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RESUMO

A peritonite € definida como a inflamacg&o do peritonio e em cdes é caracterizada como
uma complicacdo de afeccGes da cavidade abdominal. Ela pode ser decorrente de uma
complicacdo a uma cirurgia abdominal, como consequéncia de um trauma abdominal fechado
ou uma seguida a uma afec¢do nos 6rgaos abdominais.

A peritonite se apresenta em diferentes formas, sendo a séptica a mais comum e mais
grave. Apesar de uma melhor compreensdo desta afecgéo, a taxa de mortalidade permanece
alta. O diagndstico precoce e a intervencdo adequada sdo importantes para 0 sucesso da
terapia. Este trabalho tem como objetivo melhorar a compreensdo da sua fisiopatologia e
etiologia, e descrever os métodos diagnodsticos e os tratamentos atuais para se obter um

prognostico favoravel.

Palavras-chave: peritonio, cavidade abdominal, infeccéo, caes.



ABSTRACT

Peritonitis is defined as inflammation of the peritoneum and in dogs is characterized
as a complication of diseases of the abdominal cavity. It can occur as a complication of
abdominal surgery, as a result of blunt abdominal trauma or following a disease in the
abdominal organs.

Peritonitis is presented in different ways and the septic peritonitis is the most common
and more severe. In spite of an improved understanding of this disease the mortality remains
high. Early diagnosis and appropriate intervention are critical to the success of therapy. This
work aims to improve the understanding of the pathophysiology and etiology, and describes

the diagnostic methods and current treatments to obtain a favorable prognosis.

Key-words: peritoneum, abdomen, infection, dogs.
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1 INTRODUCAO

A inflamagdo do revestimento mesotelial da cavidade peritoneal é denominada
peritonite, podendo ser parietal e/ou visceral. Pode ser classificada como priméria ou
secundaria, aguda ou cronica e localizada ou generalizada. A peritonite primaria € incomum,
podendo resultar de uma infeccdo direta através da disseminacdo hematdgena do agente
causal, podendo ser facilitada pela imunidade deficiente do paciente. A peritonite secundaria é
dividida em asséptica, séptica e mista.

O extravasamento de urina ou bile na cavidade abdominal, conhecida como peritonite
quimica ou a irritacdo de tecidos por causas mecanicas como, por exemplo, gazes deixadas na
cavidade abdominal em cirurgias anteriores, podem originar a peritonite asséptica
(ETTINGER E BARRET, 1997; TILLEY E SMITH, 2008).

A peritonite séptica pode ser causada pela introducdo de microorganismos na cavidade
peritoneal. Tal introducdo pode ser decorrente de incidentes traumaticos, ferimentos
penetrantes, lesdes induzidas cirurgicamente, perfuragdo do intestino, entre outros
(ETTINGER E BARRET, 1997; TILLEY E SMITH, 2008).

A peritonite mista é originada pela evolucdo de uma peritonite quimica ou mecéanica
para uma peritonite séptica apds contaminacgéo bacteriana secundaria (ENDO et al., 2008).

Os cédes com peritonite apresentam depressdo, febre, vémito e possivelmente dor
abdominal. A efusdo abdominal é, geralmente, encontrada em quantidade pequena a modesta
(WILLARD, 2010). O diagnoéstico consiste na anamnese, exame fisico, ultrassonografia,
analise do hemograma, bioquimica e urinalise, analise de fluido abdominal através da
abdominocentese e lavagem abdominal diagnostica (BIRCHARD, 2003).

O tratamento médico consiste na terapia de suporte com fluidoterapia e, se necesséario,
antibioticos e medidas definitivas para eliminar ou corrigir a causa. O tratamento cirdrgico
consiste na abdominocentese para a remocdo de fluido, laparotomia exploratéria, quando a
causa da peritonite ndo pode ser esclarecida ou através da drenagem abdominal aberta (DAA)
(FOSSUM, 2008).

O presente trabalho tem como finalidade fazer uma revisdo bibliogréafica sobre
peritonite em caes, apresentando sua fisiopatologia, suas diferentes causas, seu diagnostico e
tratamento. Devido ao grande nimero de fatores causadores de peritonite e a dificuldade em
trata-la, tem-se por objetivo final apresentar informacGes recentes sobre esta enfermidade,
visando estabelecer padrdes de conduta que oferecam maior possibilidade de sucesso em sua

terapia.
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2 ANATOMIA E FISIOLOGIA

O peritdnio é uma tunica serosa, delgada, umida e transparente, consistindo numa
lamina externa de células mesoteliais, sustentadas por uma delgada camada interna de tecido
areolar, podendo ser dividido em trés componentes regionais (EVANS E LAHUNTA, 2010;
DIDIO et al., 1986). O peritdnio parietal reveste a parede da cavidade abdominal, pélvica e
escrotal. A cobertura dos o6rgdos é denominada peritdnio visceral (EVANS E LAHUNTA,
2010). As partes parietal e visceral estdo ligadas pelas tdnicas serosas intermédias,
denominadas pelos 6rgdos aos quais estdo inseridos, referidos como mesentério, omento e
ligamentos (EVANS E LAHUNTA, 2010; DIDIO et al., 1986).

O peritdnio representa duas folhas separadas, cada uma separa as cavidades no
embrido. Elas sdo denominadas cavidade celomatica direita e cavidade celomatica esquerda, e
0 intestino situa-se entre elas. Essas cavidades ficam adjacentes umas as outras, formando
uma lamina dupla que é denominada mesentério. Outros érgdos, como eles estdo se
desenvolvendo no embrido, vao ocupar uma posi¢do entre as duas camadas e demarcar se¢oes
separadas do mesentério. No desenvolvimento do embrido a maior parte do mesentério ventral
é decomposto, criando um espaco Unico a partir das duas cavidades celomaticas. Enquanto o0s
adultos retém apenas pequenos restos do mesentério ventral, quase todo o mesentério dorsal
permanece (IULIIS E PULERA, 2007).

No embrido o mesentério dorsal comum € uma camada dupla de periténio que passa
da parede abdominal dorsal para o tubo digestivo, ele serve como uma rota pela qual os
Nervos e vasos passam para atingir os 6rgaos. No cdo o mesentério dorsal comum persiste
como o omento maior, mesoduodeno, mesentério e mesocélon (EVANS E LAHUNTA,
2010). A superficie livre da tunica serosa € lisa, e estd lubrificada por uma pequena
quantidade de fluido seroso. Desta forma, as visceras podem deslizar na parede das cavidades
Ou uma sobre a outra com a quantidade minima possivel de atrito (DIDIO et al., 1986).

O ligamento falciforme (um exemplo de mesentério ventral) é uma prega do peritdnio
que passa do umbigo para o diafragma. E também ligado ao figado entre o lobo medial e o
lobo quadrado. Em animais jovens o ligamento redondo do figado, situado na borda ventral
do ligamento falciforme, ainda pode estar visivel. (EVANS E LAHUNTA, 2010; IULIIS E
PULERA, 2007) No feto as veias umbilicais cursam cranialmente na borda livre do ligamento
falciforme para entrar no figado.

O omento é uma tunica serosa intermédia que conecta o estdbmago com a parede

abdominal ou a outros 6rgdos. O omento maior forma um grande saco vazio ligando a
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curvatura maior do estdmago a parede abdominal dorsal e ao célon. O corpo e o lobo
esquerdo do pancreas se desenvolvem na substancia do omento maior préximo a sua origem
da parede corporal dorsal. O bago se desenvolve na superficie externa da parte esquerda do
omento maior. A parte entre o estdmago e o baco é denominada ligamento gastroesplénico. O
omento menor liga a curvatura menor do estbmago ao figado, este consiste em ligamento
hepatogétrico e ligamento hepatoduodenal (DIDIO et al., 1986).

A bolsa do omento é uma cavidade, estando apenas o recesso caudal da mesma
inteiramente circundada pelo omento maior. A outra parte da bolsa é o seu vestibulo,
chamado de forame epipldico, circundado pelo figado, omento menor, estbmago e,
caudodorsalmente, pela parte inicial do omento maior abaixo da sua origem (DIDIO et al.,
1986; ETTINGER E BARRETT, 1997).

No macho, a cavidade peritoneal € uma cavidade fechada, revestida pelo periténio. Na
fémea a cavidade abdominal é um espaco que estd envolto pelo peritbnio, mas permanece
aberto ao exterior através do sistema reprodutivo feminino (ETTINGER E BARRETT, 1997).
O apoio da gdnada no teto abdominal ¢ denominado mesovario ou mesérquio, de acordo com
0 sexo. A gobnada se projeta para a bolsa ovariana da fémea ou bolsa testicular do macho
(DIDIO et al., 1986).

O rim e a parte cranial do ureter estéo localizados na regido retroperitoneal, enquanto
que a parte caudal do ureter corre através da prega urogenital. A bexiga possui um ligamento
médio que € remanescente do mesentério ventral, e estd sustentada lateralmente pelos
ligamentos vesicais laterais esquerdo e direito (DIDIO et al., 1986).

As finalidades do peritdnio sdo protecdo e absorcdo. O peritdnio protege a cavidade
peritoneal ao isolar, quando existe inflamag&o, estas areas inflamadas, e permite a absorcéo,
exsudacdo, ou transudacdo de liquidos. Comumente a cavidade abdominal contém pouco
liquido livre (menos de 1 ml/Kg). O fluido € um transudato puro e contém solutos na mesma
concentracdo que no soro. A presenca de liquido livre é considerada patoldgica (BRAY, 1996;
ETTINGER E BARRETT, 1997).

A dispersdo do fluido no interior da cavidade peritoneal € muito dindmica (uma prova
disto € quando se administra contraste na cavidade e a distribuicdo por todo abdémen ocorre
dentro de 15 a 60 minutos). Isto garante que o0 espaco peritoneal seja constantemente banhado
em fluido fresco, e focos isolados de contaminacdo sejam arrastados para a circulacdo
linfatica. O fluido é absorvido a partir da cavidade abdominal através de rotas de drenagem
(BRAY, 1996). A principal via de eliminacdo das particulas é através dos vasos linfaticos

diafragmaticos, estas passam entdo para os linfonodos mediastinais e, finalmente, por meio do
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ducto torécico, para a circulacdo sistémica. Particulas menores que 10 um de didmetro, como
bactérias e células vermelhas, sdo rapidamente eliminadas da cavidade peritoneal através
deste mecanismo (KIRBY, 2003).

Em geral, 0 aumento nas pressdes abdominais e peritoneais resulta no deslocamento
cranial do diafragma, o que provoca aumento da frequéncia respiratoria. Além disto, maiores
pressGes abdominais produzem estase venosa no abddémen, reducdo das pressfes sanguineas
arteriais e decréscimo no fluxo sanguineo renal (ETTINGER E BARRETT, 1997).

3 ETIOLOGIA

Peritonite € um processo inflamatdrio que envolve toda a cavidade peritoneal, ou parte
dela. Pode ser classificada quanto a sua distribuicdo em localizada ou generalizada, quanto a
sua origem em primaria ou secundaria, ou quanto ao grau de contaminacdo em asséptica,
séptica ou mista (ETTINGER E BARRETT, 1997; ENDO et al., 2008).

3.1 Peritonite local

Na peritonite local as estruturas abdominais como o omento e o mesentério, sdo
capazes de encapsular os processos inflamatdrios e evitar a sua propagacdo para a cavidade
abdominal. A producdo de fibrina pelo peritdnio também € um processo importante no
confinamento da bactéria e residuos em uma area isolada da cavidade peritoneal.

