeitos) iniciar
antibioticoterapia antes de receber os resultados
|aboratoriais.

» Pacientes que realizam DPI ou DPA e
apresentam-se ao servico com a cavidade
“seca’, devem receber infusdo de 2000 ml de
solucdo SEM antibiotico, AGUARDAR
permanéncia de 2 horas e encaminhar o
dialisato para andlises. Em caso de dialisato
turvo (altamente suspeito) iniciar
antibioticoterapia antes de receber os resultados
|aboratoriais.

= Diagnostico diferencial de dialisato turvo:
peritonite infecciosa com cultura positiva;
peritonite infecciosa com cultura estéril;
peritonite quimica. Ex: por icodextring;
eosinofilia do efluente; hemoperitoneo;
malignidade; efluente quiloso; espécimes
obtidas de abdome “seco”.

= Diagnostico + quando = > 100
células’microlitro em amostras de paciente em
CAPD ou DPA

= Diagnostico pode ser + com < 100
células/microlitro em pacientes em DPA,
guando o diferencial mostrar pelo menos 50%
de polimorfonucleares. PORTANTO, SEMPRE
SOLICITAR DIFERENCIAL DE CELULAS
EM PACIENTES SOB DPA.



= * Mesmo que o Gram sgja freglientemente
inconclusivo, a suarealizacdo é fundamental
pois na eventualidade da deteccao de fungos a
precocidade da terapéutica sera fundamental.
Com esta excegéo, a terapia empirica néo
devera ser baseada no Gram, devendo cobrir
tanto Gram + quanto Gram - .

= Obter hemocultura se o paciente apresenta-se
séptico.

» PROCESSAMENTO - levando-seem
consideracao que ataxa de peritonites culturas
negativas ndo devem exceder 20% das
peritonites, deve-se otimizar os resultados com:
centrifugacdo de 50 ml de dialisato a 3000 giros
por 15 minutos, seguida pela resuspensao do
sedimento em 5 ml de salina estéril e inoculagéo
deste material em meio de cultura solido ( se
possivel também em frasco de hemocultura).*
Com esta metodol ogia menos de 5% das
peritonites resultarao em culturas negativas. Se
nao houver disponibilizacdo de centrifugas de
grandes volumes, pode-se injetar diretamente 10
ml de dialisato nos frascos de hemoculturas,
obtendo-se taxas de 20% de peritonites
negativas.

= ANTIBIOTICOTERAPIA EMPIRICA: iniciar
cobertura para Gram + com cefalotina e para
Gram — com amicacing, intraperitoniais. *OBS:
Nos pacientes com comprometimento sistémico
(ex. febre), administrar dose de atague também
por via parenteral (cefalotina, amica ou
vancomicina). Na presenca de sepse manter
medicamento parenteral de modo continuo.

» Utilizar a metodologia de administracao
continua ( em todas as trocas ) em detrimento
do modo intermitente. Transferir o paciente de
DPA para CAPD e nao utilizar bolsas
hipertdnicas nafaseinicial.



= *OBS: ndo misturar na mesma solugéo
aminoglicosideos e penicilinicos devido
incompatibilidade quimica. Utilizar seringas
diferentes nas diluic¢des dos antibiéticos, e
proceder a limpeza do set de introducéo da
bolsa por 5 minutos.

= Permitir tempo minimo de 6 horas de
permanéncia para otimizacéo do efeito
antibi6tico. A técnica de lavagem do peritoneo
pode ser feita nos casos de dor abdominal
severa, com o intuito de alivio da mesma.

= ESTABILIZACAO DE ANTIBIOTICOS EM
BOLSAS DE DIALISE: pacientes que
apresentem dificuldade de manipulacao
antibiotica podem ter suas solucgdes frescas
mani puladas uma unica vez obedecendo-se
tempos de estabilizacdo antibidtica como segue

ESTABILIDADE (EM DIAS)

TEMP.

AMBIENTE REFRIGERADA
VANCOMICINA (25 mg/L) 28
GENTAMICINA (8 mg/L) 14
(sem heparina)
CEFAZOLINA (500 mg/L) 8 14
CEFTAZIDIMA (125 mg/L) 4 7
CEFTAZIDIMA (200 mg/L) 10

CEFEPIME 14



TABELA DE DOSE DE ANTIBIOTICOS PARA USO
INTRAPERITONEAL/ORAL

Recomendacdes de dosagem de antibioticos para uso
intraperitoneal e VO em pacientes de CAPD. *OBS: para
pacientes com funcao renal residual (definida como débito
urinario > 100 ml/dia) a dose dos antibidticos de excrecédo rena
deve ser empiricamente aumentada em 25%.

