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BID: duas vezes ao dia

D: direito(a)

DIl: Doenca inflamatoria intestinal

dL: decilitro

E: esquerdo (a)

H: hora

IM: intramuscular

IV: intravascular

Kg: quilogramas

Lista de abreviaturas e siglas

mg: miligramas
mL: mililitros

RLCCr: ruptura do ligamento

cruzado cranial

SC: subcutaneo

SID: uma vez ao dia
TID: trés vezes ao dia

TPLO: tibial plateau leveling

osteotomy



1. Introducao e Objetivos

O presente relato de caso tem como objetivo apresentar um caso clinico
de peritonite séptica elucidando sua causa, diagndstico e tratamento,

descrevendo e discutindo sua evolucéo do inicio ao fim.

Peritonite € uma sindrome clinica que consiste em uma resposta
inflamatoéria as injarias/irritacbes nas membranas serosas visceral e parietal
(BELLAH, 2014). A peritonite pode se apresentar de diferentes formas, porém a
mais frequente delas é a peritonite séptica, que além de mais comum é a forma
mais grave, apresentando alta taxa de mortalidade (NGWENYAMA, 2017;
SELLON, 2017). Ela representa uma das maiores complicacdes de cirurgias
abdominais, principalmente quando se trata de trato gastrointestinal e
genitourinario (WILLARD, 2014) e se enquadra como infeccdo do sitio

cirargico, uma das formas de infeccdo hospitalar (CORSINI, 2012).

Infeccbes hospitalares sdo adquiridas durante o periodo de
hospitalizacdo e internacdo, podendo ser causadas por bactérias ou outros
microorganismos e acarretam em aumento na taxa de mortalidade, morbidade,
maior tempo de internagdo, maiores gastos hospitalares, desgaste emocional

dos tutores e maior estresse do animal (LARANJEIRA, 2010).

A peritonite séptica representa um desafio terapéutico com progndstico
reservado (FOSSUM, 2008), trata-se de uma condicdo grave que requer
tratamento intensivo para que nado evolua para choque séptico e morte
(RABELO & FADEL, 2017). As taxas de sobrevida para peritonite generalizada

variam de 52 a 79% (BELLAH, 2014).



2. Reviséo Bibliogréfica

2.1 Ferida Cirargica

Cirurgias podem ser classificadas como limpas, limpo-contaminadas,
contaminadas e infectadas, ou seja, classificam-se de acordo com o0 risco

potencial de contaminacédo da ferida cirurgica.

Em cirurgias limpas ndo ha penetracdo em locais contaminados tais como trato
respiratorio, cavidade oral, trato gastrointestinal ou genitourinario. Trata-se de
uma ferida limpa, descontaminada, ndo inflamada e ndo traumatizada, como
ocorre por exemplo em uma cirurgia eletiva de orquiectomia ou esplenectomia

eletiva.

Cirurgias limpo-contaminadas envolvem tecidos dificeis de serem
descontaminados ou aqueles que possuem flora bacterina pouco numerosa,
em que se faz uma penetracdo controlada em trato respiratério,
gastrointestinal, genitourinario, cavidade oral, podendo ocorrer pequenas falhas

de assepsia. Tais como enterotomia, broncoscopia, cistotomia.

As cirurgias contaminadas envolvem tecidos ja colonizados por flora bacteriana
propria em grande quatidade ou areas ndo passiveis de descontaminacdo em
que ha falha grosseira na técnica asséptica. Tratam-se de feridas recentes,
traumaticas e abertas e a contaminacédo advem de trato gastrointestinal, biliar,
genitourinario. Exemplos: laceracdes, cistotomia com derrame de urina

infectada, derrame biliar em cirurgias de derivacao.



Por sua vez, cirurgias infectadas sao aquelas realizadas em tecidos com
infeccdo em desenvolvimento, desvitalizados, como por exemplo em drenagem
de abcessos, perfuragéo de trato gastrointestinal, peritonite, osteotomia bular

de otite média (FOSSUM & WILLARD, 2008).

2.2 Infeccbes Hospitalares

A infecc@o hospitalar também pode ser chamada de infeccdo nosocomial e é
classificada como qualquer infec¢do adquirida apos a internacao/hospitalizacéo
do animal. Pode ser relacionada com procedimentos hospitalares ou com a
internacdo, mesmo ocorrendo apods a alta do paciente, pois desenvolvem-se a

partir de 48 a 72 horas depois da internacéo (ARIAS et al., 2013).

Tal infeccdo pode ter origem enddgena ou exdégena. As enddgenas podem ser
devido a doenca primaria/condicéo clinica predisponente (idade, severidade de
doenca assistida, resposta imune, internacdo prolongada) ou ao tipo de cirurgia
realizada. Ja as exodgenas, sao causadas por contaminacdo (de artigos
meédicos hospitalares, ambiente, equipe e material cirargico) (BROWN, 2012;

PINHEIRO, 2013).

As principais sindromes hospitalares que acometem o paciente humano
internado sdo as infecgBes da corrente sanguinea, infec¢do do sitio cirargico,
infecc@o urinéria, infeccdo respiratéria e sepse (JOHNSON, 2002 citado por
ARIAS et al., 2013). Feridas cirargicas sdo sitios comuns para as infec¢des

nosocomiais (FOSSUM & WILLARD, 2008).



Infeccdo do sitio cirargico (ISC) é aquela que acomete tecidos, Orgéos e
cavidades manipulados durante o procedimento cirdrgico. Pode ocorrer até o
30° dia do pos-operatorio e até 1 ano apds a intervencado cirdrgica quando se
trata de prétese/implantes (BRAGA, 2008). A ISC deve ser analisada de acordo
com o potencial de contaminacdo da ferida cirargica, sendo este entendido
como o0 numero de microrganismos presentes nos tecidos envolvidos na
cirurgia. A infeccdo pode acometer diferentes planos teciduais: superficial,

profundo e de cavidade.

2.2.1 Infecgéo incisional superficial

Acomete pele e tecido subcutaneo no local da incisdo nos primeiros

30 dias, havendo inflamacéo e/ou drenagem de secrecéo purulenta.

2.2.2 Infecgéo incisional profunda

Acomete tecidos moles profundos na regido da incisdo (fascia e
musculos) nos primeiros 30 dias ou até um ano (em casos com
préteses). Apresenta drenagem de secrecdo purulenta de regibes
profundas no local da incisdo, deiscéncia de pontos, aumento de

sensibilidade, formacéo de abscesso e o0 animal pode ter febre.

2.2.3 Infeccéo de 6rgao ou cavidade

Acomete partes anatdbmicas abertas ou manipuladas durante o
procedimento cirdrgico, exceto a incisdo da pele, de fascias e
camadas musculares. Ocorre drenagem purulenta por meio de drenos
colocados dentro do orgdo/cavidade; cultura positiva de fluido ou

tecido obtidos assepticamente, formacdo de abscesso ou outra



evidéncia de infeccdo, visualizada durante o exame direto ou em

exames histopatoldgicos e de imagem.

ANVISA (BRASIL, 2009)

2.3 Peritbnio e fluido peritoneal

O peritbnio esta entre a parede abdominal e a cavidade peritoneal e é dividido
em uma parte parietal que reveste as paredes da cavidade abdominal, pélvica
e escrotal, uma parte visceral envolvendo diretamente os 6rgaos (visceras) e
uma série de pregas duplas (mesentérios) ligando a parte parietal a visceral
(DYCE, 2004). Trata-se de uma membrana serosa feita de células
mesenquimais sustentadas por um estroma de fibras colagenas e elasticas.
Outras células e substancias também compde esse estroma, incluindo
macrofagos, linfécitos, mastocitos, adipocitos e glicosaminoglicanos

(NGWENYAMA & SELLON, 2017).