Este tipo de peritonite € comum e geralmente ndo requer um tratamento cirargico
agressivo. Uma sequela da peritonite localizada sdo as aderéncias permanentes no 6rgdo

afetado, mas raramente causa problemas permanentes no animal (BIRCHARD, 2003).

3.1.1 Peritonite esclerosante e encapsulada

A peritonite esclerosante e encapsulada é uma doenca cronica na qual os Orgaos
abdominais s&o cobertos e encapsulados por grossas camadas de tecido conjuntivo. Entre as
causas relatadas incluem infeccdo bacteriana, esteatose e ingestdo de fibra de vidro. Esta
forma de peritonite é rara (WILLARD, 2010).

3.2 Peritonite generalizada

A peritonite difusa ou generalizada ocorre quando os processos de confinamento séo
superados e a cavidade abdominal inteira é afetada. Os movimentos do diafragma, o

peristaltismo intestinal e os vasos linfaticos estimulam a disseminacdo da bactéria na cavidade
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abdominal. Assim como estes fatores a manipulacdo cirdrgica de tecidos contaminados pode
converter uma peritonite local em difusa.

A peritonite difusa é uma afeccdo grave e requer terapia médica agressiva e
intervencdo cirurgica (BIRCHARD, 2003).

3.3 Peritonite primaria

A peritonite primaria ocorre com a migracdo de microorganismos para a cavidade
abdominal por via hematégena ou linféatica, e é facilitado pela imunidade deficiente do
paciente. A contaminagdo retrograda pode se dar pela bolsa ovariana por piometrite, por
contaminacdo desde a cavidade toracica, pelo arco lombocostal e por migracéo transmural de
bactérias intestinais enddgenas em casos de isquemia ou de choque sistémico (ENDO et al.,
2008; VOLK, 2008).

Outros agentes infecciosos que foram relatados causando peritonite primaria em caes e
gatos incluem a Salmonella typhinurium, Chlamydia psittaci, Clostridium limosum,
Blastomyces spp e Candida spp (KIRBY, 2003; VOLK, 2008).

Ong et al. (2010) relata o caso de um canino da raca Papillon, com 15 dias de idade,
que desenvolveu peritonite secundaria a deiscéncia local de uma enterectomia, trés dias apés a
cirurgia. Apos a andlise do liquido abdominal foi detectada Candida albicans. Acredita-se que
a imunidade deficiente devido a idade do animal, a deiscéncia da enterectomia e o tratamento

antibiotico realizado anteriormente contribuiram para o crescimento do fungo.

3.4 Peritonite secundaria

A peritonite secundaria ocorre quando ha ferida penetrante na cavidade abdominal,
podendo ainda estar associada a procedimentos cirargicos, traumatismos, ou enfermidades da
cavidade abdominal, como ruptura de Utero com piometrite, de abscessos e do trato biliar,
neoplasias, perfuracdo do trato gastrintestinal por corpo estranho ou uso excessivo de
corticosteroides, deiscéncia de pontos, contaminacao cirdrgica, dentre outros. O paciente com
peritonite secundaria sempre requer intervencdo cirdrgica na cavidade abdominal (BRAY,
1996; ENDO et al., 2008), pois ocorre alta taxa de mortalidade se ndo for tratada
adequadamente, podendo evoluir com formacao de abscessos, sepse e insuficiéncia maltipla
de érgdos (ZIMMERMANN et al., 2006).

3.4.1 Peritonite asséptica



15

A peritonite asséptica pode ser quimica ou mecéanica (ENDO et al., 2008). A ruptura
de qualquer parte do sistema urinario pode causar peritonite quimica, pode ocorrer como
resultado de um traumatismo. O extravasamento de bile devido a ruptura da vesicula biliar ou
de um dos ductos biliares pode demorar varios dias antes do animal apresentar sinais clinicos
de peritonite e doenca biliar (BIRCHARD, 2003). Quando a bile, que é normalmente estéril,
entra em contato com a cavidade peritoneal, necrose celular resultante e alteragcbes na
permeabilidade predispdem a infeccdo por bactérias que se movem pela parede intestinal
(WATSON E BUNCH, 2010).

A peritonite quimica pode tambem ocorrer devido a secre¢do gastrica (traumatismos,
Ulceras e neoplasias gastricas), secrecdo pancreética (pancreatite) ou extravasamento de quilo
(ruptura de vasos linfaticos mesentéricos, linfonodos ou cisterna quilifera) (ENDO et al.,
2008; BIRCHARD, 2003).

A peritonite asséptica como consequéncia de causas mecanicas incluem corpos
estranhos, particularmente os deixados para tras apds cirurgias abdominais, como por
exemplo, a presenca de gazes, compressas, talco das luvas, fios de sutura, drenos ou cateteres
(BRAY, 1996; ENDO et al., 2008).

A peritonite parasitaria é descrita na literatura como um agente causador da peritonite
asséptica. O protozoario Toxoplasma gondii foi isolado em um gato com efusdo peritoneal em
uma infecgédo aguda (KIRBY, 2003). Em cdes foi descrito por Crosbie et al. (1998), infecc¢des
peritoneais causados por Mesocestoides spp que foram isolados com lavagem peritoneal.

Holmberg et al. (2006) relatou o caso de um céo de 7 anos de idade com o histérico de
peritonite a 4 meses que apds analise citologica e a realizacdo de PCR foi diagnosticado o
protozoario Neospora caninum. Para os autores ndo ficou claro como o taquizoito ganhou a

cavidade peritoneal.

3.4.2 Peritonite septica

A maior parte das peritonites septicas decorre de deiscéncias em intervengdes
cirirgicas em 0Orgdos ocos. A peritonite séptica secundaria a deiscéncia de suturas se
manifesta, classicamente, 3 a 6 dias ap0s a realizacdo do procedimento cirdrgico. Os caes que
apresentam albumina sérica maior do que 2,5 g/dL, corpo estranho intestinal e peritonite pré-
operatoria tendem a ser mais susceptiveis a deiscéncia (WILLARD, 2010).

A peritonite séptica representa a maior causa de septicemia em cdes sendo a fonte mais
comum de infec¢do o trato gastrintestinal. A maioria dos estudos reportam aproximadamente
50% de sobrevivéncia (BENTLEY et al., 2007). O extravasamento do contetdo do trato
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gastrintestinal pode ocorrer através do estbmago e intestino com paredes que foram
comprometidas por ulceracdo, obstrucdo por corpo estranho, neoplasia, trauma ou deiscéncia
da incisdo cirdrgica prévia (Figura 1) (VOLK, 2008). Foi descrito por Rollings et al. (2001) o
caso de um cdo que ap0Os atropelamento sofreu avulsdo de mesentério com consequente
desvitalizacdo do intestino e peritonite séptica. As alteragdes provocam mudanga em sua
permeabilidade, facilitando a migracdo de bactérias para a cavidade abdominal (ENDO et al.,
2008).

Figura 1 - Paciente de choque séptico devido a peritonite decorrente de
ferimento por arma de fogo no abdome. (A) Abertura da cavidade
abdominal, note a presenca de grande quantidade de liquido. (B)
Perfuracdo do jejuno-ileo com saida de conteudo intestinal.

-

-

Geralmente a peritonite bacteriana envolve um agrupamento de microorganismos
anaerobicos (Clostridium spp, Peptostreptococcus spp e Bacterioides spp) e aerdbicos
(Escherichia coli, Klebsiella spp e Proteus spp) (ENDO et al., 2008; VOLK, 2008).

Specht et al. (2002) relatou um caso de peritonite bacteriana causada pela introducdo
de Sthaphylococcus spp. ap6s a cistocentese em um cdo com infeccdo do trato urinario. Este
estudo foi o primeiro a relatar um caso de peritonite séptica em um cdo devido a uma infecgéo

por uma bactéria gram positiva.

3.4.3 Peritonite mista

A peritonite mista € comumente vista quando ha evolugdo de uma peritonite mecanica
ou quimica para uma seéptica, pela presenca secundaria de bactérias. Pode decorrer
principalmente de contaminacdo ascendente, como na colocagdo de drenos, ruptura do trato
urinario em animais com infeccdo urinaria ou por migracdo transmural, em especial a partir
do trato gastrintestinal (ENDO et al., 2008; ELLISON, 2008).



17

4 FISIOPATOLOGIA DA PERITONITE

A inflamacdo do peritbnio ativa os macrofagos e o sistema complemento, estes
estimulam a liberacdo de eicosanoides, histamina e serotonina e outros imunomediadores, que
por sua vez causam vasodilatacdo, aumento da permeabilidade vascular e migracao de células
inflamatdrias para o peritonio (BRAY, 1996). O peritonio inflamado torna-se uma membrana
livremente difusivel, inicialmente resultando em uma perda de fluido isotdnico. A medida que
aumenta a permeabilidade vascular, a albumina é perdida para a cavidade abdominal,
juntamente com os globulos brancos, a fribronectina e a fibrina. A drenagem linfatica
proveniente dos ganglios diafragmaticos, que normalmente retornam o liquido peritoneal para
a circulagdo sistémica, fica sobrecarregada e com acumulo de fibrina (HOLT, 2011). O
sistema fibrinolitico do peritdnio é inativado no processo inflamatdrio.

A presenca de fibrina na cavidade peritoneal € o primeiro passo para a formacdo de
aderéncias fibrosas e a obstrucao dos vasos linfaticos leva ao acumulo de fluidos e de toxinas
bacterianas (BRAY, 1996; KIRBY, 2003). A obstrucdo associada ao sequestro desse liquido
resulta em hipovolemia e hipoproteinemia, gque associadas com vomito e/ou ingestdo
inadequadas de liquidos resultam em choque hipovolémico (ENDO et al., 2008).

A reducdo da volemia em associacdo com a diminuicdo da perfusdo renal provoca
acidose e hipercalemia, além de disturbios de coagulacdo por agregacao de células sanguineas
na microcirculagao.

Outra alteracdo que a reducdo na perfusdo causa € a isquemia visceral, que associada
com o edema no intestino decorrente da inflamacdo pode comprometer a integridade da
mucosa, favorecendo a translocacdo bacteriana e o choque séptico. O processo inflamatorio
pode se generalizar e afetar multiplos érgdos e tecidos, caracterizando a sindrome da resposta
inflamatoria sistémica (SIRS) (ENDO et al., 2008, KIRBY, 2003).

O omento é importante no controle da infeccdo abdominal, devido a sua mobilidade é
capaz de atingir 6rgdos perfurados ou comprometidos na cavidade abdominal. Ele tem
fornecimento vascular e linfatico muito rico que aumenta a tenséo de oxigénio na area ferida,
produzindo condicBes desfavoraveis para as bactérias anaerdbias. O omento também aumenta
o fluxo de células inflamatérias para a cavidade abdominal, promove a vascularizacdo e
aumenta a sobrevivéncia do tecido isquémico (BRAY, 1996; KIRBY, 2003).

Diferentes agentes etioldgicos podem causar alguma variacdo na fisiologia da
peritonite quimica. Por exemplo, a urina rapidamente provoca uma hipercalemia e acidose

metabolica, pois desloca uma grande quantidade de liquido para a cavidade abdominal pela
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presenca de particulas osmoticamente ativas (como a creatinina). A bile pode alterar a
permeabilidade da parede intestinal, permitindo a migracdo bacteriana transmural. As
secrecOes gastricas e pancreaticas sdo mais irritantes que a bile e podem produzir uma
peritonite mais rapida e grave (HOLT, 2011).

