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RESUMO

Este estudo descreve um caso de uma infeccao rara por Mycobacterium abscessus
em um paciente em didlise peritoneal (DP), que se associa a maiores complicacfes e
pior prognaostico. Trata-se de relato de caso de uma peritonite em DP, antecedida de
granuloma de 0stio do cateter e que foi tratado com gentamicina tépica. Inicialmente
foi abordado com cobertura de germes comuns e por ndo haver melhora citolégica do
efluente de controle apds 72h os antimicrobianos foram escalonados. Foi identificado
crescimento de micobactéria em 5 dias e posteriormente houve a confirmacao
etiolégica de Mycobacterium abscessus. O esquema terapéutico inicial foi imipenem,
amicacina e claritromicina e, ap0s dois meses, passou para terapia de manutencao
com claritromicina e amicacina com objetivo de completar 6 meses de tratamento.
Evolui com abscesso intra-abdominal com necessidade de abordagem cirurgica tendo
lesdo vesical neste ato e posteriormente necessidade de corregdo de fistula vesical.
O paciente recebeu alta em esquema de hemodialise ambulatorial intermitente em

uso de claritromicina.

A maioria das infec¢fes relacionadas a DP € causada por bactérias comuns e as
provocadas por micobactérias nao tuberculosas sao raras. Dentre estes agentes esta
o Mycobacterium abscessus, que tem crescimento rapido e dificil tratamento pois nao
ha esquema terapéutico de escolha definido em literatura devido ao pequeno numero
de casos. O progndéstico costuma ser pior que o da peritonite por bactérias comuns e

h& maior nimero de complicacdes.

Palavras-chave: Mycobacterium abscessus, Micobactérias néo tuberculosas,
Micobacterias de crescimento rapido, Dialise peritonel, Peritonite.



ABSTRACT

This study describes a case of a rare infection by Mycobacterium abscessus in a
patient on peritoneal dialysis (PD), which is associated with greater complications and
worse prognosis. This is a case report of PD peritonitis, preceded by catheter ostium
granuloma and which was treated with topical gentamicin. Initially it was approached
with coverage of common germs and because there was no cytological improvement
of the control effluent after 72 hours, the antimicrobials were staggered. Mycobacterial
growth was identified in 5 days and later there was the etiological confirmation of
Mycobacterium abscessus. The initial therapeutic regimen was imipenem, amikacin
and clarithromycin and, after two months, he went on to maintenance therapy with
clarithromycin and amikacin in order to complete 6 months of treatment. He evolves
with an intra-abdominal abscess requiring a surgical approach, having a bladder injury
in this act and subsequently needing to correct a bladder fistula. The patient was
discharged on intermittent outpatient hemodialysis using clarithromycin.
Most PD-related infections are caused by common bacteria and those caused by non-
tuberculous mycobacteria are rare. Among these agents is Mycobacterium abscessus,
which has rapid growth and difficult treatment because there is no therapeutic scheme
of choice defined in the literature due to the small number of cases. The prognosis is
usually worse than that of peritonitis by common bacteria and there are a greater

number of complications.

Keywords: Mycobacterium abscessus, Non-tuberculous mycobacteria, rapidly growing

mycobacteria, Peritoneal dialysis, Peritonitis.
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1 - INTRODUCAO

A peritonite € uma complicagdo comum e grave da dialise peritoneal (DP). Embora
menos de 5% dos episddios resultem em 6bito, ela contribui em 16% dos casos de
morte nos pacientes em DP [1]. Além disso, casos graves ou prolongados levam a
alteragdes estruturais e funcionais da membrana, e consequentemente a sua faléncia,
sendo um dos principais motivos para a conversdao em hemodialise a longo prazo [1,2].
A etiologia bacteriana é a principal responsavel por essa infecgdo, sendo a maioria
relacionada aos Gram positivos, especialmente por estafilococos coagulase negativo
[1].