As caracteristicas citolégicas do fluido peritoneal normal abrangem
principalmente macrofagos, células mesoteliais, linfécitos e um contetdo
proteico inferior a 3 g/dL. O fluido peritoneal ndo tem fibrinogénio, ndo coagula
e tem atividade antibacteriana como consequéncia de seus componentes
complemento e fibronectina opsonizante (CULP & HOLT, 2010; BELLAH,

2014).

O peritbnio absorve e produz fluidos de forma equiliorada em um paciente
saudavel. O liquido produzido lubrifica as visceras para que deslizem
livremente umas sobre as outras ou contra a parede abdominal e é presente
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em pequena quantidade. A cavidade peritoneal é quente e Umida,



proporcionando condi¢des ideais para o crescimento bacteriano e facilitando a
absorcdo de toxinas, por isso considera-se tdo perigosa uma inflamacéo do
peritdnio. As laminas serosas inflamadas tendem a se aderir umas com as
outras, podendo se tornar aderéncias organizadas e permanentes com o
passar do tempo, tais aderéncias sdo uma sequela possivel e indesejavel de

infeccéo ou traumatismo do peritonio (DYCE, 2004).
2.4 Peritonite

Peritonite € a sindrome clinica caracterizada por uma resposta inflamatoéria a
irritacdo do peritbnio (membrana serosa parietal e visceral) e € comum que tal
sindrome evolua para a sindrome da resposta inflamatoéria sistémica (BELLAH,

2013).

Quando ocorre uma injdria, os mastocitos peritoneais degranulam e liberam
histamina, estimulando a vasodilatacdo e a exsudacado de fluidos. Mastocitos,
neutréfilos e macréfagos interagem para promover a expressao de citocinas,
quimiotaxia e recrutar fagécitos (CULP & HOLT, 2010). Assim, o peritbnio
inflamado torna-se uma membrana livremente difusivel, inicialmente resultando
em uma perda de fluido isoténico. A medida que aumenta a permeabilidade
vascular, a albumina é perdida para a cavidade abdominal, juntamente com 0s
glébulos brancos, a fibronectina e a fibrina. A drenagem linfética, proveniente
dos ganglios diafragmaticos, que normalmente retornam o liquido peritoneal
para circulacdo sistémica, fica sobrecarregada e ocorre acumulo de fibrina,
uma vez que o sistema fibrinolitico do peritbnio fica inativado no processo

inflamatério (d"AVILA, 2012).
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Como a fibrina e os produtos da inflamacdo obstruem os vasos linfaticos, ha
sequestro desse liquido, causando hipovolemia e hipoproteinemia. A
hipovolemia associada a diminuicdo da perfusdo renal causa acidose e
hipercalemia, além de distlrbios de coagulagdo por agregacdo de células

sanguineas na microcirculacado (ZIMMERMANN et al., 2006).

A reducéo na perfuséo esplancnica causa isquemia visceral, a qual, associada
ao edema no intestino (em decorréncia da inflamacéo), pode comprometer a
integridade de mucosa, favorecer a translocagdo bacteriana e estabelecer
choque séptico. O processo inflamatoério pode generalizar-se e afetar multiplos
tecidos e 6rgaos, caracterizando a sindrome da resposta inflamatéria sistémica
— SRIS (d*AVILA, 2012) como ja foi citado anteriormente. Uma vez que o
organismo se encontra em um estado inflamatério grave assim, surgem mais
complicagbes, sendo uma delas a coagulagéo intravascular disseminada (CID),
uma doenca trombo-hemorragica (SILVERSTEIN & BEER, 2012). A CID causa
microembolizacdo do suprimento sanguineo de varios 6rgdos, agravando a
agressao a orgaos importantes pela hipovolemia e hipdxia. O processo pode
culminar com o desenvolvimento da sindrome da disfuncdo de multiplos 6rgéaos
(SDMO), resultante da disfuncao celular mediada por citocinas (BELLAH, 2014;

ZIMMERMANN et al., 2006).

Peritonites podem ser classificadas por etiologia (primaria ou secundaria),
distribuicdo (localizada ou difusa) e duragdo (aguda ou crénica) (CULP &
HOLT, 2010). A peritonite primaria € causada por uma fonte extra-abdominal,
em um paciente imunocomprometido, havendo disseminagdo por Vvia
hematdgena e translocacdo bacteriana a partir do trato gastrointestinal (TGI),

como ocorre na peritonite infecciosa felina (PIF). J& a peritonite secundaria é
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causada por distarbios sépticos ou assépticos intra-abdominais, e é a mais
comum em caes e gatos (NGWENYAMA & SELLON, 2017). A peritonite
secundaria sem um patogeno infeccioso € chamada de peritonite asséptica. E
pode ser causada por agentes quimicos enddgenos, tais como urina e bile,
compressas cirlrgicas, irritacdo mecanica, neoplasias, dentre outros
(BIRCHARD, 2008). A peritonite séptica secundéria ocorre quando
microrganismos gastrointestinais tém acesso a cavidade peritoneal através de
extravasamentos decorrentes de perfuragdo mecanica, invasao neoplésica,
presenca de materiais estranhos, traumatismos (n&o penetrante ou
penetrante), ruptura de vasos causando isquemia e necrose, deiscéncia de
incisbes cirargicas e lesdes induzidas por drogas, como as ulceracdes
induzidas por corticosteroides (NGWENYAMA & SELLON, 2017; WILLARD,
2014; BELLAH, 2013). A causa mais frequente de extravasamento Gl em cées
€ a deiscéncia de ferida cirargica, embora a perfuragcdo causada por corpo
estranho seja comum. Em gatos, a causa mais comum de extravasamento Gl

pode ser trauma ou neoplasia (NGWENYAMA & SELLON, 2017).

A peritonite biliar resulta de traumas do trato biliar, de colecistite necrosante e
de complicacdes associadas a cirurgias de trato biliar (deiscéncia da incisdo de
colecistotomia). A bile em animais saudaveis é estéril, mas se ocorrer peritonite
biliar séptica, a taxa de mortalidade aumenta (NGWENYAMA & SELLON,

2017).

A peritonite localizada é comum, e geralmente ndo necessita de tratamento
cirdrgico. As estruturas abdominais, como o omento e 0 mesentério, sao
capazes de limitar a reacao inflamatoéria e evitar a disseminacao pela cavidade.

A producéo de fibrina pelo peritdnio € um mecanismo importante para restringir
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as bactérias e debris teciduais a uma é&rea isolada do periténio (BIRCHARD,
2008; ZIMMERMANN et al., 2006). J& a peritonite difusa ocorre quando os
mecanismos de conten¢ao da doenca séo superados e toda a cavidade torna-
se infectada. Trata-se de uma enfermidade grave cujo o tratamento
medicamentoso precisa ser intensivo e, muitas vezes, cirargico (BIRCHARD,

2008).

Quando h& perfuragéo intestinal predominam E. coli e Bacteroides fragilis. A
endotoxina produzida pela E. coli esta comumente associada a mortalidade
precoce (BELLAH, 2014). A contaminacdo por multiplas espécies provoca uma
peritonite mais grave do que aquela causada por uma Uunica espécie
(BIRCHARD, 2008). Um fator que determina o namero e o tipo de bactérias
que escapam para a cavidade abdominal é a regido do TGI perfurada. Quanto
mais distal for a perfuracdo, maior € o numero total de bactérias e maior é a
percentagem microrganismos anaerobios (BELLAH, 2014). Considera-se que a
alfa-hemolisina, uma toxina produzida pela E. coli, promove a infeccdo no
interior da cavidade peritoneal, alterando as caracteristicas do fluido ao
provocar a lise de eritrécitos e por ter efeito deletério nos leucécitos peritoneais.
Como consequéncia da exsudacdo de fluido do espaco vascular para a
cavidade peritoneal desenvolve-se hipovolemia e hipoproteinemia (BELLAH,

2014).