Na peritonite localizada, ocorre uma resposta inflamatéria que causa vasodilatacdo
local, estimulagdo sensorial aferente, migracdo de neutrofilos e agregagdo plaquetaria. Os
coagulos de fibrina causam aderéncias entre a superficie peritoneal adjacente e a irritagdo
local (ELLISON, 2008).

Considerando os aspectos fisiopatoldgicos da peritonite, como o comprometimento da
perfusdo tecidual, acidose metabdlica, perfusdo coronariana inadequada, edema pulmonar e
coagulacdo intravascular disseminada em ultima analise contribuem para a morte do animal se

0 seu reconhecimento e tratamento ndo forem adequados (BRAY, 1996; ENDO et al., 2008).

5 SINAIS CLINICOS

A peritonite é considerada uma emergéncia cirurgica, mas o0s sinais clinicos séo
inespecificos e consequentemente dificil de diagnosticar (BRAY, 1996; HOLT, 2011,
STAATZ et al., 2002) .

Os cdes com peritonite apresentam tipicamente inapeténcia, depressao, desidratacéo,
febre e vomito. E possivel encontrar dor abdominal, se o animal ndo estiver muito deprimido
para responder, podendo este assumir a “posi¢ao de prece” (Figura 2) em tentativa de aliviar a
dor ou em casos mais intensos pode apresentar relutdncia em se mover, taquicardia e
taquipnéia. (BRAY, 1996; BRICHARD, 2003; WILLARD, 2010).

Figura 2 — Paciente apresentando posicdo de reza devido a
dor abdominal intensa.

Fonte: LIMA E RABELO, 2005, p.64.
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Os sinais clinicos na peritonite biliar no inicio sdo inespecificos, mas com a progressao
sd0 observados ictericia, febre e derrame abdominal. Quando a peritonite biliar ndo €
detectada pode ocorrer hipovolemia e sepse (WATSON E BUNCH, 2010).

Muitos animais com peritonite séptica se apresentam em choque quando chegam para
atendimento, devido a hipovolemia pela perda de fluido intraperitoneal e dos efeitos da SIRS.
Os animais podem se apresentar em um de trés amplos estagios do choque: compensatorio,
descompensatorio inicial e descompensatorio final (CULP E HOLT, 2010).

No estdgio compensatorio 0 paciente vai apresentar taquicardia, taquipnéia e
vasoconstricao periférica. Se o fator desencadeante for contido e a queda da volemia nao for
muito aguda, geralmente ha possibilidade de compensacdo. Se o fator desencadeante
continuar atuando, vai haver o agravamento da hipotensdo que inicia um ciclo mortal para o
paciente (RAISER, 2005).

No estagio descompensatorio inicial o animal ainda estd com taquicardia, mas a
pressdao sanguinea diminui e a vasoconstricdo € mais acentuada, podendo apresentar mucosas
palidas e tempo de preenchimento capilar (TPC) aumentado.

No estdgio descompensatorio final vai ocorrer bradicardia e consequentemente
diminui ainda mais a pressdo sanguinea, mucosas palidas ou ciandticas, acidose metabolica
(devido a hipdxia tecidual), faléncia renal, edema pulmonar e também pode ocorrer
coagulacdo intravascular disseminada (CID) (CULP E HOLT, 2010; RAISER, 2005)

6 DIAGNOSTICO

O diagndstico de peritonite baseia-se em historico, manifestagdes clinicas, analise do
liguido peritoneal pela abdominocentese ou lavado peritoneal diagndstico, exames
laboratoriais e de imagem (ENDO et al., 2008).

6.1 Apresentacao clinica

Cies e gatos de qualquer idade, género ou raca podem desenvolver peritonite. E
particularmente comum em animais jovens que tem corpos estranhos perfurantes e naqueles
que sofreram injdrias abdominais (FOSSUM, 2008).

Na anamnese deve ser revisado todo o histérico do animal para conseguir pistas sobre
a presenca de peritonite e etiologias possiveis. Deve-se ter atencdo especial em relacdo a
ocorréncia ou ndo de traumatismo agudo, intervencao cirurgica, ou enfermidade relacionada
as visceras da cavidade abdominal, como ingestdo de corpos estranhos, sinal de ulceracdo

gastrica ou melena, sinais de pancreatite, entre outros (BIRCHARD, 2003; ENDO et al.,
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2008). A maioria dos animais € encaminhada para o tratamento sintomatico de letargia,

anorexia, vomito, diarreia e/ou dor abdominal (FOSSUM, 2008).

6.2 Exame fisico

No exame fisico, primeiramente deve-se procurar pelos sinais clinicos listados no item
anterior, como inapeténcia, depressdo, vomito e hipertermia.

Durante a palpacdo abdominal pode-se sentir o abdémen tenso, podendo indicar dor
abdominal que deve ser diferenciada de dor em outros locais. A dor pode ser localizada, mas a
generalizada € mais comum. A distensdo abdominal pode ser observada se houver grande
quantidade de liquido acumulado, em casos raros 0 acumulo de fluido exacerbado pode ser
suficiente para comprometer os sinais respiratorios (SHELL E JOHNSON, 2011).

Na peritonite primaria, os achados sao variados e raramente ha dor abdominal (ENDO
et al., 2008; ZIMMERMANN et al, 2006). Hipertermia, distensdo abdominal, dor a palpacéo,
vOmito e diarreia podem ser evidenciados nos casos de peritonite secundaria, em que a
infeccdo sistémica também pode estar associada com choque séptico (STRAUSS E CALY,
2003).

Na peritonite septica geralmente ha dor exacerbada e difusa no abddémen, mas o
uroabdome e a peritonite biliar podem ou néo ser dolorosas (BOAG E HUGES, 2004).

Evidéncias de miccdo voluntaria ndo elimina a suspeita de traumatismo do trato
urinario como causa de acumulo de liquido abdominal, j& que a ruptura de bexiga pode
continuar a reter urina suficiente para a miccao voluntaria (SHELL E JOHNSON, 2011).

A presenca de ileo paralitico deve ser observada, pois € uma grande indicagdo de
peritonite. Em cdes a motilidade intestinal alterada ocorre em resposta ao acimulo de suco
gastrico intraperitoneal, irritacdo quimica e perfuracdo gastrica. Este fato tem efeito benéfico
na peritonite impedindo a circulacdo intraperitoneal a diminuindo a disseminacdo de
contaminantes. O ileo paralitico também tem efeito danoso na peritonite asséptica, fornecendo
uma fonte e um mecanismo para a entrada da bactéria na cavidade peritoneal por translocagdo
bacteriana (KIRBY, 2003).

6.3 Diagnostico por imagem

Muitos animais com peritonite séptica apresentam pequeno volume de fluido
abdominal que ndo pode ser detectado ao exame fisico, podendo ser melhor observado na
radiografia e/ou na ultrassonografia (WILLARD, 2010).
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6.3.1 Radiografia

A alteracdo radiografica classica em animais com peritonite € a perda de detalhamento
visceral com uma aparéncia focal ou generalizada de “vidro fosco” (Figura 3). O trato
gastrintestinal pode estar dilatado com ar ou fluindo, ou ambos (FEENEY E BURK, 2003;
FOSSUM, 2008). Grande quantidade de liquido livre provoca opacificacdo e o diagndstico

diferencial de neoplasias intra-abdominais deve ser realizado (ENDO et al, 2008).

Figura 3 — Radiografia lateral de um animal com efusdo peritoneal.
Note a falha de detalhamento visceral.
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Fonte: FOSSUM, 2008, p. 332.

Na peritonite biliar, radiograficamente pode ter indicios de hepatomegalia e um efeito
de massa na regido da vesicula biliar ( WATSON E BUNCH, 2010).

Ar abdominal livre pode ocorrer como resultado da ruptura de um 6rgdo oco, por
ferida abdominal, pos-cirurgico, laparotomia ou laparoscopia recentes e, algumas vezes, por
infeccdo de anaerdbios produtores de gas. Em casos de severa distensdo intestinal secundéria
ao ileo paralitico, o ar pode ficar difuso na cavidade peritoneal (FEENEY E BURK, 2003;
FOSSUM, 2008).

Nos casos em que o uroabdome € confirmado, uma radiografia contrastada (urografia
excretoria ou cistouretrografia) pré-operatoria é recomendada para localizar o local de

extravasamento de urina e ajudar no planejamento cirurgico (VOLK, 2008).

6.3.2 Ultrassonografia
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A ultrassonografia é superior a radiografia em algumas circunstancias, mas tem
limitacbes em outras areas. Ela revela o tamanho, forma, ecogenicidade, a posicdo e a
arquitetura interna das estruturas abdominais. A ultrassonografia é o melhor para distinguir
detalhes das estruturas internas na cavidade cheia de liquido e mais sensivel, o que ndo é
observado radiograficamente. A identificagdo de fluido na cavidade pode ser coletada para
analise por abdominocentese guiada por ultrassom (FEENEY E BURK, 2003; SHELL E
JOHNSON, 2011).

Para ajudar a determinar a etiologia da doenca deve ser avaliada a integridade da
bexiga e de outros drgdos, identificar a presenca de ruptura dos ductos ou da vesicula biliar e
também pode ser identificados abscessos pancredticos, hepaticos e prostaticos (TILLEY E
SMITH, 2008).

Pela ultrassonografia ndo se pode avaliar a natureza ou celularidade do fluido,
devendo ser realizada a andlise do liquido abdominal. Se o fluido contém um grande ndmero
de células, estas podem ser reconhecidas como um objeto granulado flutuante, e fios de
fibrina também podem ser identificados (FEENEY E BURK, 2003).

6.4 Abdominocentese

Pouca ou nenhuma efusdo abdominal pode ser vista em casos recentes de peritonite.
Quando a efusdo estiver presente, deve ser realizada a abdominocentese (FOSSUM, 2008). A
orientacdo da abdominocentese pode ser realizada por meio de ultrassom e permite que o
clinico retire amostras de efusGes, mesmo quando a quantidade presente for minima
(WILLARD, 2010).

A técnica de abdominocentese geralmente é realizada no animal consciente, sem
sedacdo. Deve ser realizada a tricotomia do abdome e prepara-lo assepticamente para prevenir
a inoculacéo de bactérias e que ocorra uma peritonite séptica iatrogénica. Este procedimento
deve ser realizado com o animal em decubito lateral, dorsal ou em pé e nos quatro quadrantes
do abdome (FOSSUM, 2008; KIRBY, 2003).

A abdominocentese pode ser realizada com uma agulha hipodérmica, um cateter 18-
ou 20-gauge com mandril ou com agulha de escalpe dentro da cavidade na parte mais
pendente do abdome, permitindo que o fluido escorra da agulha e coleta-lo em um tubo estéril
(Figura 4) (FOSSUM, 2008; KIRBY, 2003). Somente deve ser utilizada uma seringa de 3 ml
quando o fluido ndo for obtido pela maneira citada anteriormente, pois aumenta o risco de
contaminacdo da amostra com sangue ou conteudo de visceras ocas e aumenta o risco de

obstrucdo da agulha, resultando em um falso negativo (KIRBY, 2003). Se o fluido obtido no
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procedimento for significativo, deve-se coloca-lo em um tubo sem anticoagulante e em um
tubo com anticoagulante (EDTA) (FOSSUM, 2008).

Figura 4 — Técnica de abdominocentese através da introdugdo de um
cateter 16G na cavidade abdominal. Deve-se permitir que
~ 0 acimulo de liquido escorra pela agulha.

5 T AR

Fonte: AGUADO et al., 2012, p. 57.