Relatos de peritonite causada por micobactérias n&o tuberculosas (MNT) sé&o
relativamente raros, mas estao se tornando mais comum [1,3]. Os germes isolados
em mais de 50% das vezes sdo espécies de crescimento rapido, tais como
Mycobacterium fortuitum e M.chelonae [1,4,5]. Estes sdo frequentemente detectados
ap6s 3 a 5 dias por culturas bacterioldgicas de rotina. Nao existe terapéutica bem
estabelecida para a peritonite por MNT. A conduta deve ser personalizada e
preferencialmente guiada por testes de suscetibilidade [1]. A remocgao do cateter é
geralmente necessaria e a experiéncia com a manutencgéo do dispositivo € limitada
[1,6,7]. A maioria dos casos desenvolve peritonite refrataria apesar de tratamento
prolongado e esta associada falha na DP [1,6,7].

Mycobacterium abscessus (M. abscessus) ¢ uma espécie de MNT de rapido
crescimento que existe em ambientes como agua suja, solo, alimentos e animais. [3]
As principais infec¢gdes causadas por este agente sdo pulmonares, de pele e de
tecidos moles. A peritonite por M. abscessus é pouco comum mesmo em pacientes
em DP, com apenas alguns poucos relatos em literatura, tornando a condugao desses

casos um desafio na pratica clinica. [2,7]



2 - OBJETIVOS

Realizar reviséo bibliogréafica sobre Peritonite por Mycobacterium abscessus e relatar
um caso clinico da enfermaria de Nefrologia do Hospital Universitario Cassiano
Antdnio de Moraes (HUCAM).
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3 -METODOLOGIA

Foi realizada pesquisa bibliografica, utilizando o banco de dados PubMed/Medline
(disponivel em http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed, em 19 de fevereiro de 2020),
com os seguintes localizadores: “peritonitis and Mycobacterium abscessus”. Foram
encontrados 16 artigos, destes foram selecionados somente os artigos de lingua
inglesa e portuguesa, e cujos titulos estavam relacionados com o tema proposto.
Foram ainda utilizados como material adicional os artigos encontrados nos sitios

eletronicos: International Society For Peritoneal Dyalisis (ISPD) e UpToDate.

Para o relato de caso foi realizada revisdo do prontuario e entrevista clinica.
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4 - RELATO DE CASO

Paciente de 61 anos, masculino, portador de doenga renal crénica de etiologia
indeterminada, com inicio de hemodialise em 2015, evolui com faléncia de acesso
vascular, sendo necessaria migragao de meétodo para DP. Realizou implante de cateter
de Tenckhoff em 17/12/18 e iniciou DP no dia 20/01/19 apds treinamento. Nao
apresentava nenhuma intercorréncia relacionada ao tratamento até apresentar
granuloma em oOstio de cateter em junho de 2019. Houve melhora apos tratamento
tépico com pomada a base de gentamicina e corticoide. No dia 04/07/2019 paciente
iniciou dor abdominal difusa, febre (temperatura axilar de 39°C), calafrios e taquipneia.
Ap0s sete dias do inicio do quadro compareceu ao HUCAM para consulta ambulatorial.
Foi coletado liquido peritoneal que mostrou a presencga de 1.817 leucdcitos sendo 85%
de polimorfonucleares (PMN) em citometria e foi iniciado tratamento empirico
protocolar do servigo para peritonite bacteriana, via intraperitoneal, com vancomicina
e gentamicina. Apoés 72 horas do inicio do esquema antimicrobiano o efluente
apresentava mesmo padréo de citometria (2.207 leucdcitos com 69% de PMN) e por
isso foi realizada a troca de gentamicina por cefepime e mantido vancomicina. Além
disso, foi realizada tomografia computadorizada (TC) de abdome em 23/07/2019 para
diagndstico diferencial de outras doengas abdominais, contudo o laudo favoreceu o
diagndstico de peritonite. A cultura do liquido mostrou crescimento de germe Gram
positivo apds cinco dias da semeadura e pela suspeita de micobactéria de
crescimento rapido o material foi encaminhado para o laboratério central do estado do
Parana, que confirmou o crescimento de Mycobacterium abscessos. Enquanto nao
havia confirmacéo etiolégica por orientacéo da infectologia optou-se por suspender o
esquema antibiotico vigente.