DOSE DE ATAQUE (MG/L) DOSE DE MANUTENGAO (MG/L)

Aminoglicosideos

Amicacina 125 25
Gentamicina g 4
Cefalosporinas

Ceftazidima 500 125
Cefepime 500 125
Cefazolina 500 125
Cefalotina S00 125

Penicilinas

Ampicilina 125
Cracilina 125
Fenicilina G 50000 U 25000 U
Quinolonas

Ciprofloxacina a0 25
%0 500 mg 2x/dia)

Ofloxacin

(%0 400 mg DA 200 mof x/dia)

Qutras

Vancomicina 1000 {ou 1.0 g 25
Aztrecnam 1000 250
Clindamicina 200 150

Metronidazol
[0 250 my 2xidia)
Rifampicina

%) 300 my 2x/dia)

Antifungicos

Anfotericina [V [V
Fluconazol

%0 200 my 1x/dia)

ltraconazol

®0 100 my 12412 hs)

Associagdes

Ampicilina’Sulbactan 1000 100
Imipenem/Cilastatina 500 200
SMT+THP 1600320 40050
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*SE NAO OCORRER MELHORA CLINICA em 48 horas,
providenciar coleta de novo material para QC, bacteriosocpia,
cultura e antibiograma apos prévia introducdo na cavidade
peritoneal de solucéo isenta de antibi 6ticos conforme técnica
descrita acima.

TERMINOLOGIA PARA PERITONITES

1. Recorrente: um episodio que ocorre dentro
de 4 semanas do término da terapia de um
episodio prévio, mas com um organismo
diferente

2. Recidivante: um episodio que ocorre dentro
de 4 semanas do término da terapia de um
episodio prévio com 0 mesmo organismo ou
um episodio estéril

3. Repetitiva: um episodio que ocorre apos 4
semanas do término daterapia de um
episodio prévio com 0 mesmo organismo

4. Refratéria: faléncia do clareamento do
efluente apds 5 dias de antibidticoterapia
apropriada.

5. Peritonite relacionada ao cateter: peritonite
em conjunc¢ao com umainfeccéo de tunel
ou do L SC pelo mesmo microorganismo ou
um sitio estéril.
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INDICACOES PARA REMOCAO DO

CATETER POR INFECCOES

RELACIONADASA DIALISE

1.
2. Peritonite recidivante
3.

o Ul

Peritonite refrataria

Infeccdo refrataria do tinel edo LSC
(principalmente se por P.aeruginosa ou S.aureus).
Peritonite em associagcdo com infecgdo do tunel
e/ou L SC pelo mesmo agente, exceto S.
coagulase negativa.

Peritonite fungica

Considerar remocgé&o do cateter se ndo ocorrer
resposta ao tratamento em: peritonite por
micobactérias, peritonite por multiplos
organismos entericos.

. Peritonite com cultura negativa que ndo melhora

apo6s 5 dias de antibioticoterapia dupla e apds os
resultados da segunda analise do dialisato e das
col oragOes especiais mostrarem-se inconclusivas
Ou persistirem negativas.
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4. Tratamento subsequiente (organismo especifico)

1. Staphylococcus coagulase negativa : 14 dias
de tratamento

2. Streptococcus e Enterococcus : 14 dias de
tratamento. Basear no antibiograma.
Preferir: ampicilina em todas as trocas em
associacdo (sinergismo) com amicacina 25
mg/litro em apenas umatroca diéria