A maior desvantagem da paracentese com agulha é que ela € insensivel para encontrar
pequenos volumes de fluido intraperitoneal, se ndo for guiada por ultrassonografia, e assim
um resultado negativo pode ser falso. Devem estar presentes de 5 a 6 ml de fluido por
quilograma de peso corporal na cavidade abdominal de cées para se obterem resultados
positivos (FOSSUM, 2008).

6.5 Lavagem peritoneal diagnostica (LPD)

A lavagem peritoneal é mais sensivel e deve ser realizada quando o clinico suspeita de
peritonite com auséncia de liquido abdominal ou quando o volume de fluido abdominal é
minimo e dificil de coletar (VOLK, 2008).

Um estudo em cdes e gatos comparando paracentese com agulha ou cateter e lavagem
peritoneal diagnéstica demonstraram uma taxa de precisdo de menos de 50% na paracentese
com agulha ou cateter comparado com 94,6% para a lavagem diagnoéstica (CULP E HOLT,
2010).

A lavagem peritoneal diagnostica € importante para se avaliar a necessidade de uma
laparotomia exploratoria e apresenta varios beneficios como a remocao de sangue acumulado,

de toxinas bacterianas e enzimas lisossomais da grande area de absorcdo, de materiais
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estranhos irritantes, de neutrofilos degenerados e debris celulares, redugdo do nimero de
bactérias e diluicdo de fibrogénio e fibrina que sdo os substratos da formacédo de aderéncias
(LIMA E RABELO, 2005).

O posicionamento do animal e as técnicas de antissepsia antes do procedimento devem
ser as mesmas citadas anteriormente na técnica da abdominocentese.

Para a realizacdo da técnica de LPD, primeiramente deve ser realizada uma anestesia
local, 1 a 3 cm caudal a cicatriz umbilical, infiltrando a pele, fascia e periténio parietal (LIMA
E RABELO, 2005). Depois é realizada uma incisdo na pele de 2 cm exatamente caudal ao
umbigo e ligar sangramentos para prevenir falso-positivos. Com uma lamina de bisturi deve-
se realizar uma incisdo de 0,5 a 1 cm na fascia e inserir o cateter de lavagem abdominal (sem
0 trocarte), avancando na direcdo dorso caudal. Se o fluido retornar de imediato, deve-se
colher a amostra para a analise. Se isso ndo ocorrer, conectar o cateter a um equipo e um
fluido morno (solugéo salina 0,9%) e infundir 20 a 22 mL/Kg. Quando o volume de fluido
calculado tiver sido distribuido, rolar o paciente gentilmente de lado a lado e drenar o liquido
por aspiracdo ou gravidade. Coletar 10 a 20 mL da amostra para analise (Figura 5). Remover
o0 cateter e suturar o local ou manter o cateter suturado para novas lavagens (FOSSUM, 2008;
KIRBY, 2003; LIMA & RABELO, 2005).

Figura 5 — Foto ilustrativa da introducdo do cateter peritoneal pela incisdo previamente
realizada (A). Conecta-se o cateter a um equipo estéril, onde se coleta o
fluido (B).

Fonte: AGUADO et al., 2012, p. 59.

Alternativamente, colocar um cateter com mandril no abdome como anteriormente e
infundir uma solucdo cristaloide. Remover o catéter e trinta minutos depois, realizar
abdominocentese Unica ou nos quatro quadrantes (FOSSUM, 2008).

Durante a realizacdo da técnica € importante evitar lesdes nos 6rgaos abdominais, por
esse motivo a bexiga dever ser esvaziada antes do procedimento, fazer a técnica de antissepsia

adequadamente para evitar infeccdo iatrogénica ou a sua disseminacao a partir de uma leséo
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localizada. Este procedimento € contra indicado em caso de coagulopatia e trombocitopenia,

pois este pode provocar uma hemorragia (AGUADO et al., 2012).

6.6 Avaliacdo e interpretacéo do fluido peritoneal

No fluido coletado durante a abdominocentese ou na LPD deve ser avaliado o
hematdcrito e a proteina total e também analisado visualmente, citologicamente,
biogquimicamente e para cultura de anaerébios e aerobios (Tabela 1) (LIMA E RABELO,
2005; ZIMMERMANN et al., 2006 ).

Tabela 1 — Interpretacdo diagnostica do liquido obtido na abdominocentese.

Aparéncia Contagem Contagem Densidade Compatibilidade
celular protéico especifica
Cel/ml G/DL
Transudato Transparente, <2500 <25 <1,016 Hipoproteinemia
puro incolor
Transudato Ambar <7000 >25 1,010- Insuficiéncia
modificado /serossanguinolento 1,031 hepética croénica,
insuficiéncia
cardiaca direita,
alteracdo
pericérdica,
peritonite
infecciosa canina.
Exsudato  Turvo: vermelho, >20.000 >2)5 1,020- Perfuracao
séptico escuro, amarelo, 1,031 intestinal,
verde, marrom peritonite septica,

ruptura de viscera
previamente

infectada.
Exsudato Limpo, vermelho <20.000 >25 1,017- Neoplasia, ruptura
asséptico escuro, amarelo, 1,031 de
verde hemangiossarcoma,

ruptura de grande
vaso, ruptura de
vesicula biliar,
ruptura visceral.

Fonte: AGUADO et al., 2012, p. 55.

Um fluido muito claro quase sempre exclui uma peritonite séria, ja um liquido turvo e
floculento é bastante sugestivo de peritonite. A coloracdo mais esverdeada geralmente indica
extravasamento de liquido biliar. A coloracdo mais amarelada indica uroabdome pela ruptura
de bexiga ou ureter. Estes fluidos obtidos pela puncdo devem ser investigados e tratados
concomitantemente (ETTINGER E BARRETT, 1997).
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O fluido rosa com hematdcrito abaixo de 1% indica hemorragia e quando o fluido é
vermelho com hematocrito acima de 2% ou 5% indica hemorragia grave e obriga o
monitoramento mais rigido do paciente (LIMA E RABELO, 2005). A intervencdo cirdrgica é
indicada quando o volume globular das amostras da lavagem obtidas em intervalos de 5 a 20
minutos aumentar substancialmente ou se um animal em choque néo responder a fluidoterapia
intensiva (FOSSUM, 2008). A contagem proteica no liquido coletado, tanto na peritonite
séptica quanto na asséptica, normalmente se encontra maior ou igual a 2,5 g/dL (AGUADO et
al., 2012).

Segundo Conally (2003), a citologia do derrame peritoneal de um paciente com
enfermidade abdominal aguda pode ser uma ferramenta decisiva para o diagndstico rapido,
necessario para o inicio de uma oportuna e apropriada terapia. A avaliacdo da amostra do
liquido é muitas vezes util na identificacdo do mecanismo que esta causando o derrame,
podendo ocasionalmente resultar no diagnostico especifico.

O diagndstico de peritonite séptica é baseado na identificacdo dos neutrofilos toxicos
com a bactéria intracelular ou extracelular, mas ocasionalmente a bactéria ndo é encontrada
(Figura 6) (SWANN E HUGHES, 2000).

Figura 6 — Fotomicrografia do fluido peritoneal séptico. H& uma
bactéria intracelular (seta larga) e duas estruturas que
podem ser bactérias (setas pequenas e abertas).
Observa-se também a presenca de neutrdfilos
degenerados.

g

Fonte: WILLARD, 2010, p. 477.

A morfologia dos leucdcitos e a presenca de bactérias sdo mais importantes do que o

namero de leucécitos (FOSSUM, 2008). A administracdo prévia de antibidticos pode suprimir
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0 numero de bactérias e neutréfilos que apresentam alteracGes degenerativas. Além disso,
logo apds cirurgias abdominais, o encontro de alteracGes degenerativas brandas é comum
(WILLARD, 2010). Mais importante, a diferenciacdo entre estas efusdes e agquelas causadas
por pancreatite estéril pode ser dificil, sem a realizacdo de uma laparotomia exploratdria, por
causa do grande nimero de células sanguineas brancas degenerativas que podem ser
observadas nas duas formas (FOSSUM, 2008; WILLARD, 2010).

A contagem de leucdcitos no fluido peritoneal, normalmente, é de <500 células/pl.
Quando a contagem se encontra entre 1000 e 2000 células/ul é indicativo de uma moderada
inflamacdo no peritonio, e o fluido com a contagem de leucécitos maior do que 2000
células/ul sugere uma peritonite grave (ELLISON, 2008; VOLK, 2008).

Em relacdo aos exames bioquimicos na andlise do fluido abdominal, é realizada a
contagem de amilase e lipase, fosfatase alcalina, creatinina, potassio e bilirrubina. Os niveis
de amilase e lipase acima do nivel normal indicam isquemia intestinal ou pancreatite. O
aumento da fosfatase alcalina também pode indicar isquemia intestinal (KIRBY, 2003;
ELLISON, 2008). O diagnoéstico de uroabdome pode ser feito se a concentracdo de creatinina
ou potassio no fluido abdominal excede a concentracdo destes no sangue. A relacdo entre a
creatinina no fluido abdominal e no sangue é de 2:1 e do potassio € de 1,4:1 (FOSSUM, 2008;
VOLK, 2008). A comparacao das concentracdes de bilirrubina no soro e no liquido abdominal
é eficaz em 100% dos casos para se estabelecer o diagnostico de extravasamento de bile. Os
derrames biliares apresentam concentrac6es de bilirrubina tipicamente duas vezes maiores do
que as encontradas no soro (FOSSUM, 2008).

Bonczynski et al. (2003) avaliaram o pH, o bicarbonato, a concentragéo de glicose e 0
lactato no sangue e no liquido peritoneal de cdes e gatos com peritonite. Em relagdo ao pH e
ao bicarbonato os autores ndo detectaram diferencas significativas entre a efusdo abdominal
séptica e a asséptica. Os autores concluiram que uma diferenca maior que 20 mg/dL entre a
concentracdo de glicose no sangue e no liquido peritoneal prové rapido e confiavel meio para
diferenciar um derrame séptico de um asséptico em cées e gatos, com 100% de especificidade
e sensibilidade. O nivel de lactato no liquido peritoneal é tipicamente 2 mmol/L mais elevado
do que o lactato no sangue na peritonite septica.

Na peritonite séptica esclerosante e encapsulada a analise do fluido abdominal revela a
presenca de eritrocitos, células inflamatdrias mistas e macréfagos. O diagndstico é
confirmado pela biopsia cirdrgica do espesso tecido que recobre os Orgdos abdominais
(WILLARD, 2010).
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A acuracia da lavagem peritoneal fica prejudicada se ndo houver um periodo minimo
de trés a seis horas entre a contaminacdo e o aparecimento de células inflamatérias no fluido
recuperado e também nos casos de doenca no espaco retroperitoneal e traumas
retroperitoneais em que ndo se detectard a anomalia (LIMA & RABELO, 2005; KIRBY,
2003).

6.7 Hemograma e perfil bioguimico

O hemograma e 0s exames bioquimicos sdo Uteis no diagndstico de peritonite, mas
varias enfermidades apresentam resultados semelhantes (ENDO et al., 2008).

No hemograma o achado mais comum € a leucocitose neutrofilica com ou sem
neutrofilos toxicos. Um desvio a esquerda (aumento no numero de neutréfilos bastonados)
indica inflamacdo mais significativa. Um desvio a esquerda degenerativo (mais neutrofilos
bastonados que segmentados) ou o desenvolvimento de neutropenia podem indicar um
prognostico pior (BIRCHARD, 2003; TILLEY E SMITH, 2008).