Apos trés dias houve piora clinica com nauseas, vomitos, dor e distensdo abdominal.
A retirada do cateter de Tenckhoff que havia sido adiada devido a dificuldade de
acesso vascular para HD foi realizada. O paciente migrou para hemodialise apos
implante de cateter duplo lUmen em veia subclavia direita - Unico sitio pérvio para
acesso segundo estudo vascular. Uma vez que ndo havia o resultado definitivo da
cultura optou-se por inicio de antibidtico de amplo espectro com cobertura para
micobactérias de crescimento rapido. Apds confirmagao de peritonite por M.
abscessos foi realizada troca dos antimicrobianos para imipenem/ cilastatina,

amicacina e claritromicina. Apds cerca de 2 semanas deste esquema, o paciente
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apresentou novos picos febris e retorno de dor abdominal, sendo realizada nova TC
de abdome que evidenciava persisténcia liquido coletado e com fina captagao
marginal de contraste de localizagao peri-hepatica, na goteira parietocolica esquerda,
na extremidade anterior do andar inferior do abdome e, sobretudo, em volumosa
hérnia inguinoescrotal direita sugestivo de colecéo infectada. A equipe de cirurgia
geral reavaliou o caso e optou por manter tratamento conservador com controle

radiolégico. O quadro apresentou melhora sem intervengéo cirurgica.

Realizado novo exame de imagem cerca de 20 dias apds o anterior orientado pela
cirurgia geral, que evidenciou desaparecimento do liquido livre peri-hepatico e em
goteira parietocolica esquerda e pequena redugéo volumétrica da colegao localizada
no interior do saco herniario inguinoescrotal direito. Manteve-se conduta expectante.
Apods completar dois meses de tratamento com terapia triplice (imipenem/ cilastatina,
amicacina e claritromicina) foi realizado troca para esquema de manutengdo com a
retirada de imipenem/ cilastatina e manutengéo das outras drogas por mais quatro
meses. Apos cerca de trés meses desta terapia evoluiu com hipoacusia sendo
avaliado pela equipe de otorrinolaringologia e confirmado ototoxicidade pela
amicacina em audiometria. A infectologia orientou suspenséo da amicacina e uso de

monoterapia com claritromicina.

No dia 12/12/2019 realizou controle radiolégico com nova TC de abdome que
evidenciou aumento da colecdo em saco herniario inguinoescrotal direito, agora
apresentando também septos de permeio medindo 7,2 x 6,6 cm (medida anterior 4,3
x 4,2 cm). A abordagem cirurgica que foi realizada em 02/01/2020 e foi observado
perda das paredes anterior e posterior da hérnia e presenca de cisto endurado.
Realizado hernioplastia inguinal direita com orquidopexia e exérese de cisto intra-
abdominal. Durante procedimento houve lesdo vesical devido a aderéncia do
abscesso, sendo realizado cistorrafia. Coletado material para cultura com
crescimento apenas de Staphylococcus epidermidis sendo iniciado tratamento
guiado por cultura com vancomicina apos sessbdes de hemodiadlise. Manteve

estabilidade clinica apds procedimento e recebeu alta 15/01/2020.

Apos cerca de 5 dias da alta o paciente apresentou febre, disuria, polaciuria e relatou
piuria maciga sendo internado e iniciado tratamento empirico com meropenem. Além

disso, realizou nova TC de abdome que mostrou colecdo suprapubica fistulizando
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para bexiga. Foi abordado novamente em 05/02/2020 para lavagem abdominal e
identificacao e rafia de fistula vesical. Apresentou boa evolugédo apds procedimento
e recebeu alta hospitalar apds término do esquema antibiético. Atualmente esta em
terapia renal substitutiva por hemodialise e faz uso de claritromicina com
programacgao de completar no minimo um ano de tratamento conforme orientagéo da

infectologia.

5 - REVISAO DE LITERATURA
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A peritonite é uma complicacdo comum e grave da DP, contribuindo como causa de
morte em 16% dos pacientes nesta terapia [1,2,16]. Um Unico episédio grave de
peritonite ou multiplos frequentemente leva a diminuicdo da capacidade de
ultrafiltracdo da membrana, sendo esta a causa mais comum de conversao em
hemodialise em longo prazo [2,16]. Todo servico de DP deve monitorizar
mensalmente taxas de infec¢bes (tanto peritonite como infec¢des de tanel e orificio).
Esta medida deve ser de 1 episddio a cada 18 meses ou mais (0,5 episodios/ ano/
paciente em risco) [1]. A taxa atual do nosso servico no HUCAM é de 0,34

episodio/ano.