A hemoglobina e as bactérias representam uma combinacéo letal na peritonite,
pois a hemoglobina tende a reduzir a capacidade dos neutréfilos em fagocitar
as bactérias, assim como o sulfato de bario também o faz. O excesso de fluido

peritoneal atua como adjuvante, facilitando a disseminacdo de bactérias e
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interferindo na migragcéo de neutréfilos para as superficies visceral e peritoneal

(BIRCHARD, 2008).

A medida que o volume de fluido na cavidade aumenta, a capacidade do
peritdbnio em se acomodar diminui e a ventilagdo fica comprometida. Quando o
comprometimento for grave, pode se instalar hipoxemia e acidose respiratoria.
O aumento de volume do fluido peritoneal eventualmente eleva a presséo intra-
abdominal a ponto de reduzir o retorno venoso em vasos Vvolumosos
abdominais e diminuir o débito cardiaco. Por vezes, insuficiéncia renal aguda
resultarda em reducdo de perfusdo renal (BELLAH, 2013). Esse aumento de
pressdo dentro da cavidade fechada prejudica a funcdo, a viabilidade e a
circulagdo de todos os 6rgéos e tecidos contidos em tal cavidade. As cavidades
organicas funcionam como espacos intercomunicantes, onde o aumento da
pressao interna em qualquer dos compartimentos (ex: abdémen, térax, cranio),
ocasionara alteracdo dindmica nas cavidades seguintes, com 0S mesmos

prejuizos (RABELO & ZORZELLA, 2012).

2.5 Diagndstico e sinais clinicos de peritonite séptica

Os sinais clinicos sdo variaveis, inespecificos e dependem da causa. Os mais
comuns sdo: anorexia, émese, apatia, fraqueza, politria/polidipsia e dor
abdominal em caes. Em gatos, os sinais mais comuns sdo depressao/letargia e
anorexia (NGWENYAMA & SELLON, 2017). A febre pode nao estar presente
(BIRCHARD, 2008). Os sinais clinicos também podem refletir as disfun¢des do
sistema organico de acordo com cada causa: ictericia com colecistite séptica e

perfuracdo, pidria com abscesso prostatico, descarga vaginal com piometra
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rompida, drenagem purulenta com dor abdominal apés cirurgia gastrointestinal,
que por sua vez pode estar associada a deiscéncia e ao extravazamento do

conteudo intestinal (BELLAH, 2014).

A maioria dos animais com peritonite séptica devido a perfuracdo de TGI ou de
trato biliar apresenta pouca quantidade de liquido livre, dificil de ser detectado
pelo exame fisico. Nos exames radiograficos é possivel visibilizar a perda dos
detalhes da serosa, sendo que a ultrassonografia € um exame mais sensivel
para detectar volumes pequenos de fluido. A presenca de gas livre na cavidade
sem histérico de cirurgia abdominal recente sugere perfuracdo de TGI

(WILLARD, 2014).

A andlise do fluido peritoneal inclui a avaliagdo de aspecto fisico, a
concentracdo de proteinas, densidade e avaliacdo citologica. Na maioria dos
pacientes com peritonite, o fluido € um exsudato (proteina > 3,5g/dL). A
presenca de mais de 500/uL de neutrofilos no fluido peritoneal é considerado
um achado positivo, junto a neutréfilos toxicos e bactérias no interior de
fagocitos (NGWENYAMA & SELLON, 2017; BIRCHARD, 2008). O teste
diagnéstico mais importante é o exame citoldgico do fluido peritoneal, pois a
identificacdo de neutréfilos degenerados com bactérias intracelulares
diagnéstica a peritonite séptica. A cultura e os testes de sensibilidade sdo
exames confirmatorios. Uma lavagem peritoneal pode ser utilizada para “lavar”
a superficie peritoneal para colher amostras de fluidos para exame quando ha
suspeitas de peritonite séptica apesar de pouco ou nenhum fluido peritoneal

(BELLAH, 2014).
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A presenca de cocos e bastonetes indica infec¢do bacteriana mista, como pode
ocorrer na perfuracdo do trato Gl. A coloragao do fluido por Gram pode permitir
a diferenciacdo entre bastonetes Gram negativos (geralmente aerdbios, como
E. coli), e bastonetes Gram positivos (com frequéncia anaerébios, como
Clostridium spp). (BIRCHARD, 2008). Uma diferenca de concentracdo de mais
de 20 mg/dL entre a concentracao de glicose do sangue e do fluido peritoneal
tem sido relatada como uma diferenciacdo confiavel entre efusdes peritoneais
sépticas e assépticas em caes e gatos (FOSSUM, 2008; ZIMMERMANN et al.,

2006).

Cédes com efusbBes sépticas apresentam lactato >2,5 mmol/L no fluido
peritoneal (NGWENYAMA & SELLON, 2017). A producao de lactato resultante
da glicolise dos neutréfilos e dos metabdlitos bacterianos no ambiente

anaerobico causam diminuigdo do pH do fluido peritoneal (BELLAH, 2014).

Contagem de células sanguineas, perfil bioquimico, hemogasometria e testes
de coagulacdo sao uteis para guiar o tratamento. Anormalidades na contagem
de células sanguineas incluem marcada neutrofilia com desvio a esquerda,
toxicidade celular e anemia. A severidade do desvio a esquerda degenerativo
estd associada com um prognostico desfavoravel. Acidose metabdlica,
hiperlactatemia, hipocalcemia e hiperglicemia, seguida de hipoglicemia,
hipoalbuminemia, enzimas hepaticas elevadas, hiperbilirrubinemia e azotemia
sdo anormalidades sorolégicas comuns encontradas em pacientes com
peritonite séptica. Niveis altos de lactato no soro sanguineo, clearance pobre
de lactato e hiperlactatemia persistente pds-operatéria estdo associados com

aumento de morbidade e mortalidade (NGWENYAMA & SELLON, 2017).
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2.6 Tratamento da peritonite séptica

O tratamento da peritonite séptica consiste em antibioticoterapia, suporte
cardiovascular, debridamento cirargico do tecido infectado com correcdo da
causa primaria, lavagem e drenagem da cavidade abdominal e suporte
nutricional entérico (DICKINSON et al., 2015; FOSSUM, 2008; ZIMMERMANN

et al., 2006).

2.6.1 Estabilizagdo hemodinamica e eletrolitica

Animais com peritonite que estejam em choque precisam ser estabilizados
antes da cirurgia, frequentemente os pacientes apresentam endotoxemia e/ou
hipotensdo. Em caes, a hipotensdo esta associada a vasoconstricdo portal
intensa, a qual causa quebra da barreira da mucosa intestinal, permitindo que
mais endotoxinas sejam absorvidas. Pequenas quantidades de endotoxinas em
animais com funcdo hepatica comprometida podem ser letais, por isso a
hipotensdo deve ser corrigida antes e prevenida durante a apés a cirurgia em
animais com peritonite. A necrose hepatica ocorre durante a sepse, reduzindo
a funcao hepética, a patogénese da necrose hepatica € incerta, mas pode ser

causada pela hipotensao e pela hipéxia (FOSSUM, 2008).