Os perfis de coagulacdo podem estar normais nos estagios iniciais da peritonite
séptica, mas o tempo de protrombina (TP) e o tempo de tromboplastina parcial ativada (TTPa)
geralmente estdo aumentados (CULP E HOLT, 2010). A hemoconcentracdo pode ser normal.
Quando ocorre perda sanguinea ou infec¢Bes cronicas podem resultar em anemia. A
hipoproteinemia é devido a exsudagdo da albumina e é bastante comum em casos de
peritonite (BIRCHARD, 2003; KIRBY, 2003; TILLEY E SMITH, 2008).

No perfil bioquimico os achados podem ser muito variados dependendo da causa e do
estagio da peritonite. Podemos observar acidose metabdlica devido ao vomito, estes animais
podem desenvolver hipocalemia ou hipoglicemia, que é indicador de sepse (KIRBY, 2003;
TILLEY E SMITH, 2008).

A uréia, a creatinina e o potassio podem estar elevados em casos de uroperiténio. As
enzimas pancredticas séricas (amilase, lipase, tripsina) com frequéncia se encontram
levemente elevadas em todos os tipos de peritonite (BIRCHARD, 2003; HOLT, 2011,
VOLK, 2008).

A funcdo hepatica deve ser avaliada. As enzimas hepaticas e bilirrubina sérica se
elevam variavelmente em todos os tipos de peritonite e podem se elevar acentuadamente em
casos de sepse, ruptura do trato biliar, abscesso hepético e pancreatite (BIRCHARD, 2003;
VOLK, 2008). Na peritonite biliar encontramos hiperbilirrubinemia, elevac6es séricas da FA
e da GGT, elevadas concentracdes pré e pos-prandiais de acidos biliares (ABS), e alteracdes
menos intensas de ALT (WATSON E BUNCH, 2010).
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6.8 Diagnostico diferencial

N&o é dificil diagnosticar a peritonite avancada com acumulo significativo de fluido
abdominal. A dificuldade geralmente surge na determinacdo da causa da efusdo ou da
infeccdo. Peritonite recente, antes do inicio da manifestacdo dos sinais clinicos, é dificil de ser

diagnosticada e pode requerer uma lavagem peritoneal diagnostica (FOSSUM, 2008).

7 TRATAMENTO

A abordagem apropriada ao paciente com peritonite é baseada primeiramente no
tratamento medico do choque e da sepse, em segundo deve-se localizar e interromper a fonte
de contaminacgdo, em terceiro lugar deve ser proporcionada a drenagem peritoneal quando
necessaria e por ultimo dever ser realizada a instituicdo de suporte nutricional e cuidados p6s-
operatorios (ELLISON, 2008; ENDO et al., 2008). O controle adequado do foco infeccioso €
o principal fator de influéncia na reducdo da mortalidade em pacientes portadores de infeccédo
intra-abdominal (ZIMMERMANN et al., 2006).

Os animais com peritonite podem ser classificados em trés categorias. Os animais ndo
cirurgicos ndo requerem cirurgia de emergéncia e sdo primeiramente abordados clinicamente.
Os urgentes sdo pacientes que devem ser operados rapidamente, no maximo em 12 horas. E 0s
animais criticos requerem cirurgia imediata ap0s a estabilizacdo. O atraso na cirurgia aumenta
o risco de morte do paciente (LIMA E RABELO, 2005).

Na peritonite primaria ndo ha indicacdo para intervencdo cirdrgica. Devem ser
administrados antibioticos escolhidos ap6s a cultura, evitando-se sua escolha empirica. O
tratamento preconizado para a peritonite secundaria compreende a estabilizacdo
hemodinamica, imunoldgica e metabdlica do paciente, assim como antimicrobianos, controle
do foco infeccioso e remogéo do fator desencadeante (ENDO et al., 2008; ZIMMERMANN et
al., 2006).

7.1 Tratamento clinico

A abordagem clinica dos animais com peritonite consiste na estabilizacdo do paciente,
restaurando a estabilidade hidrica e eletrolitica, no uso de antimicrobianos, no controle da dor
e na administragdo de anti-inflamatdrios (FOSSUM, 2008).

7.1.1 Estabilizacédo do paciente
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A maioria dos pacientes com peritonite, e particularmente com peritonite séptica,
apresentam hipovolemia absoluta e relativa, resultante de perdas externas (vomito e diarreia) e
redistribuicdo de fluidos (aumento da permeabilidade capilar de fluido e exsudacdo de
proteinas para 0 meio peritoneal, pleural e intersticial) (RAGNI, 2010).

A alimentacdo deve ser suspensa, se 0 animal apresentar émese. A terapia de reposicéo
intravenosa de fluidos deve ser iniciada o mais rapido possivel, particularmente se o animal
estiver desidratado ou aparentar choque, e € essencial para restaurar a perfusdo e a hidratacéo.
O monitoramento frequente do paciente é importante para evitar a sobrecarga de fluido
(FOSSUM, 2008; RAGNI, 2010).

O objetivo da terapia de fluido no chogue é melhorar o transporte de oxigénio e a
perfusdo tecidual. A determinacdo do hematdcrito (Ht) e das proteinas totais (PT) oferece
excelente subsidio para repor a solu¢cdo mais apropriada para expandir a volemia (Tabela 2).
Até que seja obtido o Ht por meio de exame laboratorial, a reposicdo podera ser iniciada com
solucdo de Ringer lactato de sddio (a dose de estabilizagdo em cédes é 60 a 90 ml/kg/hr,
seguida pela dose de manutencdo de 10 a 12 ml/kg/hr) aquecida a temperatura préxima a
37°C (FOSSUM, 2008; RAISER, 2005).

Tabela 2 — Fluidoterapia conforme o hematdcrito (Ht) e proteina total (PT).

Ht (%) PT (g/dL) Solugdo

<25 >5 Papa de hemécias
<25 <5 Sangue total

25-50 >5 Sangue total

25-50 <5 Sangue total

> 45 >5 Solucdo salina

> 45 <5 Plasma ou expansor

Fonte: RAISER, 2005, p. 90.

A utilizacdo de cristaldides como o Ringer lactato deve ser administrado em pacientes
com acidose metabdlica. A administracdo dessa solucdo vai causar diluicdo sanguinea,
aumentando a oferta de oxigénio para os tecidos, mas had sérias desvantagens como a
diminuicdo de proteinas totais a niveis criticos e o edema pulmonar (LIMA E RABELO,
2005; RAGNI, 2010; RAISER, 2005).

Os coldides sintéticos, como o hematamilo e o dextran 70, podem ser eficientes na
hipovolemia e particularmente se uma vasculite estiver presente. Estas solu¢fes sdo indicadas
sempre que o nivel de proteinas do plasma for inferior a 3,5 g/dL™. Os coldides sdo
administrados inicialmente em bolus na dose de 10 ml/kg por um periodo de 15 a 20 minutos,
podendo ser seguido de uma infusdo continua, ndo devendo exceder 20 ml/kg/dia. E
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recomendado que na restauragdo da volemia seja feita associacdo entre uma solugédo
hidroeletrolitica balanceada e uma coloidal na proporcdo de 3:1 ou 4:1. Desta forma serdo
repostos os volumes intravascular e intersticial devido a rapida difusdo da solucdo salina
(FOSSUM, 2008; RAGNI, 2010; RAISER, 2005).

A ressuscitacdo do paciente com solucao hipertdnica como o cloreto de sodio a 7,5%
associada a um coloide, reestabelece a fungdo cardiovascular, além de reduzir
significativamente a quantidade de fluido necessaria que em excesso representa risco para o
paciente. A velocidade de administracdo da solucéo hipertdnica ndo deve exceder a 1 mL/kg
'min™ e deve estar associada a uma solugdo coloidal devido ao seu efeito transitério (30 a 60
minutos) (LIMA E RABELO, 2005; RAISER, 2005).

A finalidade da infusdo de fluidos é chegar a uma pressdo venosa central de 8 a 10
mmHg. Como este parametro é dificil de medir na préatica, os parametros de perfusdo como o
estado de consciéncia, a frequéncia cardiaca, a frequéncia do pulso, a coloracdo das mucosas,
a pressao sanguinea e a producgdo de urina devem ser constantemente monitoradas para evitar
complica¢des como o edema pulmonar por excesso de fluido (RAGNI, 2010).

A hipocalemia (Tabela 3) e a hiponatremia podem estar presentes e requerem
suplementacdo intravenosa. No choque quando ha o aumento da liberagdo de catecolaminas
ocorre 0 aumento da liberacdo de glucagon, levando a uma hiperglicemia transitoria. A
medida que a glicose vai sendo empregada no corpo ocorre a deplecdo do glicogénio hepatico.
A gliconeogénese esta diminuida devido a lesdo hepatica que ocorre no choque, levando a
hipoglicemia. Pode ser necessaria a adicdo de glicose aos fluidos (dextrose 2,5% a 5 %) para
combater a hipoglicemia (DULISCH, 1996; FOSSUM, 2008).

Tabela 3 — Suplementacdo intravenosa de potassio.

Potéssio sérico (mEg/L) mEq KCI/L de fluido Taxa maxima de infusdo
(ml/kg/hora)

<20 80 6

2,1-2,5 60 8

2,6-3,0 40 12

3,1-35 28 16

Fonte: FOSSUM, 2008, p. 332.

A acidose metabodlica pode ocorrer quando hd o acimulo de catabdlitos acidos
decorrentes do metabolismo tecidual anaerébico. A acidose metabdlica pode ser corrigida
com o restabelecimento da perfusdo tecidual e, se necessario, com bicarbonato de sédio A
acidose respiratoria pode ser corrigida com a oxigenioterapia, restabelecendo a oxigenacéo e a
perfuséo tecidual adequada (ENDO et al., 2008; RAISER, 2005).
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7.1.2 Terapia antimicrobiana

A terapia com antimicrobianos deve ser instituida rapidamente e a escolha do
medicamento se baseia nos resultados da cultura e antibiograma. Porém, na maioria dos casos,
a terapia empirica € instituida enquanto o clinico aguarda o resultado dos testes. Na auséncia
dos resultados de cultura, é indicado utilizar drogas bactericidas de largo espectro (ENDO et
al., 2008; KIRBY, 2003).

Os microorganismos mais comumente isolados na peritonite séptica sdao Escherichia
coli, Clostrodium spp. e Enterococcus spp. e, portanto, medicamentos que sdo ativos contra
bactérias gram positivas e gram negativas e contra organismos aerdobios e anaerdbios sao
preconizados. No pré-operatorio, imediatamente antes do inicio de procedimento, o uso de
uma cefalosporina de primeira geragdo como a cefazolina diminui o risco de infeccdo pds-
operatéria. Uma segunda geracdo de cefalosporina, como a cefoxitina (30 mg/kg IV a cada 6-
8 hr) pode ser utilizado como um agente Unico ou uma combinacdo de ampicilina ou
cefazolina (22 mg/kg IV, a cada 8 hr) com enrofloxacina (10 a 15 mg/kg IV, a cada 24 hr) ou
um aminoglicosideo (amicacina 20 a 25 mg/kg IV a cada 24 hr ou gentamicina 6 mg/kg IV a
cada 24 hr) pode ser utilizada. A adi¢do de um antibiético com um alto espectro de acao
contra anaerobios, como o metronidazol (10 mg/kg 1V, a cada 8 hr) é recomendado. A
associacdo de amicacina a clindamicina (11 mg/kg 1V, a cada 8 hr) ou ao metronidazol é uma
combinacdo antimicrobiana efetiva (ENDO et al., 2008; FOSSUM, 2008; OGEER-GYLES,
2006; RAGNI, 2010; VOLK, 2008).

