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RESUMO

A peritonite bacteriana é entidade nosológica grave, que deve ser tratada pron-
tamente. A diferenciação entre as formas primária (PBE) e secundária (PBS) 
é fundamental para estabelecer seus princípios terapêuticos. O erro em sua 
abordagem acarreta taxa de mortalidade de 100% em pacientes com PBS tratados 
como PBE, e de 95% em pacientes com PBE tratado como PBS. Este artigo objetiva 
alertar para o correto diagnóstico dessas formas de peritonite.

Palavras-chave: Peritonite; Ascite; Cavidade Peritoneal; Cavidade Abdominal; Inflama-
ção; Peritônio.

ABSTRACT

Bacterial peritonitis is a severe condition and therefore must be treated promptly after 
diagnosis. The differentiation between forms of primary (spontaneous) and secondary 
is extremely important, since the therapy is completely different and the error in this ap-
proach involves a significant mortality rate: 100% in patients with Secondary Bacterial 
Peritonitis treated as Spontaneous Bacterial Peritonitis and 95% in patients with Sponta-
neous Bacterial Peritonitis treated as Secondary Bacterial Peritonitis. This article aims to 
draw the attention of health professionals for proper diagnosis of forms of this disease.

Key words: Peritonitis; Ascites; Peritoneal Cavity; Abdominal Cavity; Inflammation;  
Peritoneum.

INTRODUÇão 

A peritonite bacteriana espontânea (PBE) constitui infecção de liquido ascítico 
(LA) previamente estéril, na ausência de foco intra-abdominal, resultado de bacte-
riemias espontâneas.1 A migração bacteriana transmural não é considerada como 
fator importante na etiologia da PBE2, que se constitui em complicação frequente e 
grave da cirrose hepática.3,4 A peritonite bacteriana secundária (PBS) consiste na in-
fecção do LA consequente a processos intra-abdominais, como perfuração do trato 
gastrointestinal ou abscesso.5,6 A incidência da PBE em cirróticos é maior do que a 
PBS5,7; entretanto, essa forma é mais grave, e de mais mortalidade.5 O diagnóstico 
diferencial entre essas duas entidades é importante, visto que o tratamento difere, e 
o erro em sua abordagem acarreta elevada taxa de óbitos. 
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coleta, à beira do leito, aumenta a sensibilidade de 
isolamento bacteriano para 90%.11 Na PBE espera-se 
encontrar o crescimento de um único tipo de micro-
-organismo. As culturas polimicrobianas, portanto, 
excluem a PBE, sugerindo outras causas de peritoni-
te, como infecção secundária do LA. 

A presença na cultura do LA de um único micror-
ganismo com a contagem de PMN abaixo de 250/
mm³ é conhecida como bacterascite, que pode ca-
racterizar estágio precoce da PBE ou ser reversível.8 
(Tabela 1).

O diagnostico diferencial entre PBE e PBS requer a 
análise bioquímica do LA. A PBS é sugerida pela pre-
sença de: glicose abaixo de 50 mg/dL, LDH normal, 
proteína total acima de 1g/dL, ausência de resposta à 
antibioticoterapia, manutenção ou aumento dos PMN, 
contagem de PMN no LA acima de 10.000/mm³. A pre-
sença de dois ou mais tipos bacterianos no Gram ou 
na cultura do LA é diagnóstica de PBS.12 A suspeita 
de PBS requer a realização de exames de imagem, 
como tomografia computadorizada, a fim de se inves-
tigar o foco de infecção bacteriana intra-abdominal. 
O diagnóstico de PBE pode ser ainda realizado por in-
termédio do teste em fitas reagentes no LA dos níveis 
de esterases leucocitárias liberadas por granulócitos, 
método que ainda requer validação.9,12-14