Algumas medidas de prevengao de peritonite devem ser adotadas tais como:
utilizacado de antibiético profilatico antes do implante do cateter de Tenckhoff e de
outros procedimentos invasivos abdominais e pélvicos, higiene local do 6stio de saida
evitando traumas, utilizagdo de mupirocina tépica e evitar constipacdo intestinal [1].
As infec¢cdes no local de saida e no tlunel do cateter sdo os principais fatores
predisponentes a peritonite relacionada ao método.

N&o houve impacto no numero de infeccdes relacionadas a DP em relacdo ao tipo e
concentracdo do dialisato e nem ao tipo de cateter (reto ou curvo). Estudos
retrospectivos sugerem apenas que o cateter de Tenckhoff com dois cuffs
apresentaria menores taxas de infeccdo em relacdo ao que apresenta apenas um [1].
Segundo a ISPD uma importante maneira de prevencao € o treinamento correto do
paciente e das demais pessoas relacionadas com a realizacdo da DP. Este devera
ser realizado por enfermeiro capacitado e com experiéncia nesta terapia. Cada
programa deve ter uma metodologia estabelecida que seja seguida para ensinar o
paciente sobre o procedimento e a teoria da DP, testando as habilidades praticas no
final da capacitacdo. Em determinados casos pode ser necessario retreinamento

como forma de prevengdo contra erros na técnica (tabela 1) [1].

Tabela 1 — Indicagdes de retreinamento



15

INDICAGOES PARA RE-TREINAMENTO DE DIALISE PERITONEAL

Ap06s hospitalizag&o prolongada

Apos episddio de peritonite e/ ou infecgao de cateter
ApOs alteragcdo em destreza, visdo ou cognitiva
Ap06s troca de fornecedor ou caso mude o tipo de conexao

Ap0s outra interrupgao de DP (ex: periodo em hemodialise).

Adaptado de LI (Peritoneal Dialysis International, 2016, p. 484)

Varios outros fatores de risco potencialmente modificaveis para peritonites foram
relatadas e estdo resumidas na tabela 2. Os principais sdo hipoalbuminemia,
depressdo e perda de motivacdo, embora ndo existam dados para mostrar que o
tratamento desses problemas reduziria a taxa de peritonite [1]. A exposicao a animais
domésticos €é outro fator de risco descrito e a recomendacao atual € que 0os mesmos

ndo sejam permitidos no local em que seré realizado o procedimento [1].

Tabela 2 — Fatores de risco modificaveis para peritonite
FATORES DE RISCO MODIFICAVEIS PARA PERITONITE

Social/ Ambiental

- Tabagismo

- Morar longe do centro de DP

- Animais domésticos

Médico

- Obesidade

- Depresséo

- Hipocalemia

- Hipoalbuminemia

- Auséncia de suplementacéo de vitamina D
- Interveng@es invasivas (ex colonoscopia)
Relacionado a didlise

- Hemodialise prévia

- DP contra o desejo do paciente

- Treinamento

- Fluidos bioincompativeis

- Contaminagéo

Relacionada a infec¢éo

- Colonizacgéo nasal por Staphylococcus aureus

- Infecgao de 6sito prévia
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Adaptado de LI (Peritoneal Dialysis International, 2016, p. 485)

A peritonite relacionada a DP decorre da contaminagdo da cavidade peritoneal por
bactérias patogénicas, geralmente associada a quebra de barreira durante a
manipulacéo do cateter e das bolsas ou a colonizagao da pele, principalmente quando
ha também infec¢ao de ostio e/ ou tunel [1,2].