O tratamento de suporte comecga com terapia de reanimacdo agressiva com
fluidos intravenosos em que se administram cristaldéides para se obter uma
diurese de 1 a 2 ml/kg/h, tomando-se cuidado com a sobrecarga de fluido
atraves do monitoramento da pressao venosa central. Medidas seriadas de
pressdo venosa central, albumina sérica, hemogasometria, eletrélitos e

parametros de coagulacdo sanguinea norteiam as decisdes quanto aos rumos
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da terapia (BELLAH, 2014). Animais com proteina total menor que 4 g/dl ou
com nivel de albumina abaixo de 1,5 g/dl podem se beneficiar com a
administracdo pré-operatéria de coldides (FOSSUM, 2008). Os coldides
sintéticos ou solucdo salina hipertbnica 7,5%. podem ser administrados na

dose de 4 — 6 ml/kg em 5 a 10 minutos (NGWENYAMA & SELLON, 2017).

2.6.2 Terapia antimicrobiana

Inicialmente administra-se antibioticoterapia sistémica de amplo espectro para
iniciar o tratamento da peritonite séptica, no entanto o sucesso do tratamento
depende da investigacdo e da correcdo da fonte de contaminacdo bacteriana
(BELLAH, 2014). A terapia inicial deve ser alterada de acordo com o0s
resultados de cultura aerébica e anaerdbica dos fluidos de lavagem ou culturas
obtidas na cirurgia (FOSSUM, 2008). A terapia antimicrobiana é considerada
eficaz quando mostra efeitos contra o agente patogénico isolado logo nas
primeiras 24 horas de uso ap0s o diagnéstico, baseado no teste de
sensibilidade, e nas doses e vias de administracdo recomendados por

protocolos padrao (DICKINSON et al., 2015).

Para pacientes graves (ex: SRIS), uma combinacdo de pB-lactamicos (ex:
ticarcilina com &cido clavulanico), metronidazol e um aminoglicosideo (ex:
amicacina) sdo excelentes opcbes. A administracdo de antibiéticos como a
cefoxitina (30 mg/kg intravenoso a cada 6 — 8 horas) simplifica a
antibioticoterapia inicial para paciente menos graves (NGWENYAMA &

SELLON, 2017; BELLAH, 2014).

Na auséncia dos resultados da cultura, o resultado da coloracdo de Gram do

fluido abdominal pode auxiliar na escolha (BIRCHARD, 2008). O uso de
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imipenem é considerado quando houver comprometimento renal em um animal

com infecgdo bacteriana resistente.

2.6.3 Suporte nutricional

A peritonite séptica causa perdas macicas de proteina e eletrolitos, além disso
€ raro que os pacientes se alimentem bem logo apos a cirurgia, se houver falha
no suporte nutricional pos-operatorio havera desnutricdo proteico-calorica, o
que, por sua vez, afeta a cicatrizacdo, a imunocompeténcia e pode causar a
insuficiéncia de orgaos (DEVEY& CROWE, 2000). Ocorre aumento de
permeabilidade vascular do trato gastrointestinal e reducdo da imunidade
entérica, favorecendo translocacdo bacteriana e liberacdo de citocina pro-
inflamatoria intestinal que pode levar a SRIS e contribuir para a SDMO em

pacientes em estado critico.

O inicio precoce da nutricdo enteral é benéfica para os enterécitos, diminui a
translocacdo de bactérias, preserva o fluxo sanguineo gastrointestinal, evita
ulceracdes e aumenta a concentracdo de IgA (BELLAH,2014). A nutricdo
enteral é preferida em relacdo a nutricdo parenteral justamente porque a falta
de nutrientes luminais durante a administracdo parenteral (ou em qualquer
anorexia) pode causar atrofia das vilosidades intestinais e decréscimo na
massa de enterécitos (MAZZAFERRO, 2014b). A administracdo de dietas
enterais liquidas pode permitir a manutencédo dos niveis de albumina sérica,

principal marcador nutricional para pequenos animais hospitalizados

Sondas nasoesofagicas ou nasogastricas sdo formas nao invasivas que podem
ser adotadas (BELLAH, 2014) e que sao consideradas meios de administragéo

enteral de curta duragdo (menos de uma semana). Sondas de jejunostomia,
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gastrostomia e esofagostomia s&o alternativas, sendo que as sondas
esofagicas sdo excelentes para administracdo de suporte enteral nutricional em

pacientes com trato gastrointestinal funcional (MAZZAFERRO, 2014b).

A necessidade energética de um animal é muito maior apos a injaria ou doenca
do que em repouso. Geralmente a formula (30 x peso corporal [kg] + 70) é
usada para calcular a necessidade energética de um animal em repouso. No
pés-operatorio, a taxa metabdlica de caes e gatos aumenta de 25 a 35% acima
dos niveis de repouso. Com sepse, 50 a 70% de calorias a mais podem ser
requeridas. Por isso o fator 1,5 tem sido usado para estimar a necessidade

energética de cdes e gatos doentes ou com injurias (FOSSUM, 2008).
2.6.4 Lavagem da cavidade abdominal

E indicada para casos de animais com peritonite difusa, porém tal pratica é
controversa. Durante a lavagem deve-se remover o maximo de fluido possivel,
uma vez que a presencga de fluido na cavidade abdominal inibe a capacidade
do organismo de combater a infeccdo (FOSSUM, 2008), podendo agravar a
peritonite se o volume perfundido ndo puder ser completamente removido.
Assim, a lavagem deve ser reservada para pacientes submetidos a
procedimento cirdrgico. Para a lavagem utiliza-se grande quantidade de
solucdo salina estérii morna (BIRCHARD, 2008) e ndo se faz uso de
antibioticos no fluido de lavagem durante a cirurgia, pois 0s antibioticos
intravenosos atingem niveis terapéuticos no fluido peritoneal durante a
peritonite, além de evitar a ocorréncia de irritacdo quimica e aderéncias
(BELLAH, 2014). De acordo com Zimmermann et al. a adicdo de antibidtico ou

de antisséptico na solucdo de lavagem da cavidade abdominal ndo tem

20



nenhuma vantagem sequer e ainda pode trazer complicagbes tais como

aumento na irritabilidade do peritdnio e acidose metabdlica.

Historicamente, muitos agentes diferentes tém sido adicionados aos fluidos de
lavagem, especialmente antissépticos e antibidticos. A iodopovidona ja foi um
antisséptico largamente utilizado para tal finalidade, porém atualmente seu uso
€ contraindicado porque pode ser absorvido e causar intoxicacdo (BIRCHARD,

2008; FOSSUM, 2008).
2.6.5 Controle da dor

A dor causada pela peritonite é classificada de moderada a grave, sendo 0s
opiodides os medicamentos preferidos na fase inicial (RAGNI citado por
d"AVILA, 2012), os quais podem ser utilizados mesmo em momentos de menor
funcdo hepatica devido a necrose hepatica presente na sepse, pois

apresentam pouco ou nenhum efeito adverso no figado (FOSSUM, 2008).

A morfina tem como efeitos colaterais a inducédo de vomitos, ileo adinamico e
depressdo respiratoria dose dependente, e portanto, deve ser evitada em
pacientes com moléstias gastrointestinais. Pode-se lancar mao de butorfanol
(0,4 mg/kg) ou de cloridrato de fentanil (1-5 pg/kg em infusdo continua)

(d“AVILA, 2012; ZIMMERMANN et al., 2006).

Anestesistas podem se valer da via epidural para fornecer analgesia xom boa
resposta, proporcionando excelente grau de analgesia em pacientes de

peritonite (MATHEWS & DYSON, 2005).