O uso de imipenem (3 a 7,5 mg/kg IM, 1V, a cada 6 a 8 hr) pode ser considerado, se
houver o comprometimento renal em um animal com infeccdo bacteriana persistente. Os
aminoglicosideos devem ser evitados, a ndo ser que a insuficiéncia renal tenha sido descartada
e 0 paciente esteja bem hidratado (FOSSUM, 2008; RAISER, 2005; VOLK, 2008).

A administracdo intraperitoneal de antibiéticos é contraindicada. Os efeitos adversos
da maioria dos antibidticos administrados desta maneira incluem peritonite quimica e
formacéo de aderencias. A administracdo de antibidticos pela via parenteral atingem os niveis
terapéuticos no fluido abdominal, assim a administracdo intraperitoneal ndo traz maiores
efeitos benéficos (KIRBY, 2003; RAGNI, 2010).

7.1.3 Manejo da dor

A dor causada pela peritonite é classificada de moderada a grave e a analgesia deve ser

instituida. Os medicamentos preferenciais para a fase inicial sé@o os opidides como a morfina



33

(0,25 a 0,5 mg/kg SC,IM, 1V, a cada 4 hr), a buprenorfina (0,01 a 0,02 mg/kg IM, 1V, a cada
6 hr) e a meperidina (2 a 5 mg/kg IM, a cada 1hr). Estes sdo utilizados nas primeiras 48-72
horas e no inicio do periodo pos-operatorio. Alternativamente também se indicam analgesicos
como o butorfanol (0,4 mg/kg) ou o cloridrato de fentanila (0,001 a 0,005 mg/kg), este em
adesivos ou infusdo continua (ENDO et al., 2008; RAGNI, 2010; ZIMMERMANN et al.,
2006).

A morfina tem como efeito colateral a inducdo de vomitos e deve ser evitada em
pacientes com moléstias gastrintestinais. A buprenorfina tem efeitos menores no trato
gastrintestinal e pode ser uma melhor opcéao para estes pacientes (CULP E HOLT, 2010).

A morfina livre de conservantes e a bupivacaina 0,25% na proporcao de 1:1 quando
administrada em bolus, via epidural, lentamente, seguida pela administracdo continuada (por
bomba de infusdo) na dose de 0,4 a 0,8 ml/kg/dia, proporcionam excelente grau de analgesia
em pacientes com peritonite (ENDO et al., 2008; ZIMMERMANN et al., 2006).

A lidocaina é comumente administrada no manejo de arritmias e uma dose similar (1,5
a 3 mg/kg/hr) pode promover uma analgesia sistémica em cdes. Se administrada durante a
cirurgia vai reduzir a concentracdo de anestésico inalado (RAGNI, 2010).

Segundo Aguado et al. (2011) o uso de morfina (0,24 mg/kg) ou fentanil (0,0036
mg/kg) associada a lidocaina (3 mg/kg) e quetamina (0,6 mg/kg) em infusdo continua durante
0 transoperat6rio proporcionam uma 6tima analgesia e diminui a concentracdo de isoflurano
na manutencdo da anestesia. Este estudo demonstrou que o uso de fentanil & mais eficaz que a

morfina.

7.1.4 Drogas anti-inflamatorias

O uso de corticosteroides e de anti-inflamatdrios ndo esteroidais é controverso. Os
corticosteroides tém sido tradicionalmente utilizados no tratamento da peritonite séptica, a
administracdo de altas doses pode aumentar a severidade da infeccdo primaria ou secundaria,
devido aos efeitos imunossupressores e €, portanto contraindicado. Entretanto estudos
recentes sugerem que doses fisiologicas de corticosterdides podem ser benéficas (CULP E
HOLT, 2010; KIRBY, 2003; RAGNI, 2010).

Os anti-inflamatorios ndo esteroidais parecem ter algum efeito fisiolégico na sepse,
ainda que ndo tenha sido comprovada redugcdo na morbidade ou mortalidade no choque
séptico. No entanto, seu uso no paciente que estd instavel hemodinamicamente, aumenta a

possibilidade de Ulcera gastrintestinal, toxicidade renal e cardiovascular (RAGNI, 2010).
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As duas classes de anti-inflamatérios ndo devem ser administradas juntas, e se o
clinico optar por utilizar uma delas a sua utilizacdo é recomendada somente ap6s atingir o
volume sanguineo adequado (KIRBY, 2003; RAGNI, 2010; RAISER, 2005).

7.1.5 Tratamentos adjuvantes

Quando néo é possivel normalizar a perfusdo somente com fluidoterapia podem ser
utilizados farmacos de suporte cardiovascular. A droga de escolha é a dobutamina (2 a 10
Hg/kg/min) se o objetivo primario é aumentar o débito cardiaco ou dopamina (5 a 10
Hg/kg/min) quando estd presente hipotensdo severa e oliguria (RAGNI, 2010; RAISER,
2005).

A mucosa gastrintestinal é facilmente comprometida pelo estresse, pela alteracdo
hemodindmica e pelo uso de altas doses de antiinflamatérios. Para prevenir seu
comprometimento e ileo paralitico ou adinamico, recomenda-se proporcionar alimentacdo
enteral e associar metoclopramida (1 a 2 mg/kg/dia), utilizar um protetor gastrico como o
sucralfato (0,5 g em cdes com menos de 20 kg e 1,0 g em cdes com mais de 20 kg) na
frequéncia de duas a trés vezes ao dia (RAISER, 2005).

O processo inflamatério da peritonite atua formando compartimentos, a partir do
exsudato fibroso, isolando as bactérias intra-abdominais e dificultando o acesso das defesas
do organismo e dos antibioticos. A heparina em baixas doses (50 a 100 U/kg SC, a cada 6 ou
8 horas) é indicada pois diminui os coagulos de fibrina e aumenta a sobrevivéncia do
paciente. Ela também pode ser incubada com o plasma e administrada em animais com CID.
Acredita-se que a heparina de baixo peso molecular (enoxaparina, dalteparina) seja mais
eficaz com a forma ndo fracionada da molécula (FOSSUM, 2008; RAGNI, 2010; WILLARD,
2010).

Etchepareborde et al. (2010) relata o uso do tamoxifeno (1 mg/kg VO, uma vez o dia),
que é um blogueador ndo-esterdide de receptores de estrdgeno, geralmente utilizado no
tratamento de neoplasias mamarias (PAPICH, 2009). O medicamento foi utilizado em um
caso de peritonite esclerosante e encapsulada, associada a lavagem abdominal, protetores de
mucosa e antibioticos. O animal melhorou em duas semanas. Os autores acreditam que o
tamoxifeno pode favorecer a cicatrizacdo mesotelial, facilitando a remocdo do colageno
desnaturado que compde a fibrose caracteristica da peritonite esclerosante e encapsulada.

No caso de peritonite por Candida albicans relatado por Ong et al. (2010), indica-se o

uso de antifangicos como o fluconazol, além do tratamento suporte ja citado anteriormente.
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7.2 Tratamento cirurgico

Os objetivos do tratamento cirdrgico € identificar e corrigir das causa da
contaminacdo, remover corpos estranhos e tecidos necroticos, reduzir a carga bacteriana
intraperitoneal, prevenir infeccdes recorrentes e promover a drenagem da cavidade. A
laparotomia explorat6ria completa precisa ser realizada a fim de identificar a causa inicial,
quando esta ainda ndo foi identificada. A correcdo cirurgica das alteracBes € realizada
conforme o necessario e apds este procedimento faz-se a lavagem peritoneal (ENDO et al.,
2008; RAGNI, 2010).

7.2.1 Tratamento pré-operatorio

Deve-se primeiramente estabilizar os animais com peritonite antes da cirurgia, corrigir
os distarbios hidricos e eletroliticos e iniciar o tratamento com antibidticos se houver
contaminacdo ou se for provavel que esta ocorra durante a cirurgia. O manejo nutricional dos
animais com peritonite é extremamente importante; se 0 paciente estiver debilitado,
vomitando ou sem perspectiva de voltar a se alimentar sozinho durante varios dias ap6s a
cirurgia, deve ser considerada a hiperalimentacdo enteral, através de sonda esofégica ou
gastrica, ou pela via parenteral (BIRCHARD, 2003; FOSSUM, 2008).

O paciente deve ser monitorado rigorosamente enquanto é feita a ressuscitacdo e o
preparo para a cirurgia. Sinais vitais, pressdo arterial, pressdo venosa central,
eletrocardiograma e oximetria de pulso devem ser avaliados a cada trinta ou sessenta minutos
em pacientes estaveis (LIMA E RABELO, 2005).

7.2.2 Anestesia

Os animais com peritonite frequentemente apresentam-se com endotoxemia e/ou
hipotensos. A hipotensdo em cdes esta associada a vasoconstricdo portal intensa. Esta
vasoconstrigdo causa quebra da barreira da mucosa intestinal, permitindo que endotoxinas de
bactérias intestinais sejam absorvidas. Estas doses de endotoxinas, mesmo baixas, podem ser
letais se a funcéo hepatica estiver prejudicada. Por essa razdo a hipotensdo deve ser corrigida
com coléides e cristaloides no pré, trans e/ou pos-operatério (FOSSUM, 2008). Outra
consequéncia da hipotensdo é a bradicardia, se isto ocorrer deve ser administrado um
anticolinérgico, como a atropina (0,02 a 0,04 mg/kg IV) (MOREIRA E CREDIE, 2005).

Pacientes com leséo hepética podem ter baixa capacidade de metabolizar drogas, e isto

pode resultar em acéo prolongada ou funcao alterada da droga. A acepromazina nao deve ser
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utilizada, pois esta sofre metabolizacdo hepatica e a deficiéncia de seu metabolismo pode
causar recuperacdo demorada e lesdes em outros 6rgdos como 0s rins, por causarem uma
severa hipotensdo. Para a medicacdo pré-anestesica (MPA) pode ser utilizada a associacdo de
um benzodiazepinico (diazepam — 0,2 mg/kg 1V ou midazolam) com um opidide (como por
exemplo, hidromorfona — 0,1 mg/kg IV ou o fentanil — 0,01 mg/kg V). Se necesséario pode
ser utilizado etomidato (0,5 a 1,5 mg/kg 1V). Esta associagdo de medicamentos também pode
ser utilizada na inducdo da anestesia, sendo esta opc¢do preferencial ao propofol (CARROLL
E MARTIN, 2007; FOSSUM, 2008; NATALINI, 2007; PAPICH, 2009).

O eletrocardiograma deve obtido antes da anestesia e monitorado durante ela para a
deteccdo de arritmias. Pode ser utilizada lidocaina para tratar arritmia ventricular, e quando
estas forem refratarias pode ser feito procainamida, mas em doses baixas, pois esta droga
pode causar hipotensdo (CARROLL E MARTIN, 2007).

Para pacientes que estdo relativamente saudaveis com peritonite pode ser utilizado o
protocolo de atropina (0,02 a 0,04 mg/kg SC ou IM) ou glicopirrolato (0,005 a 0,011 mg/kg
SC ou IM) acrescido de hidromorfona (0,1 a 0,2 mg/kg SC ou IM) ou butorfanol (0,2 a 0,4
mg/kg SC ou IM) ou buprenorfina (5 a 15 pg/kg IM) (FOSSUM, 2008).