O diagndstico de peritonite associada a DP requer duas das seguintes caracteristicas:
achados clinicos consistentes com peritonite (dor abdominal, nauseas, vémitos,
diarreia ou efluente turvo); liquido com mais de 100 leucdcitos com 50% de neutréfilos
(apés um tempo de permanéncia de pelo menos 2 horas) e crescimento de
microrganismo no Gram ou cultura [1,2]. A coloragdo de Gram do efluente deve ser
realizada mesmo que o resultado seja frequentemente negativo e a sensibilidade
aumenta se as amostras forem centrifugadas. O passo mais importante para o
estabelecimento do organismo causador € a cultura do efluente por método
apropriado. Caso o percentual de culturas negativas seja superior a 15% em um
centro especializado, a metodologia de coleta e cultura devem ser revisadas. No
servigo de Nefrologia do HUCAM o percentual de culturas negativas do ano de 2019
foi de 23%, contudo em numeros absolutos esta taxa representa dois casos, sendo
que em um deles houve inicio de antibidtico 24 horas antes da coleta do efluente.

A ISPD de 2016 recomenda para cultura do efluente seja realizado centrifugacéo de
50 ml de dialisato a 3000 giros por 15 minutos, seguida pela suspensao do sedimento
em 5 ml de solucao salina estéril e inoculagao deste material em meio de cultura sélido
(se possivel também em frasco de hemocultura). Com esta metodologia menos de 5%
das peritonites resultardo em culturas negativas [1]. Em nosso servi¢co, como ndo ha
a possibilidade de centrifugar um volume grande de 50 ml, a rotina definida foi injetar
diretamente 10ml de dialisato em frasco de hemocultura conforme orientacdo da
microbiologia.

A identificagdo do organismo e sensibilidade a antibidticos subsequentes ajudam a
orientar a escolha terapéutica e pode indicar a possivel fonte de infecgao [1,17]. Tanto
a cultura quanto o Gram devem ser coletados preferencialmente antes do inicio do
antibiético. Os estafilococos coagulase negativos sdo os agentes etiolégicos mais
comuns das peritonites em DP. Ao longo das ultimas décadas a infeccdo por
Staphylococcus aureus vem diminuindo gragas ao uso de profilaxia antimicrobiana

tépica no local de saida do cateter. A propor¢ao dos bastonetes Gram negativos vem



17

se mantendo estavel na grande maioria dos centros, correspondendo a segunda
causa de peritonite em DP[1,17]. No servico de Nefrologia do HUCAM nao ha

predominio de micro-organismos, sendo as taxas bem semelhantes.

Figura 1- Perfil microbioldgico das peritonites em DP do HUCAM em 2019

PERFIL MICROBIOLOGICO 2019 -
ADULTO

® Morganella morgani

m Candida albicans

11% 0% 119

Staphylococcus aureus

u Klebsiella pneumoniae ssp
pneumonie

® Acremonium kiliense

Staphylococcus spp.coagulase
negativa

® Candida parapsilosis

m Negativa

O tratamento empirico deve ter como objetivo a rapida resolugéo da inflamagao para
preservar a fungdo da membrana peritoneal. E importante que a escolha do antibiético
seja realizada de acordo com o perfil microbiolégico de cada centro, mas sempre com
cobertura para Gram positivo e Gram negativo. A orientacdo da ISPD de 2016 é que
organismos Gram positivos sejam cobertos por vancomicina ou cefalosporina de
primeira geragao e organismos Gram negativos por cefalosporina de terceira geragéao
ou aminoglicosideo [1]. A via de administracdo preferencial é intraperitoneal por ser
considerada superior a administracdo venosa, uma vez que a maioria dos antibioéticos
tem uma maior absorcao durante episédio de peritonite. Caso apresente instabilidade
hemodindmica ou quadro de sepse deve-se realizar a trocar da via de administracao
para endovenosa. [1,2,17]. No nosso servigo o protocolo baseado no perfil de
sensibilidade das bactérias mais isoladas é iniciar vancomicina e gentamicina

intraperitoneal e depois realizar a troca segundo resultado da cultura.
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Apos o inicio do tratamento a melhora clinica geralmente ocorre apds 48 horas e a
contagem de células de controle deve ocorrer apds 72 horas, exceto se o efluente se
mantiver turvo quando devem ser repetidas citologia e cultura do liquido em 48 horas.
A peritonite refrataria é definida como falha do clareamento do efluente da DP apés
cinco dias com utilizagao dos antibidticos apropriados. A remogao do cateter é
indicada nesses casos e também se houver deteriorizagao clinica a fim de preservar
o peritdnio e reduzir morbimortalidade. As tentativas de prolongar o tratamento da
peritonite refrataria sem a remocao do cateter estdo associadas a necessidade de
internacdo, dano a membrana peritoneal, aumento do risco de peritonite fungica e
maior mortalidade [1,2].