2.6.6 Adjuvantes
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Vasopressores como epinefrina, norepinefrina, vasopressina e dopamina
muitas vezes precisam ser utilizados quando o choque n&do responde a
reanimagao volémica (NGWENYAMA & SELLON, 2017). Atualmente, temos a
noradrenalina como agente vasopressor de primeira escolha por apresentar
melhores resultados e menor frequéncia de efeitos colaterais. Caso nao haja
resposta apds a infusdo de vasopressores com relagdo a pressdo arterial, o
uso de hidrocortisona na dose de 0,5 mg/kg IV a cada 6 horas por 4 dias pode
ser utilizada em casos de hipotenséao refrataria a reposi¢do volémica e terapia

com vasopressores em animais adultos (RABELO, 2012).

Hipoglicemia é comum em animais com choque séptico e pode ser necessaria
a administracéo de glicose (dextrose 2,5% a 5%) aos fluidos (FOSSUM, 2008).
A hipoglicemia associada ao choque séptico parece ter origem na deplec¢édo do
glicogénio hepatico induzida por endotoxinas, aumento do consumo periférico
de glicose e gliconeogénese comprometida (CULP & HOLT, 2010). A acidose
metabdlica ocorre quando had acumulo de catabdlitos &cidos decorrentes do
metabolismo tecidual anaerdbico, em razdo da espoliacdo da volemia
associada a diminuicdo da perfusdo renal (ZIMMERMANN et al., 2006). A
acidose metabodlica pode ser corrigida com restabelecimento da perfuséo
tecidual, oxigenioterapia e, se necessario, com bicarbonato de sédio. O uso de
bicarbonato € controverso; Rabelo (2012) ndo recomenda seu uso para
tratamento das acidoses metabdlicas de origem extrarrenal, mas outros
trabalhos indicam na dose de 2-4 mEq/kg, diluido em cloreto de sodio isotdnico
e administrado por via intravenosa, em periodo nao inferior a 2-4 horas

(RAISER, 2005; ZIMMERMANN et al., 2006).

2.6.7 Tratamento Cirargico
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O tratamento cirdrgico de uma peritonite séptica consiste em realizar lavagem
da cavidade abdominal com solucdo fisiolégica aquecida e drenagem. Tal
drenagem do peritbnio pode ser realizada de forma aberta ou fechada e cabe
ao cirurgido analisar os riscos e beneficios de cada técnica para determinar

qual delas seré utilizada como tratamento.

2.6.7.1 Drenagem peritoneal aberta

Fecha-se parcialmente a cavidade abdominal de modo que 3 a 4 cm da linha
alba sejam mantidos entreabertos com sutura larga (simples ou continua),
utilizando fios inabsorviveis monofilamentosos. Esta incisédo € recoberta com
curativos estéreis e bandagem ampla para evitar o deslizamento e as trocas de
curativos e bandagem devem ser realizadas assepticamente no minimo duas
vezes ao dia (BIRCHARD, 2008). Com esta técnica, o abdome permanece
aberto e compressas de laparotomia estéreis sao colocadas em torno da ferida.
A frequéncia da troca das compressas depende da quantidade de fluido

drenado e da sujeira externa.

A drenagem aberta permite que o fluido seja removido do abdome em até 6
horas. As vantagens incluem melhora na condicdo metabdlica do paciente,
secundaria a melhora na drenagem; menos aderéncias abdominais e
abscessos; e acesso constante para inspecionar-se o0 abdome. As
complicagcbes mais comuns sdo hipoproteinemia, hipoalbuminemia, anemia e
infeccdo hospitalar por contaminacdo ascendente, além de perda de peso,
aderéncia das visceras a bandagem e contaminacdo da cavidade abdominal
com organismos cutaneos (FOSSUM, 2008). Pacientes com drenagem aberta

podem requerer mais plasma ou sangue e tendem a passar mais tempo na
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unidade de terapia intensiva (STAATZ et al.,, 2002). A drenagem peritoneal
aberta resultou em taxas de mortalidade de 22% a 48% (GREENFIELD &

WALSHAW, 1987; HOSGOOD et al., 1991; STAATZ et al., 2002).

A técnica aberta proporciona melhor e mais completa drenagem da cavidade
peritoneal, é tratada como um ferimento aberto objetivando manter um
microambiente menos favoravel ao desenvolvimento de bactérias anaerdbicas
no interior da cavidade. A aparéncia macroscopica do ferimento, o exame
citologico do fluido e a condicdo do paciente sdo os fatores que influenciam na
decisdo do momento 6timo para fechamento da cavidade abdominal (BELLAH,

2014).

E importante colher material para cultura bacteriana antes da sintese da
cavidade: em 40% dos pacientes foi isolada uma bactéria diferente daquela

gue havia sido isolada na exploracéo inicial (BELLAH, 2014).

Essa técnica aberta € considerada um procedimento de contencdo de danos
que esta se tornando amplamente difundido atualmente, sendo cada vez mais
empregado em unidades de terapia intensiva e hospitais de trauma (RABELO

& FADEL, 2017).
2.6.7.2 Drenagem peritoneal fechada

A drenagem peritoneal fechada é realizada ap6s a laparotomia exploratdria,
correcdo da causa da peritonite e lavagem abundante da cavidade com
solugcdo estéril. Um dreno para drenagem do abddémen € posicionado
diretamente adjacente a causa da peritonite ou na linha media ventral. O dreno
é exteriorizado em uma nova incisao feita lateralmente a linha média ventral e a

incisdo abdominal é suturada. Um reservatério é conectado ao dreno, e
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esvaziado com frequéncia, verificando-se o tipo e o volume do fluido. O dreno
pode ser removido quando houver pouco ou nenhum fluido e houver melhora
clinica relevante do paciente, em geral trés a cinco dias ap0s a cirurgia
(BIRCHARD, 2008). Se a causa da peritonite puder ser definitivamente

corrigida através da cirurgia, a drenagem fechada é uma opcéo boa.

A desvantagem € que a drenagem se restringe a apenas um ponto da cavidade
peritoneal, que pode inclusive ser rapidamente ocluido pelo omento, além do
risco de infeccao hospitalar ascendente. A contaminacao bacteriana em drenos
costuma ocorrer em até 24 horas (CASEY, 1971). Embora drenos abdominais
(Penrose ou drenos de sucgéo fenestrados) ndo permitam a drenagem de toda
a cavidade abdominal, eles sédo uteis na drenagem inicial do abdome e em
casos de animais com grande producéo de fluido (BIRCHARD, 2008). Drenos
de succdo fechada ou vacuo-assistida também ja foram utilizados com bons
resultados para o tratamento de peritonite generalizada em cades e gatos

(CIOFFI et al., 2012; MUELLER et al., 2001).

E dificil comparar resultados de estudos entre as técnicas de fechamento
primario e drenagem aberta ou fechada devido a falta de populacdo
heterogénea de pacientes, a falta de padronizacéo de cuidados com o paciente
e a variabilidade das preferéncias do cirurgido. Nenhuma destas trés técnicas
parece ter resultados Obvios para sobrevivéncia do paciente. Outros fatores,
como severidade da sepse e tratamentos pré e pdos-operatorio, podem ser

fatores determinantes para a taxa de sobrevivéncia (CULP & HOLT, 2010).
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3. Relato de caso

Um canino macho de aproximadamente oito anos de idade da raca Labrador foi
atendido no Hospital Veterinario da FMVZ-USP com queixa de taquipnéia, dor
abdominal e aumento de volume em regido mesogastrica. O animal havia sido
submetido a enterotomia para retirada de corpo estranho intestinal ha 20 dias

em outro local.