A pré-oxigenacdo antes da indugéo e recomendada para reduzir a hipoxia secundaria a
depressdo respiratéria e deve ser instituida por no minimo cinco minutos. A inducdo com
propofol ndo é a primeira op¢do, a ndo ser que tenha sido reestabelecida a funcéo
cardiovascular. Quando for necessario utilizar este medicamento, deve ser utilizado doses
baixas para pacientes criticos, pois este pode causar hipotensdo, decréscimo do débito
cardiaco e depressdo respiratoria. A inducdo deve ser preferencialmente feita com anestésicos
inalatérios, como por exemplo, o isoflurano. A desvantagem é que esta droga deve ser
utilizada em doses muito mais altas para a inducdo do que para a manutencdo. Para a
manutencdo anestésica devem ser utilizados isoflurano ou sevoflurano, pois estes pacientes
sdo classificados como ASA IV (Tabela 4) sendo o risco anestésico maior. O tempo
anestésico nao deve ultrapassar duas horas (CARROLL E MARTIN, 2007; FOSSUM, 2008;
FUTEMA, 2002; MOREIRA E CREDIE, 2005; RAISER, 2005).

A dopamina (2 a 10 w/kg/min 1V) e a dobutamina (2 a 10 wkg/min IV) podem ser
administrado durante a cirurgia para suporte inotropico. A dopamina em doses baixas
aumenta a producdo de urina e € preferivel se o animal for normotenso e anirico e pode ser
acrescido de furosemida. A dobutamina causa menor vasoconstricao periférica, e é preferivel
se 0 paciente for hipotenso e anurico (CARROLL E MARTIN, 2007; FOSSUM, 2008;
RAISER, 2005).
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Tabela 4 — Classificagdo do estado fisico e risco anestésico.

Classificagdo Descri¢ao Exemplos

ASA

I Aparentemente higido Procedimentos eletivos.

] Doenca sistémica leve Neonatos e geriatricos; gestante, obeso,
cardiopatas compensados, infecgdes
localizadas.

I Doenca sisttmica moderada  Desidratacdo moderada e hipovolemia;
anorexia;  caquexia; anemia; fraturas
complicadas; hérnias diafragmaticas;
pneumotorax.

v Doenca sistémica grave Choque; uremia; toxemia; desidratacdo
grave; hipovolemia; anemia grave; sindrome
torcdo-dilatacdo gastrica; doencas cardiacas
e renais descompensadas.

\ Moribundos sem expectativa Faléncia mdltipla de 6rgdos, choque,
de sobrevivéncia, com ou sem traumas cranianos.
cirurgia nas 24 horas

E Emergéncia  (devera  ser
acrescentada no estado fisico
do paciente) | - V

Fonte: FUTEMA, 2002, p. 62.

O débito urinario deve ser mantido entre 1 a 2 mL/kg/hora, sendo um bom parametro
para avaliacdo indireta da perfusdo renal e da eficiéncia da fluidoterapia (MOREIRA E
CREDIE, 2005).

7.2.3 Técnicas cirurgicas

As técnicas cirargicas usualmente realizadas para o tratamento da peritonite sdo a
laparotomia exploratoria e a drenagem abdominal aberta. Deve ser realizada a tricotomia do
abdémen antes ou ap6s o0 paciente ser anestesiado e a area cirlrgica deve ser preparada
assepticamente (FOSSUM, 2008; HOLT, 2011).

A laparotomia exploratéria é obrigatdria para tratar a causa da peritonite, remover
contaminacdo peritoneal e exsudato, e promover uma fonte de nutri¢do enteral. A colocacédo
do tubo para nutricdo enteral é benéfica para os enterdcitos e para integridade da parede
intestinal (HOLT, 2011; RAGNI, 2010).

A técnica consiste na realizacdo de uma incisdo ventral mediana do processo xifoide
até o pubis e apds obter uma amostra de fluido para cultura e analise. O abdome deve ser
totalmente explorado e inspecionado. A contaminacdo encontrada na cavidade abdominal
deve ser imediatamente removida. Quando o 6rgdo afetado for identificado, deve ser isolado

do resto da cavidade abdominal com compressas umedecidas para prevenir contaminacgao
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adicional da cavidade abdominal. O tratamento cirdrgico é adaptado a cada caso e a causa
subjacente da peritonite séptica. Por exemplo, se um extravasamento do trato gastrintestinal
estd sendo reparado, procedimentos adjuvantes como a omentalizacdo da area é recomendada
para diminuir a disseminacdo do contetdo em caso de extravasamento ou deiscéncia no pds-
operatério (FOSSUM, 2008; VOLK, 2008).

A presenca de uma infeccdo aumenta o risco de deiscéncia e consequentemente a
escolha do material de sutura é importante. Deve ser escolhido material de sutura
monofilamentar sintético ndo absorvivel (como o nailon ou o polipropileno), ou sutura de
absorcdo lenta (polidiaxanona ou poligliconato), materiais de sutura trangada (dacron, seda,
néilon trancado) ou sutura que podem ser rapidamente degradadas (categute cromado) tendem
a abrigar as bactérias e sdo contraindicados (FOSSUM, 2008; RAGNI, 2010).

ApOs a causa principal ser contida, a carga bacteriana, a contaminacao por material
estranho e a fibrina deve ser diminuida através de uma combinacdo de debridamento e
lavagem peritoneal. Deve ser realizado o debridamento das aderéncias que possam impedir a
drenagem. O abdome deve ser lavado com grandes quantidades de solucdo salina 0,9% ou
Ringer-lactato estéril aquecida, se a infeccdo for generalizada. A temperatura da solucéo de
lavagem é importante em pacientes com peritonite, evitando-se o agravamento da peritonite
com solugdo aquecida. A quantidade minima recomendada € de 200 a 300 mL/kg, devendo-se
remover 0 maximo de fragmentos necréticos e corpos estranhos possivel. A eficiéncia da
lavagem serd maior se for repetida varias vezes, até que a solucdo aspirada esteja com aspecto
limpido. O fluido de lavagem deve ser completamente drenado apds cada aspiracdo. Deve ser
prestada uma atencdo maior a superficie diafragmatica do figado e a reflexdes peritoneais
caudais, que tem demonstrado serem locais comuns de contaminagéo residual (ENDO et al.,
2008; FOSSUM, 2008; KIRBY, 2003; RAGNI, 2010; VOLK, 2008).

A peritonite localizada deve ser tratada com lavagem peritoneal somente na area
afetada, para minimizar a disseminacdo da infeccdo. Apds a lavagem, o abdome deve ser
fechado como rotineiramente ou realizar a drenagem abdominal aberta (FOSSUM, 2008;
KIRBY, 2003; VOLK, 2008).

Embora a lavagem da cavidade abdominal possa disseminar a contaminacdo
bacteriana, esta é de alto valor por reduzir a morbidade e a mortalidade apos a peritonite ser
estabelecida (ELLISON, 2008, FOSSUM, 2008).

A adicdo da solucdo de iodopovidona na lavagem peritoneal ndo é eficiente e pode
aumentar a mortalidade relacionada com a peritonite, além de causar hipotenséo renal e afetar
a fagocitose (ELLISON, 2008; ENDO et al., 2008).
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Uma adequada drenagem dos contaminantes e exsudatos é um aspecto critico no
manejo da peritonite séptica. Em pacientes com um baixo nivel de contaminagdo ou quando a
fonte de contaminacdo foi eliminada e a lavagem peritoneal foi eficiente, a lavagem de
cavidade peritoneal no trans operatério pode ser suficiente (RAGNI, 2010).

Em pacientes com peritonite generalizada severa, a drenagem no pos-operatério deve
continuar. Os drenos passivos (drenos de penrose, tubos simples e cateter de dialise
peritoneal) sdo dependentes da gravidade e a drenagem € devida principalmente ao excesso de
fluido. Esses tubos sdo rapidamente cercados por fibrina e pelo omento e a drenagem
peritoneal cessa rapidamente. O desenvolvimento de hipoproteinemia e hipocalemia séo
sequelas comuns. Os tubos de drenagem s6 sdo efetivos em certos tipos de peritonite
localizada, como a causada por um abscesso prostatico (ELLISON, 2008; RAGNI, 2010).

O fechamento a vacuo assistido (VAC) € um conceito novo em medicina veterinaria e
pode ser utilizado nos casos de peritonite séptica. O VAC consiste na colocacdo de uma
esponja estéril de poliuretano sobre a incisdo abdominal parcialmente fechada. Incorporado
nesta esponja esta um tubo ndo colapsavel, conectado a uma bomba. O vacuo aplicado pode
ser de maneira continua ou intermitente. A excelente drenagem caracteristica proporcionada
pela terapia a vacuo parece ser uma opcao para O tratamento da peritonite séptica. Este
tratamento tem como vantagem, em relacdo a drenagem abdominal aberta, 0 menor risco de
contaminacdo bacteriana ascendente e de evisceragdo, cuidados com o curativo menos
intensivo no pods-operatorio e eliminacdo da necessidade de uma segunda reintervencéo
cirargica para fechar a cavidade abdominal (ELLISON, 2008; RAGNI, 2010).

A drenagem abdominal aberta deve ser realizada ap6s completar o procedimento
abdominal de laparotomia exploratoria, deixando uma por¢do da incisdo abdominal aberta
para drenagem. Geralmente a abertura € larga o suficiente para permitir que uma mao com
luva seja inserida. Segundo Fossum (2008) a incisdo deve ser fechada no aspecto cranial e
caudal com sutura monofilamentar, utilizando sutura continua. Por outro lado Kirby (2003)
explica que a drenagem abdominal aberta pode ser efetuada fechando a cavidade abdominal
com pontos simples soltos, deixando um espaco de 5 a 6 cm entre as bordas da ferida. Deve
ser posicionada uma almofada de laparotomia estéril sobre a abertura, e entdo colocar uma
faixa estéril sobre ela (Figura 7). As faixas devem ser trocadas pelo menos duas vezes ao dia,
0 volume da drenagem é que vai ditar o nimero necessario de trocas de faixas. O fluido deve
ser avaliado diariamente para o nimero de bactérias e para a morfologia celular. Quando o
numero de bactérias estiver diminuido e a morfologia dos neutrofilos estiver normal (nédo

degenerativa), a incisdo deve ser fechada (geralmente em 3 a 5 dias). Se a abertura for
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pequena, pode ser deixada para cicatrizar por segunda intensdo (FOSSUM, 2008; KIRBY,
2003; VOLK, 2008).

Figura 7 — Imagem ilustrativa da cavidade abdominal fechada com pontos simples
soltos (A). Apods é colocada uma almofada de laparotomia estéril sobre a
abertura (B).

'l

Fonte: KIRBY, 2003, p. 433.

A drenagem abdominal aberta é atil na conduta de animais com peritonite. As
vantagens relatadas incluem melhora na condicdo metabdlica do paciente secundaria a
melhora da drenagem, menos aderéncias abdominais e abscessos, e acesso para inspecoes
repetidas e exploracdo do abdome. As principais complicacdes relatadas incluem perda de
fluidos e proteinas, aumento de cuidados na internacdo, do custo, formacdo de fistula entérica,
hérnia incisional, evisceracdo, perda de peso, aderéncia das visceras abdominais a bandagem e
contaminacéo da cavidade peritoneal com organismos cutaneos se medidas de antissepsia ndo
forem adotas a cada troca de curativo (ELLISON, 2008; FOSSUM, 2008).