Quando as culturas permanecem negativas apos 3 a 5 dias de incubacgéo, o efluente
deve ser enviado para nova citometria com diferencial, culturas para fungos e
micobacteérias. Além disso, a utilizagdo de meios de incubacgao aerdbica, anaerdbica
e microaerofilica por mais 3 a 4 dias pode ajudar a identificar bactérias e leveduras
fastidiosas de crescimento lento que s&o indetectaveis em alguns sistemas de cultura
automatizados [1,17]. Outras técnicas especiais de cultura podem ser consideradas
para o isolamento de organismos incomuns (por exemplo, micobactérias, nocardia,
legionela, fungos filamentosos e outras bactérias fastidiosas). Efluentes turvos quase
sempre representam peritonite infecciosa, embora existam outros diagndsticos
diferenciais (tabela 3) [1,2]. O uso recente de antibidticos e os problemas técnicos na
realizacdo da cultura sdo as principais razbes para culturas negativas. Se houver
melhora clinica e melhora da celularidade do liquido de controle, a terapia inicial deve
ser continuada com a duragao de duas semanas. Por outro lado, se houver resposta
abaixo do ideal apds cinco dias de antibiéticos empiricos, a remocéo do cateter deve
ser fortemente considerada, como ja descrito anteriormente [1]. A peritonite refrataria
ocorre em até 20% dos casos de peritonite mesmo quando adequadamente tratados,
sugerindo que fatores relacionados ao agente causal e ao paciente podem influenciar

o resultado terapéutico [1].

Tabela 3 — Diagnéstico diferencial de efluente turvo
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE EFLUENTE TURVO

Peritonite com culura positiva

Peritonite infecciosa com cultura estéril

Peritonite quimica
Blogueadores de canal de calcio
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Presenca de eosinofilia no efluente

Hemoperitdneo

Malignidade (raro)

Efluente quiloso (raro)

Amostra retirada antes da infuséo de liquido

Adaptado de LI (Peritoneal Dialysis International, 2016, p. 487)

Figura 2 — Algoritmo para manejo de peritonite relacionada a DP
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Figure 1. | Algorithm for the management of peritoneal dialysis-related peritonitis. “Clinical evaluation includes routine history, physical
examination, examination of exit site and catheter tunnel, collection of PDE for cell count, differential count, Gram stain, and bacterial culture.
"The choice of empirical antibiotics coverage should be on the basis of patient history and center sensitivity patterns. “In centers with a high
prevalence of Gram-negative peritonitis, empirical Gram-negative coverage may be continued for culture negative peritonitis episodes. “Need
to screen for S. aureus carrier. “Need to use vancomycin or other appropriate agents if enterococci identified. 'Give two effective antibiotics
accordingto sensitivity; also apply to Stenotrophomonas and other Pseudomonas-like species. *Consider surgical problem; in addition to Gram-
negative coverage, consider metronidazole and vancomycin. "Especially for peritonitis episodes caused by S. aureus or Pseudomonas species.
CNSSS, coagulase negative staphylococcal species; IP, intraperitoneal; PDE, peritoneal dialysis effluent.

Szeto (CJASN, 2019, p. 4)

As micobactérias nao tuberculosas (MNT) sdo organismos principalmente né&o
patogénicos e encontrados em abundancia no solo e na agua. Nos ultimos anos foram
relatados alguns casos de infecgdo por MNT relacionadas a DP (6stio, tunel e
peritonite). Essas infecgbes sao raras, clinicamente indistinguiveis de infecgoes