Ao exame clinico apresentava mucosa oral résea, pulso forte, temperatura de
40,2°C, tempo de perfusédo capilar (TPC) de 2 segundos, hidratacdo adequada,
dor a palpacdo abdominal em regido mesogastrica e sobrepeso. Como
antecedentes morbidos foi informado que o animal havia feito cirurgia de TPLO
D para correcdo de RLCCr h4d 6 anos e que havia sido disgnosticado com
linfoma h& 2 anos (alta recentemente). H4 10 dias o animal apresentara
obstrucdo intestinal devido a corpo estranho, tendo sido submetido a
enterotomia de emergéncia. Dessa forma, dentre os diagndésticos diferenciais
se encontravam a possibilida de um granuloma em regido abdominal, abcesso,

neoplasia abdominal, corpo estranho, obstrucéo intestinal novamente.

Solicitou-se o0s seguintes exames complementares: radiografias de torax e
abdome, ultrassonografia abdominal, hemograma com plaquetas urgente,
funcdo renal urgente, funcdo hepatica urgente e hemogasometria com

eletrolitos urgente.

+ RX Toérax: sem grandes alteracbes, apenas discreta opacificagdo de

paredes de brdnquios na regido hilar e perihilar, sem evidéncias de
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alteracdes dignas de nota em parénquima e discreta opacificacdo de

algumas fissuras interlobares.

« RX Abdome: homogeneidade na regido mesogastrica com pouca

definicAo do contorno dos segmentos intestinais (didametros de até 2,0

cm) que se apresentavam aglomerados e deslocados a direita, alguns

deles com pouca colegcdo gasosa, e um ou outro segmento,
apresentando conteudo de radiopacidade agua. Cdélon com conteudo
gasoso e heterogéneo de radiopacidade 4gua e diametro de até 2,5 cm.
Pequenas areas de cole¢Bes gasosas infiltradas entre os érgaos e

dispersas na cavidade abdominal (pneumoperitonio). Moderada

hepatomegalia. Silhueta esplénica préxima da normalidade e deslocada

em regido epimesogastrica esquerda.

Figura 1: Radiografia abdominal, projecao LLD - Homogeneidade na regiao mesogastrica com
pouca definicdo do contorno dos segmentos intestinais.
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Figura 2: Radiografia abdominal, projecao VD - Segmentos intestinais aglomerados e
deslocados a direita. Areas de cole¢8es gasosas infiltradas entre os 6rgéos e dispersas na
cavidade abdominal (pneumoperitdnio).

US abdominal: figado com dimensfes aumentadas e vesicula biliar com

discreta quantidade de lama biliar dispersa, apresentando parede

espessada, hiperecogénica e irreqular. Duodeno sem alteracdes, demais

segmentos intestinais _em topografia _alterada, segmento de jejuno

apresentando paredes espessadas e irrequlares, medindo até 0,69cm,

sendo a camada mucosa espessada. Alcas intestinais em regido

meso/hipogastrica direita com aspecto prequeado, sendo a camada

mucosa espessada e paredes espessadas medindo até 0,44cm, repleta

por pouco conteudo mucoso e gasoso (ndo permitindo adequada

visualizagdo, considerar possibilidade de corpo estranho/Dll/linfoma).

Segmento final do coélon discretamente espessado, medindo até 0,29cm.

Baco com dimensdes discretamente aumentadas. Discreta quantidade
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de gés e liquido livres. Mesentério ao redor hiperecogénico. Aumento de

volume de tecido muscular hipoecogénico e alteragdo das fibras

musculares em regido mesogastrica junto aos pontos cirdrgicos.

- Hemograma:

Hemacias 4,3 5-8 Leucécitostotais 20.000 6000 - 15000

Hemoglobina 9,3 12-18 Neutrofilostotais 15.800 3000 - 12000

Hematocrito 28% 37 -57 Neutrdfilos 15.800 3000 - 11.800
segmentados

Reticulécitos 0,4% Linfécitos 1200 1500 - 5000

Reticuldcitos 17.100 <60.000 Mondcitos 2800 0-800

Absolutos

Tabela 1 — Hemograma completo, primeiro dia

» Bioquimico: funcao renal e funcdo hepatica dentro da normalidade

* Hemogasometria:

7,365 7,35-17,45 Sédio 147 143 - 148
p02 38,7 26 - 65 Potassio 4,16
pCO2 25,6 29-52 Cloreto 115,5 107 - 115
HCO3 14,3 18 - 27 Calcio i6nico 1,425 1,1-1,4
S02 69,2
Osm 291,9 290 - 310
Base Excess -9,1
Anion Gap 21,4 8-21

Tabela 2 — Hemogasometria com eletrdlitos, primeiro dia

O paciente, entdo, foi medicado com ceftriaxona 30mg/kg/lV, metronidazol
30mg/kg/lV, cloridrato de tramadol 2mg/kg/IM e foi encaminhado para

lapatorotomia exploratéria.

O paciente foi pré-medicado com mais cloridrato de tramadol 2mg/kg por via
intramuscular (IM). A inducdo anestésica ocorreu com propofol 5mg/kg por via
intravenosa (IV). A manutencao foi realizada com isoflurano inalatério

vaporizado em oxigénio 100%. Durante a anestesia 0 paciente apresentou

29



paramétros estaveis (FC 105 a 125bpm, FR 10 a 20mpm, SpO2 95 a 100%,
PAM 95 a 100mmHg), porém ao final do procedimento apresentou VPCs que
foram bem controlados com a infusdo continua de lidocaina. Ao final, foi

realizada analgesia com dipirona 25mg/kg/IV.

Na laparotomia exploratoria identificou-se algas intestinais aderidas entre si e
ao peritbnio e presenca de peritonite. A porcao intestinal que se encontrava
muito aderida foi submetida a enterectomia, no entanto houve muita dificuldade
em se verificar a extensdo da porcdo retirada devido as aderéncias. Foi
realizada a lavagem da cavidade abdominal com solucdo fisiolégica 0,9%
estéril aquecida e a amostra removida foi enviada para exame histopatologico.
A enterorrafia foi feita com pontos simples separados com fio de nylon 4-0,

seguida de omentopexia.

O paciente permaneceu internado durante a noite no Servico Intensivo de
Monitoracdo (SIM) e apresentou: hipoglicemia 60-79mg/dL (administrou-se
solucdo glicosada 3% a 5%), hipotermia 36,9-37,9°C (aguecimento com
colchdo térmico), débito urinario 0,6-0,4-0,4-4,5-4,8-1,1mL/kg/h e urina
alaranjada (realizado bolus de furosemida 2mg/kg apés atingir 0,4mL/kg/h). A
infusdo continua de lidocaina se encerrou as 21h e o paciente esteve sob jejum
de 12h devido ao procedimento cirargico realizado. O animal foi medicado com
ranitidina 2mg/kg/BID/SC, cerenia 0,1mL/kg/BID/IV, ceftriaxona
30mg/kg/TID/IV, metronidazol 15mg/kg/BID/IV, cloridrato de tramadol
Amg/kg/TID/IV, dipirona  25mg/kg/TID/IV, Metadona 0,2mg/kg/TID/SC,

Enrofloxacina 10mg/kg/SID/SC.