Tratamento 

A PBE deve ser tratada com antibiótico. Reco-
menda-se, quando for empírico, a administração de 
antibiótico endovenoso, de amplo espectro e não ne-
frotóxico, como cefotaxima dois gramas a cada oito 
horas. 15 Para paciente com PBE bem caracterizada, 
o tratamento com antibiótico endovenoso por cinco 
dias é tão eficaz quanto por dez dias. Visto o grande 
percentual de complicações renais decorrentes das 
substâncias vasoativas que o cirrótico produz, o co-
-tratamento com albumina endovenosa, 1,5 g/kg no 
momento do diagnóstico e 1 g/kg no terceiro dia, re-

Epidemiologia 

A prevalência de PBE em paciente sintomático 
hospitalizado com cirrose e ascite está em torno de 
10% a 30%.3,5 Desenvolve-se mais frequentemente 
em paciente com hepatopatia grave e avançada.3 A 
incidência de PBS não é bem conhecida, entretanto, 
parece ser de10% de todas as peritonites em cirróti-
cos.5,7 É determinada, em geral, por único agente mi-
crobiano, principalmente bactérias Gram-negativas 
(BGN), sendo isolada a E. coli em 57,1% dos casos 
sintomáticos. Outros micro-organismos presentes 
são: Klebsiella pneumoniae, Streptococcus pneumo-
niae, Staphylococcus aureus e Enterobacter clocoae.8 
A PBS é proporcionada por infecção polimicrobiana, 
incluindo anaeróbios.

Diagnóstico 

A ausência de sintomatologia é observada em 10% 
a 30% dos casos de PBE.9,10 As principais queixas são 
de febre e dor abdominal, podendo evoluir para cho-
que e hipotermia.9 Pode haver como única sintomato-
logia o declínio funcional hepático, manifestado por 
encefalopatia ou piora progressiva da função renal.11

O estabelecimento do diagnóstico de PBE é feito 
pela análise do LA. É recomendada a realização de 
paracentese diagnóstica em todo cirrótico com ascite 
em: 1. sua admissão hospitalar; 2. que desenvolva sin-
tomatologia local ou sistêmica sugestiva de infecção, 
encefalopatia hepática ou declínio da função renal, 
sem outra causa aparente, após a sua hospitalização; 
3. com hemorragia digestiva, antes da administração 
profilática de antibióticos.

A presença no LA de polimorfonucleares (PMN) 
acima de 250/mm³, mesmo com cultura negativa, é 
presuntiva de infecção peritoneal bacteriana.9 Essa 
associação ocorre em 60% dos casos, sendo deno-
minada de Ascite Neutrofílica. A semeadura de 10 
mL de LA em frascos de hemocultura, logo após sua 

Tabela 1 - Diagnóstico de PBE e suas variantes

Método Diagnóstico Diferencial

PBE AN BA PS

Cultura de LA + - + +

PMN < 250/mm3 > > < >

Infecção abdominal - - - +

*NA: ascite neutrofílica; BA: bacteriascite; PS: peritonite secundária; LA: líquido ascítico; PMN: polimorfonucleares
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duz a incidência de insuficiência renal e aumenta a 
sobrevida (16). A ausência de melhora clínica concomi-
tante ao uso do antibiótico é indicação de se repetir 
a punção diagnóstica com nova análise do LA, a fim 
de diferenciar entre falha terapêutica e possível PBS. 

A PBS associa-se, em geral, com a ruptura de 
algum segmento do trato gastrointestinal e a infec-
ção é polimicrobiana. Seu tratamento deve ser mais 
agressivo, o que inclui correção cirúrgica e antibioti-
coterapia prolongada.16 A combinação mais comum 
é Bacterioides fragilis e E. coli, devendo ser incluída 
antibioticoterapia para anaeróbios.

A antibioticoprofilaxia está indicada devido à ele-
vada possibilidade de ocorrência de PBE em paciente 
cirrótico que apresenta: episódio prévio de infecção 
do LA, hemorragia digestiva, ou baixa concentração 
de proteínas totais no LA em condições especificas.17

Conclusão 

A PBE é complicação frequente em cirrótico com 
ascite importante. A PBS é muito menos comum. A 
taxa de morbimortalidade da PBS, entretanto, é supe-
rior à da PBE. É patente a necessidade, portanto, de 
diagnóstico precoce e acurado, visando o início de 
tratamento adequado para cada caso. 
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