Controvérsia tem surgido quanto a conduta subsequente a laparotomia exploratoria,
em relacdo a drenagem do exsudato gue continua a se acumular na cavidade abdominal, em
particular nas peritonites sépticas, nas quais é dificil remover completamente os agentes
contaminantes e os fragmentos necréticos. Staatz et al. (2002) compararam a drenagem
peritoneal aberta com a fechada em 36 cdes e em seis gatos com peritonite séptica e
constataram que ndo houve diferenca significativa em termos de sobrevivéncia. Segundo eles,
a drenagem peritoneal aberta requereu administracdo de plasma e jejunostomia em maior
nimero de pacientes, além de ocasionar internacdo mais prolongada em unidades de
tratamento intensivo que a drenagem fechada. Enquanto autores como Bray (1996) e Endo et
al. (2008) defendem a drenagem aberta da cavidade abdominal, pois esta facilita a remogéo do
liquido peritoneal contaminado, favorecendo a reexploracdo e tornando 0 meio aerobio (o que

favorece a funcdo dos macrofagos e reduz os microrganismos anaerobios).
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Na experiéncia de Zimmermann et al. (2006), a lavagem da cavidade abdominal
sempre traz vantagens, especialmente se associada com drenagem continuada da cavidade,
pois remove 0s residuos necroticos, os exsudatos e a fibrina, que favorecem a proliferacdo
bacteriana e dificultam a acdo das defesas organicas. A drenagem abdominal com a cavidade
fechada ¢ efetuada apenas nos casos em que se fez remocao do omento, pois este comumente
obstrui o dreno. Nessa condi¢do, é melhor efetuar drenagem aberta, em que a abertura é

protegida por compressa de gaze estéril associada a uma fralda absorvente.

7.2.4 Monitoramento do paciente durante a peritonite

O monitoramento no pos-operatorio e a terapia suporte devem ser intensivos em
pacientes com peritonite e precisam ser continuados até a melhora dos sinais clinicos. A
fluidoterapia deve ser continuada na maioria dos animais com peritonite, e é obrigatéria
naqueles que estejam sendo abordados com o abdome aberto (FOSSUM, 2008; RAGNI,
2010).

Muitos parametros podem ser monitorados durante a recuperacdo do paciente, como a
frequéncia cardiaca, a pressdo arterial, a pressdo venosa central, o volume de urina produzido,
a albumina, a glicose sanguinea e os eletrélitos. O tempo de coagulacdo também é importante,
devido a alta incidéncia da coagulagdo intravascular dissemina (CID) nestes animais
(FOSSUM, 2008; BIRCHARD, 2003; RAGNI, 2010).

Devido a severa perda de fluidos e proteinas, especialmente em pacientes com o
abdome aberto, a administracdo de cristaloides, coloides e plasma para manter o volume
circulante e a pressdao oncotica sdo essenciais. Como no pré-operatério, drogas para suporte
cardiovascular pode ser necessario em animais com hipotensao persistente. A suplementacao
de oxigénio pode ser benéfica em casos de inadequada perfuséo e/ou disfungéo respiratoria. A
antibioticoterapia baseada na cultura e antibiograma é essencial e deve ser continuada por no
minimo uma semana ap0s o fechamento da cavidade abdominal. Apropriada analgesia €
necessaria para o conforto da paciente e para diminuir o efeito cardiovascular negativo
associado com a estimulacdo exagerada do sistema simpatico (RAGNI, 2010; VOLK, 2008).

A necessidade energética de um animal € muito maior apds uma injaria ou doenca do
que em repouso. No pos-operatorio a taxa metabdlica de cdes e gatos aumenta de 25% a 35%
acima dos niveis de repouso. Com trauma leve, 0 aumento da necessidade energética é de
35% a 50%; com sepse, 50% a 70% de calorias a mais podem ser requeridas. Atingir estas
necessidades caldricas em cdes com doenca intestinal e dificil e pode requerer suporte enteral

ou parenteral. A colocacdo de um tubo de gastrostomia e enterotomia & necessario em
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pacientes anoréxicos. Uma dieta balanceada usando proteina e gordura como fonte priméria
em pacientes com peritonite. Para evitar o excesso de alimentacdo, os pacientes devem ser
alimentados inicialmente com 25% do requerimento calculado, aumentando 25% por dia se 0s
sinais de intolerancia (vOmito e diarreia) forem minimos ou ausentes. Em casos de
gastroenterite severa pode ser realizada a nutrigdo parenteral apos o quadro hemodinamico ser
estabilizado, pois devido a osmolaridade da solucdo ocorre desidratagdo (FOSSUM, 2008;
KIRBY, 2003; RAGNI, 2010; VOLK, 2008).

A terapia nutricional previne e trata deficiéncias de componentes dietéticos, além de
melhorar a resposta imunoldgica dos pacientes. Uma grande variedade de nutrientes apresenta
acles imunoestimulantes, como por exemplo, o &cido graxo 6mega 3 atua sobre o &cido
araquidonico, diminuindo a producdo de eicosanoides; a glutamina é um aminoacido nao
essencial, considerado combustivel priméario para linfocitos, macrofagos e enterdcitos. A
arginina € um aminoécido semi-essencial, que funciona como estimulante do horménio do
crescimento, da prolactina, da insulina pancreéatica e do glucagon, modulando o metabolismo
proteico, aumentando a retencdo de nitrogénio, aumentando a sintese de colageno e
diminuindo os efeitos do traumatismo sobre a resposta linfocitaria periférica (ENDO et al.,
2008; ZIMMERMANN et al., 2006).

O uso de corticoides no pos-operatorio € muito controverso, em casos de infeccdo
sisttmica (ENDO et al., 2008; VOLK, 2008). Zimmermann et al. (2006) diz que pode-se
utilizar aplicando em bolus de dexametasona, apenas na cavidade abdominal, apds cada
lavagem para minimizar a irritacdo peritoneal. Como na peritonite esta serosa apresenta

processo exsudativo, o fArmaco ndo é absorvido via sistemicamente.

8 PROGNOSTICO

O prognostico para animais com peritonite depende da etiologia e se a infecgéo esta ou
ndo presente. A sobrevivéncia também ¢ influenciada pela severidade da infeccdo, pelo tempo
decorrido do inicio da doenca, o diagnostico e tratamento e 0 sucesso da corre¢éo cirdrgica da
causa principal. No caso de pacientes com peritonite generalizada o prognostico é reservado;
entretanto, com terapia apropriada e agressiva muitos sobrevivem. Animais novos e idosos,
assim como os mal nutridos também tem um progndstico reservado (FOSSUM, 2008;
RAGNI, 2010; VOLK, 2008).

Bentley et al. (2007) em um estudo comparativo de cdes com peritonite séptica,
demonstra que os animais sobreviventes tinham a pressdo sanguinea inicial e no trans

operatorio maiores que os animais ndo sobreviventes, assim como uma menor duracdo de
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hipotenséo durante a cirurgia. Os pacientes que sobreviveram também tinham estatisticamente
maiores valores de solidos totais, de pH sanguineo e de concentracdo sérica de albumina.
Estes pacientes também tinham menor tempo de coagulacéo.

A mortalidade total em dois estudos recentes de cdes com peritonite foi de 21% e 29%
(WINKLER E GREENFIELD, 2000; STAATZ et al., 2002). A taxa de mortalidade relatada
em animais com peritonite generalizada tratados com drenagem abdominal aberta variou de
20% a 48%.

Winkler e Greenfield (2000) demonstram que 0s pacientes sobreviventes tinham
valores baixos no pré-operatério de alanina transaminase (ALT) e gamaglutamil transferase
(GGT) comparados com animais ndo sobreviventes. Uma tendéncia similar é vista nos valores
da bilirrubina total. Neste estudo chegou-se a conclusdo que se o paciente sobreviver as
primeiras 36 horas apds o inicio da drenagem peritoneal aberta, e se 0 abdome for deixado
aberto para a drenagem conforme o tempo necessario para resolver a peritonite o paciente
provavelmente vai sobreviver.

Indicadores de prognéstico ruim em animais com peritonite séptica incluem
hipotensao refrataria, colapso cardiovascular, coagulacao intravascular disseminada e doenca
respiratoria. As taxas de mortalidade em pacientes com peritonite secundaria ao
extravasamento gastrintestinal tém sido relatadas em variar entre 30% e 85%. O
desenvolvimento de pancreatite, leucocitose ou leucopenia, hipoglicemia ou hiperglicemia, e
a presenca de dor ou efusdo abdominal ndo parecem estar associados com este resultado
(KIRBY, 2003; RAGNI, 2010; VOLK, 2008).

As técnicas cirargicas mais recentes podem se beneficiar dos avancos da medicina
veterinaria intensiva e outros tratamentos de suporte independente da técnica cirlrgica
escolhida. A sobrevida relatada na peritonite séptica esta melhorando com o passar dos anos
devido ao tratamento de suporte agressivo na sepse, evitando-se assim o desencadeamento da
SIRS e da faléncia multipla de 6rgdos (KIRBY, 2003; VOLK, 2008).

Se o0 médico veterinario oferecer excelentes cuidados de enfermagem e a preservagédo
do bem-estar animal durante o periodo pds-operatorio intensivo, vai contribuir

significativamente para o sucesso da terapia (BRAY, 1996).
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9 CONCLUSAO

Diante da alta taxa de morbidade e mortalidade da peritonite, o diagnostico e o inicio
da terapia devem ser precoces para melhorar o prognéstico. A radiografia, a ultrassonografia e
0 exame sanguineo sdo importantes no diagnostico, mas os exames laboratoriais do fluido
coletado por abdominocentese ou lavagem peritoneal facilitam o seu diagndstico e
prognostico, orientando também o tratamento a ser realizado.

A terapia deve incluir primeiramente a estabilizacdo do paciente como a reposicao da
volemia e apds isto deverd ser realizada a laparotomia exploratéria e realizar a lavagem
abdominal para a diminuicdo da carga bacteriana. Como podemos observar através desta
revisdo, a taxa de mortalidade do paciente em que foi realizado o fechamento da cavidade
abdominal apos a correcdo da sua causa associado a um tratamento médico agressivo € similar
a taxa de mortalidade de animais tratados com drenagem abdominal aberta. Isto sugere que se
a causa inicial da peritonite for encontrada e corrigida cirurgicamente, associada a um
agressivo tratamento suporte, a drenagem abdominal aberta pode ndo ser necessaria em
muitos animais com peritonite séptica. Em cdes com severa contamina¢do ou aqueles que
apresentaram infecgdo anaerObia talvez o melhor tratamento seja realizar a drenagem
abdominal aberta.

N&o ha indicacdo para associar antibioticos ou anti-sépticos na solucéo de lavagem da
cavidade, porém a escolha, a precocidade e a manutencdo continua dos niveis séricos do
agente antimicrobiano sdo fundamentais para a sobrevivéncia do animal. Uma correta e
balanceada nutricdo enteral é essencial para a recuperacdo do paciente, pois este animal
apresenta catabolismo intenso devido a sepse, e colabora para manter a integridade da barreira
intestinal. Deve ser lembrado que cada individuo responde de forma diferenciada ao
tratamento e isto deve ser considerado em todas as etapas de atendimento ao paciente de
peritonite.

A sindrome clinica da peritonite séptica apresenta um desafio terapéutico. Mais
estudos sdo necessarios para identificar as modalidades de tratamento que podem ser dirigidos
a alvos especificos envolvidos na cascata inflamatoria. Os cuidados e as avalia¢fes frequentes
e intensivas na recuperagdo do paciente sao de suma importancia, pois as alteragdes ocorrem
em poucas horas e seu reconhecimento e tratamento sdo determinantes para o progndstico

deste paciente.
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