No dia seguinte os exames foram repetidos.
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Hemaécias 39 | 58 Leucdcitos totais  8.500 [ 6000 - 15000

Hemoglobina 86 I 1218 Neutréfilos totais  7.140 3000 - 12000

Hematocrito 26% l 37-57 Neutrofilos 6.970 1 3000—11.800
segmentados

Reticulécitos 1,04% ¥ Linfocitos 680 1 1500 - 5000

Reticulocitos 40.4004 > 60.000 Monocitos 680 1 0- 800

Absolutos

anisocitose + policromasia (+) neutrofilos toxicos (+) mondcitos reativos +

Tabela 3 — Hemograma completo, segundo dia

peritepitico || wigenal | |

Proteina total 6,28 || 53-7.6 Uréia. 789 T 20-40
Albumina 1,95 l, 2,3-3,8 Creatinina 1,71 # 0,7-14
ALT 39,1 1 10-88
FA 102,6 4+ 20-150

Tabela 4 — Bioquimico, segundo dia

Nota-se a piora do quadro com a piora da anemia, inico de alteracbes em
funcdo renal e hepatica (antes estavam normais), surgimento de neutrofilos
téxicos, queda importante de albumina, dentre outros. Assim, o paciente foi
novamente encaminhado para o SIM, desta vez apresentando PAS 90-
110mmHg (prova de carga 10mL/kg/10min), hipoglicemia 61-87mg/dL (solugéo
glicosada 3% a 5%), hipotermia 37,3 - 37,8°C, débito urinario 0,5-2,0 mL/kg/h
(bolus Furosemida 1mg/kg as 21h e as 12h apds atingir 0,5mL/kg/h),
taquipnéia/dispneia, nausea, trés episodios eméticos, fezes pastosas e
escuras, som timpanico a percussdao e distensdo abdominal (sondagem
nasoesofagica - gas em abundancia). Foram acrescentados ao protocolo
medicamentoso durante a noite a simeticona 52 gotas/TID/VO, sucralfato
0,5mL/TID/VO, ondansetrona 0,5mg/kg/TID/IV e plasil 0,5mL/kg/TID/SC. Um
jejum de 12 horas foi realizado nos pés-operatério imediato. Apdos este periodo,

foi fornecido agua e alimento pastoso em pouca quantidade.
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No dia seguinte pela manhéa foi realizada nova ultrassonografia abdominal, na

qual se identificou moderada quantidade de gas livre (dificultando a realizacéo

do proprio exame), discreta quantidade de liguido livre de alta celularidade, em

maior quantidade em reqgido meso/hipogastrica direita. Mesentério difusamente

hiperecogénico. Coletou-se amostra de liquido livre, de aspecto

serossanguinolento.

Proteina total 56 J 53-76 Uréia 859 ¥ 20-40
Albumina 1,79 l, 2,3—-3,8 Creatinina 230 ¥+ 07-14
ALT 549 4 10-88
FA 117,1 4 20-150

Tabela 5 — Bioquimico, terceiro dia

I S S R

pH 7,365 | 7,35-7,45 Sodio 163,6 T 143-148
p02 493 4 26-65 Potassio 348 |

pCO2 336 T 29-52 Cloreto 123 4 107-115
HCO3 156 * 18-27 Célcio idnico 1,259 | 1,1-14
502 776 1t

Osm 322,8 T 290-310

Base Excess -10

Anion Gap 285 T 8-21

Tabela 6 — Hemogasometria com eletrélitos, terceiro dia

Nos exames laboratorias houve piora de todos os indices e o paciente foi
novemente encaminhado ao SIM. Em sua terceira noite de internagéo o animal
apresentou intensa prostracdo, nausea seguida de dois episédios eméticos
(iniciada infusdo continua de cerenia 100mcg/kg/min), estase gastrica
(drenagem de 20mL de liquido estomacal por meio de sonda), PAS 110-
120mmHg, hipoglicemia 66-69mg/dL (solucdo glicosada 5%), hipotermia 37,2 -
38°C, débito urinario 0,7-0 mL/kg/h (bolus Furosemida 2mg/kg apés 0 mL/kg/h
sem resposta), liquido livre em A-FAST. Adicionou-se heparina 70Ul/kg devido

a dificil troca de decubito.
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Ao longo do dia seguinte drenou-se 600mL de secre¢do purulenta em abdémen

e foram coletados novos exames de sangue:

Hemaécias 3,5 l 5-8 Leucdcitos totais  21.500 T 6000 - 15000
Hemoglobina 1.7 l. 12-18 Neutréfilos totais  17.845 % 2000 - 12000
Hematdcrito 22% l 37-57 Neutrofilos 2795 4 0-300
bastonetes
Reticuldcitos 1,04% T Neutréfilos 15.050 % 3000-11.800
segmentados
Reticulécitos 201.600 % > 60.000 Linfocitos 1290 ¥ 1500 - 5000
Absolutos
Mondcitos 2365 0-800

anisocitose + policromasia + neutroéfilos téxicos ++ mondcitos pouco segmentados ++

Tabela 7 — Hemograma completo, quarto dia

T [T I A

Proteina total 5,0 j, 53-76 Ure 93,8 ©+ 20-40
Albumina 1,56 l, 23-38 Creatinina 249 + 0,7-14
ALT 442 I 10-88
FA 100,1 § 20-150

Tabela 8 — Bioquimico, quarto dia

Houve mais queda no hematdcrito e inicio de regeneracédo, leucocitose por
neutrofilia agora com desvio a esquerda e piora da neutrofilia téxica. A funcéo
renal continuou se agravando e houve mais queda de albumina. Na quarta
noite de internacdo o paciente se encontrava muito instavel, com prostracédo
severa, PAS 110-120mmHg, taquipneia que evoluiu para padréo respiratorio
restritivo, distensdo e dor abdominal, taquicardia (160bpm) e VPCs. Paciente
ndo respondeu ao bolus de lidocaina 2mg/kg e evoluiu para parada

cardiorrespiratéria as 21h55 irresponsiva as manobras de reanimacao.

O resultado da cultura do conteudo coletado durante o ultrassom identificou a
presenca de E. Coli. O exame histopatologico identificou por¢des de intestino

delgado e mesentério com enterite linfoplasmocitica discreta associada a

33



microabscessos de cripta e ectasia linfatica discreta e, também, esteatite

granulomatosa fibrosante associada a abscedacao multifocal.

4. Discussao

No presente relato, o paciente foi submetido a uma cirurgia de enterectomia
para retirada de alcas intestinais aderidas que estavam causando obstrucdo
intestinal, momento em que se identificou a peritonite em desenvolvimento. A
enterectomia € uma cirurgia classificada como limpa-contaminada, uma vez
que h& penetracdo de trato gastrointestinal (FOSSUM, 2008). O paciente foi
internado no mesmo local em que foi atendido e operado, onde recebeu
intensa monitoracdo, antibioticoterapia injetavel, analgesia injetavel e
fluidoterapia constante; tal situacéo foi benéfica para o paciente por facilitar a
comunicacdo entre a equipe e por ndo ser necessario ficar deslocando o

animal de um local para o outro.

O diagndstico de peritonite foi dado na laparotomia exploratéria, quando foram
visualizadas muitas alcas intestinais aderidas envolvendo tecido mesentérico e
foi reafirmado com o resultado da citologia e cultura do liquido abdominal,
identificando o microorganismo da peritonite séptica, o que foi condizente com
o resultado do exame histopatoldgico. E dificil afirmar a origem desta
contaminacgao logo de inicio, mas pode-se relacionar com o quadro anterior de
obstrucdo intestinal e enterotomia. O exame histopatoldgico identificou a
presenca de infeccdo, indicando que 0 paciente estivesse em um processo

agudo de infec¢cdo bacteriana, com peritonite purulenta e choque séptico. A
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esteatite granulomatosa indica rompimento dos adip6citos durante a

inflamacé&o.