3. Staphylococcus aureus. 21 dias de
tratamento

4. Peritonite cultura negativa: Proceder com
novaanalise
(QC/Gram/cultura/antibiograma) no
terceiro dia. Solicitar coloragOes especiais
(micobactérias— Ziehl-Neelsen). Se estiver
ocorrendo melhora (clinica e do dialisato):
manter os dois antibioticos por um minimo
de 14 dias. Providenciar retirada do cateter
se ndo ocorrer melhoraapos5 diasde
antibioticoterapia dupla e se os resultados
da segunda andlise e das coloragbes
especiais forem incloncusivos ou
persistirem negativos.
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5. Pseudomonas aeruginosa: tratamento por 21
dias. Utilizar associacao de 2 drogas de
acordo com o antibiograma, sendo
preferencialmente a ciprofloxacina como a
segunda droga do esquema ou de outro
grupo farmacol 6gico se for o caso.
Peritonite em associagcdo com infeccao de
tunel e/ou LSC deve indicar retirada do
cateter e manter antibioticoterapia por até
14 dias mesmo com o paciente em
hemodialise. *OBS:Providenciar retirada
do cateter (preventivamente) nos casos de
infeccao do tunel e do LSC que forem
recidivantes ou refratarias.

6. Stenotrophomonas: 21 a 28 dias com
associacdo de 2 antibioticos.

7. Peritonite polimicrobiana

Gram negativos : Iniciar antibioticoterapia
parenteral empirica (metronidazol,
ampicilina e ceftazidima) e solicitar
avaliacdo cirurgica. Retirar cateter

Gram posgtivos : Tratar conforme
antibiograma

8. Peritonite por fungos: Indicar retirada do
cateter imediatamente apos identificagao
do fungo na bacterioscopia. Tratamento
com fluconazol por 10 dias ou com
anfotericina B se 0 paciente apresenta-se
com sinais de candidemia.
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9. Peritonite por micobacteérias : Na suspeita
deste tipo de peritonite, o QC isoladamente
mostra-se pouco util, pois fregiientemente
apresenta predominancia de
polimorfonucleares, assim como nas
bacterianas. A coloracdo de Ziehl-Neelsen
pode ser Util apesar de também haver
resultados fal sos negativos. Sua
sensibilidade pode ser aumentada
centrifugando-se 100-150 ml do efluente e
preparando-se o esfregago com o
sedimento. Deve-se adicional mente utilizar
0 sedimento para culturas em meios solidos
e liquidos. Procedimento adicionais incluem
bidpsia peritoneal com auxilio de
videolaparoscopia. Tratamento: @)
micobacterium tuberculosis. Utilizar
esguema semel hante ao das tubercul oses
extra-pulmonares (rifampicinatisoniazida
por 12 meses, etambutol e ofloxacin por 2
meses. Realizar reposicao de piridoxina 50-
100 mg/dia. b) micobacteriose ndo
tuberculosa . Tratamento ndo standardizado.
Utilizar protocolo individualizado de
acordo com o servico de infectologia
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FICHA INDIVIDUAL DE CONTROLE DE INFECCAO DO TUNEL
E/OU DO LOCAL DE SAIDA DO CATETER (L SC)

SISTEMA DE SCORE DO LSC

0 PONTOS 1PONTO 2 PONTOS
EDEMA NAO SOMENTE NA SAIDA; <0,5CM >0,5 CM/ OU TUNEL
CROSTA NAO <0,5CM >0,5 CM
ERITEMA  NAO <0,5CM >0,5 CM
DOR NAO LEVE SEVERA
DRENAGEM NAO SEROSA PURULENTA

Nome:

Data da primeira avaliagéo:

EDEMA
CROSTA___

ERITEMA TOTAL DEPONTOS
DOR

DRENAGEM___

CLASSIFICACAO DO LSC/TUNEL:
PERITONITE: ( )SIM ( ) NAO
CONDUTA:

BACTERIOSCOPIA/DATA:
CULTURA/ANTIBIOGRAMA/DATA:

Data da segunda avaliacéo:

EDEMA___
CROSTA___

ERITEMA TOTAL DEPONTOS
DOR___

DRENAGEM ___

CLASSIFICAGAO DO LSC/TUNEL:

CONDUTA/EVOLUCAO
FINAL:
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FICHA INDIVIDUAL DE CONTROLE DE PERITONITES

Nome:

Data

QUIMIOCITOLOGICO:
1. Cdulas:
2. Eritrécitos:
3. Diferencial:

BACTERIOSCOPIA:
Gram+ ()
Gram- ()

CULTURA/ANTIBIOGRAMA:

ASSOCIACAO COM: INFECCAODE TUNEL ( ) LSC( )
CONDUTA
INICIAL:

CULTURASANTIBIOGRAMAS
SUBSEQUENTES:

CONDUTA/EVOLUCAO
FINAL:
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