bacterianas comuns e possuem dados de mortalidade muito limitados.
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Invariavelmente s&o caracterizadas pelo uso prolongado de antibioticos, diagndstico
tardio, culturas inicialmente negativas, refratariedade ao tratamento com antibiético
padrao, alta taxa de retirada de cateter de DP e mudancga de método de terapia renal
substitutiva [6]. A maioria dos casos esta associada as espécies de micobactérias nao
tuberculosas de crescimento rapido tais como Mycobacterim fortuitum e chelonei e
mais raramente ao Mycobacterium abscessus [6]. Segundo a classificagao de Runyon
para micobactérias baseada na velocidade de crescimento e na capacidade em
produzir pigmentos em meio de cultura, o M. abscessus pertence ao grupo IV
(micobactérias de crescimento rapido) e geralmente fornecem resultados positivos em
culturas bacterioldgicas de rotina em 7 dias [18]. Embora o M. abscessus tenha sido
previamente classificado como subespécie do M. chelonae, foi reclassificada como
espécie individual em 1992. [18,4]

Ono et al em seu artigo de 2018 descreveu apenas 18 casos de peritonite relatados
na literatura, principalmente na Asia, Australia, Holanda e EUA [3,11,14]. Outra
publicacdo também de 2018 de Yoshimura et al descreve 28 casos incluindo casos de
infecgao de 6stio e de tunel que n&do apresentaram peritonite no periodo entre 1998 e
2017. [4] A infeccdo por MNT tende a ocorrer em pacientes com imunodeficiéncia e
com presenca de materiais artificiais implantados. Entre os pacientes em DP foram
relatadas como fatores de risco: baixa eficiéncia da dialise, fungao renal residual
reduzida, historia de uso de antibioticos de amplo espectro e utilizagdo de gentamicina
tépica em o6stio [3,4,11]. O quadro de peritonite por esse germe costuma ser
semelhante ao de peritonite bacteriana, mas nos casos descritos os pacientes
apresentavam sintomas mais brandos e de evolugéao clinica mais arrastada [3,4]. O
diagndstico é feito quando paciente apresenta quadro de peritonite e crescimento de
micobactéria de crescimento rapido no liquido peritoneal. Nado é incomum que as
micobactérias nao tuberculosas sejam erroneamente identificadas como difterdides
Gram-positivos e muitas vezes tornam-se positivas em culturas bacteriolégicas de
rotina em 3 a 5 dias [1,3,4].

Nao existem recomendacgdes atuais para o tratamento da peritonite por M. abscessus.
De acordo com as diretrizes da American Thoracic Society de 2007 para pneumonia
esse germe € sensivel a claritromicina, amicacina, cefoxitina, linezolida (limitada) e
imipenem/ cilastatina (limitada). Para infec¢des graves de pele e partes moles
recomenda-se a terapia combinada de claritromicina (ou azitromicina) associada a

outros antibiéticos (amicacina, cefoxitina ou imipenem / cilastatina) por mais de 4
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meses [3]. A duracao exata do tratamento da peritonite relacionada a DP € incerta,
mas provavelmente sdo necessarios varios meses para terapéutica bem-sucedida [4].
A remocao do cateter geralmente é necessaria e a experiéncia com a manuteng¢ao do
dispositivo é limitada [1]. O teste de suscetibilidade a antibiéticos é recomendado uma
vez que o0 M. abscessos € uniformemente resistente aos agentes antituberculosos
padroes e tem suscetibilidade variavel [4].

Nos 28 casos de infecgcao de tunel, de 6stio e peritonite por M. abscessus descritos
por Yoshimura et al apenas 4 desses pacientes ndo removeram o cateter. Destes
apenas 2 continuaram em DP durante o tratamento ou realizaram desbridamento sem
remover o cateter e em ambos se tratava de infecgcdo de tunel ou de 6stio sem
peritonite. Outros dois pacientes morreram, um apés 16 meses com desenvolvimento
de peritonite e o outro foi selecionado para cuidados paliativos [4].

O progndstico da peritonite causada por M. abscessus € pior do que o causado por
outras infecgdes por MNT. [10] Ono et al enfatiza o risco de esclerose peritoneal
encapsulada (ESP) associada a peritonite por M. abscessos. A ESP esta associada a
uma alta mortalidade (cerca de 50% dentro de um ano apds o diagnostico) e
caracteriza-se clinicamente por obstrugéo recorrente do intestino delgado com nausea,
vomito, distensdo abdominal, diminuicdo do apetite, perda de peso e ascite
hemorragica e morfologicamente por espessamento da membrana peritoneal

(esclerose) e calcificagdo com aderéncias intestinais [3].