O microrganismo isolado apds a coleta de material da cavidade abdominal foi a
bactéria E. Coli, cuja presenca € comum em casos de perfuracdo intestinal, e,
segundo Bellah em 2014, a endotoxina produzida pela E.coli estd comumente
associada a mortalidade precoce. A. E.Coli é uma bacteria Gram negativa
responsavel por diferentes tipos de infec¢gbes, como infecgdes de trato urinario
(ITV), pneumonias, septicemias, especialmente em pacientes
imunocomprometidos, sendo considerado um patégeno oportunista de grande
importancia nas infecgcbes nosocomiais em humanos (MARTINS & BARTH,
2013) e um dos principais envolvidos na disseminagdo de resisténcia aos

antimicrobianos (PITOUT, 2012) e relacionado com a existéncia de

transmissédo cruzada entre homem e caes (JOHNSON et al., 2006).

Conforme os critérios de diagnostico de infeccdo hospitalar em medicina
humana e veterinaria, quando se desconhecer o periodo de incubacédo do
microrganismo e nao houver ainda evidéncia clinica e/ou dado laboratorial,
convenciona-se como infeccao hospitalar toda manifestacao clinica de infeccao
gue se apresente a partir de de 48 a 72 horas depois da admisséo do paciente

segundo Arias (2013).

ApoOs a enterectomia prosseguiu-se com lavagem da cavidade com solugéo
salina estéril, conforme indicado pela literatura (BELLAH, 2014; BIRCHARD,
2008; FOSSUM, 2008), e em seguida, foi realizada a sintese da cavidade
abdominal sem colocacdo de dreno. O fechamento primario da inciséo

abdominal tem indicacdo se a causa da peritonite puder ser definitivamente
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corrigida por cirurgia, neste caso havia duvidas sobre a origem da infecgcéo e
nao se sabia os agentes envolvidos, havia-se apenas removido a massa de
aderéncias em bloco com encaminhamento imediato para exame
histopatolégico. Neste caso, segundo Bellah (2014) e Birchard (2008), poderia
ter sido realizado o fechamento primério da cavidade com algum tipo de
drenagem. O fechamento primério da incisdo abdominal, apds a exploracgéo,

para peritonite séptica tem mortalidade de 46% (LANZ et al., 2001).

De acordo com Birchard (2008), quando o cirurgido optar por um dos métodos
de drenagem, devem ser considerados fatores como: tipo e gravidade da
peritonite; capacidade do paciente de resistir as complicacdes da drenagem
aberta, implicacdes financeiras (drenagem fechada requer terapia menos
intensiva), instalacées e funcionarios do hospital, comportamento do paciente

(drenagem peritoneal aberta € muito dificil em pacientes agitados).

O paciente era considerado critico devido a infec¢do, desnutricdo, hipovolemia
e anemia e foi submetido a correcéo cirdrgica de emergéncia. De acordo com
Grimes et al. (2011), os fatores de risco mais comuns para desenvolvimento de
peritonite séptica incluem peritonite pré-operatoria, baixas concentracdes de
proteina plasméatica e albumina sérica pré-operatérias e hipotensdo trans-

operatoria.

A alimentacdo se mostrou um ponto critico do tratamento. O paciente
apresentou hiporexia (e depois anorexia), nausea e émese durante a maior
parte do tempo que permaneceu internado. Nao foram empregadas nem sonda
nasogastrica, nem sonda esofagica durante o tratamento com o intuito de

alimentar o animal, apenas para esvaziamento gastrico quando se tornou
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extremamente necessario. O paciente recebia alimentacdo por via oral
“forcada” com pouco sucesso. Caes com peritonite séptica ficam predispostos
a desnutricdo por causa do intenso catabolismo provocado por citocinas, além
na nausea provocada pela peritonite e pelos opidides. Conforme dito por Liu
(2012) o suporte nutricional precoce em caes com peritonite séptica esta
associado a um menor periodo de internacdo, enquanto que uma ma nutricao é
uma comorbidade que gera complicacdes metabdlicas associadas com

periodos de hospitalizacdo mais longos.

A intervencdo na nutricio € uma modalidade terapéutica que deve ser
considerada para todos o0s pacientes criticamente doentes. Conforme
sustentado por Mazzaferro (2014), pacientes cirargicos, principalmente,
precisam desta intervencéo para restabelecer homeostasia a fim de auxiliar o

processo de reparacéo tecidual e recuperacao.

A antibioticoterapia empirica inicial com enrofloxacina para bactérias Gram
negativas em associacdo a cefalosporina com amplo espectro e ao
metronidazol para bactérias anaerdbicas é recomendada. A terapia deve ser
substituida tdo logo se obtenha resultado de cultura bacteriana e teste de
sensibilidade (FOSSUM, 2008). A alteracdo da classe de drogas ndo ocorreu
porque o resultado do isolamento de Escherichia coli do liquido abdominal saiu

apos o 6bito do paciente.

Segundo Dickinson et al. (2015) a administracdo prévia de antimicrobianos
altera a flora intestinal, aumentando a chance de desenvolvimento de
espécimes bacterianas mais resistentes. Para se escolher uma droga empirica

apropriadamente, deve-se evitar antimicrobianos recentemente usados, pois
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tem se observado pacientes humanos desenvolvendo taxas de infec¢cbes
bacterianas resistentes mais altas e maior mortalidade apds o uso anterior de
antibiéticos. Internacéo e cirurgias recentes aumentam o risco de colonizacéo
por patdogenos multirresistentes do ambiente hospitalar (DICKINSON et al.,

2015).

Considerando os aspectos fisiopatologicos alterados na vigéncia da peritonite,
verifica-se o comprometimento na perfusédo tecidual, a acidose metabdlica, a
sepse, os disturbios de coagulacdo e a insuficiéncia multipla de 6rgaos, que
culminam com o Obito do paciente (NGWENYAMA & SELLON, 2017;
ZIMMERMANN et al., 2006). Em geral, a insuficiéncia organica secundaria a
trombose microvascular € irreversivel e esta associada a morbidade e
mortalidade significativas, apesar do tratamento agressivo (SILVERSTEIN &

BEER, 2012).

No presente relato, apesar de todas as tentativas e recursos empregados para
combater o agravamento da sepse, o paciente veio a Obito. De acordo com
Dickinson et al. (2015) e Rabelo (2012) a severidade da sindrome varia desde
infeccdo abdominal e sepse (sindrome da resposta inflamatéria sistémica), a
sepse grave (com disfuncdo organica) e choque séptico (com hipotensao que
nao responde ao fluido de reanimacado). A peritonite séptica representa um
desafio terapéutico com progndstico reservado (FOSSUM, 2008), trata-se de
uma condi¢do grave que requer tratamento intensivo para que ndo evolua para
choque séptico e morte (RABELO & FADEL, 2017). As taxas de sobrevida para

peritonite generalizada variam de 52 a 79% (BELLAH, 2014).

38



5. Consideracgfbes Finais e Conclusao

Faltam dados para se comparar as técnicas de fechamento primario e
drenagem aberta ou fechada, ha poucos resultados de estudos, falta populacéo
heterogénea de pacientes, falta padronizacdo de cuidados com o paciente e
existe muita variabilidade das preferéncias do cirurgido. Nenhuma destas trés
técnicas parece ter resultados ébvios para sobrevivéncia do paciente. E, além
disso, fatores como severidade da sepse e tratamentos pré e pdos-operatorio,

podem ser determinantes para a taxa de sobrevivéncia.

Devido a gravidade e a rapidez da cascata de eventos sistémicos deletérios, o
paciente diagnosticado com peritonite séptica tende ao Obito. A terapia deste
paciente requer cuidados intensivos em unidades de terapias intensivas. Todos
os alvos terapéuticos como suporte hemodinamico, terapia antimicrobiana,
suporte nutricional, controle da dor, remocéao do foco infeccioso e drenagem
peritoneal sdo pontos criticos. Somente com um tratamento complexo,
completo e potencializado de todos estes fatores o paciente podera ter maiores

chances de sobreviver.
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