6 — DISCUSSAO SOBRE O CASO
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A peritonite por M. abscessus permanece um grande desafio na pratica clinica atual,
ja que o numero de casos € reduzido e nao ha protocolos validados para abordagem
terapéutica. Sendo assim, a decisdo quanto ao esquema antimicrobiano e tempo de
tratamento é baseada em informacgfes da experiéncia com o manejo da infec¢do por
M. abscessus em outros sitios como pulméo e pele.

No caso relatado a peritonite por M. abscessus ocorreu apds uso de gentamicina
topica, que é um fator de risco bem estabelecido para o desenvolvimento desta
infeccdo. A apresentacdo clinica inicial foi semelhante a de infec¢do causada por
bactérias comuns, porém nao houve melhora clinica e citologica apos inicio do
tratamento, como é descrito nos relatados na literatura. A suspeita do diagnostico
etiolégico de MNT de crescimento rapido foi feita apds crescimento de um bacilo Gram
positivo no quinto dia de semeadura, sendo entdo encaminhado material para
realizacdo de metodologia especifica para sua correta identificacao.

A remocéao do cateter de DP néo foi realizada de imediato por se tratar de paciente
com faléncia de acesso vascular para hemodidlise. O tratamento da infec¢do por
micobactérias de crescimento rdpido € altamente dependente da identificacdo da
subespécie envolvida, uma vez que o perfil de sensibilidade antimicrobiana é
altamente variavel. No nosso caso optou-se por suspender temporariamente todos 0s
antibioticos até que fosse identificado o germe causador da peritonite. Contudo o
paciente apresentou piora clinica e foi iniciado terapia com antibiético de amplo
espectro com cobertura para micobactérias de crescimento rapido baseado na
experiéncia de outros autores descrito em relatos de casos: imipenem/ cilastatina,
amicacina e claritromicina. Além disso o cateter de Tenckhoff foi removido e paciente
migrou de terapia dialitica.

A proposta de tratamento do nosso servico foi ao encontro do que ja havia sido
descrito por Ono et al com terapia inicial proposta com trés medicamentos. Apés duas
semanas apresentou novo episodio febril e foi identificado presenca de abscesso
intra-abdominal de pequeno tamanho e por isso optou-se por tratamento conservador.
Realizado imagem de controle apos 20 dias que evidenciou melhora radiolégica
parcial da colecdo. Houve necessidade de suspensédo da amicacina apdés cerca de 2
meses e meio devido a ototoxicidade. ApOs cerca de 4 meses e meio de terapia foi
realizado nova TC de abdome para controle radiolégico que mostrou aumento da

colecdo e neste momento paciente estava em monoterapia com claritromicina. Foi
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indicado abordagem cirdrgica e as culturas coletadas nédo apresentaram crescimento
de M. abscessus, sugerindo que houve boa resposta ao tratamento proposto.

A proposta inicial seria retornar o paciente para DP, mas devido as complicacdes
infecciosas, possibilidade de diminui¢do da eficiéncia da membrana e dificuldade de
determinacao do tempo para o término de tratamento possivelmente o paciente sera

mantido em programa de hemodialise.

7 — CONSIDERACOES FINAIS
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A peritonite por M. abscessus € rara e costuma ter um progndstico pior do que a
peritonite por bactérias e outras espécies de micobacérias ndo tuberculosas. O uso
prévio de gentamicina tépica pode ser um possivel fator de risco para a infec¢ao por
M. abscessus. Apds o diagndéstico desse quadro infeccioso, recomenda-se fortemente
o tratamento empirico com multiplos antibiéticos juntamente com a remocéao imediata
do cateter de DP. Existem poucos casos descritos na literatura e o relato de caso
deste trabalho também poderé contribuir para experiéncias futuras de peritonite pelo
mesmo germe.O periodo de tratamento e a selecdo de antibidticos na infec¢éo
associada a DP por Mycobacterium abscessus permanece incerto e € um topico

importante para discussao.
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