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RESUMO

Monografia de Residéncia Médico-Veterinaria
Programa de Residéncia em Area Profissional da Satde - Medicina Veterinaria
Enfase em Cirurgia Veterinaria
Universidade Federal de Santa Maria

PERITONITE SEPTICA EM UM CAO

AUTORA: JULIANA ELLEN GUSSO

TUTOR: ALEXANDRE MAZZANTI

Um canino macho de seis anos da raca Basset Hound foi submetido a uma enterotomia
para retirada de corpo estranho intestinal. Apos 10 dias, retornou ao hospital com febre e
anorexia. Verificou-se a presenca de liquido livre e peritonite séptica com abscesso na
cavidade abdominal. O tratamento do paciente compreendeu reposicdo de fluidos,
hemoterapia, administracdo de antibidticos, antieméticos, protetores de mucosa,
analgésicos opiodides, trés procedimentos de debridamento cirargico, lavagens abdominais
e drenagem peritoneal aberta e fechada. O paciente veio a 0bito ao fim de 10 dias apos
internacdo hospitalar. O presente relato descreve a origem hospitalar da infeccéo
abdominal, o diagndstico, a realizacdo dos tratamentos e o resultado do caso,
relacionando a rapida evolucdo da peritonite para o choque séptico e a complexidade do
tratamento com a alta taxa de mortalidade desta afeccéo.

Palavras-chave: Acinetobacter sp., drenagem peritoneal, choque séptico.



ABSTRACT

Monografia de Residéncia Médico-Veterinaria
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A DOG WITH SEPTIC PERITONITIS
AUTHOR: JULIANA ELLEN GUSSO

ADVISOR: ALEXANDRE MAZZANTI

A six-years-old male canine Basset Hound was submitted to an enterotomy for foreign
body removal. He returned to the hospital after 10 days presenting fever and anorexia.
Abdominal fluids, one abscess and septic peritonitis were diagnosed inside abdominal
cavity. The treatment of the pacient was leaded using fluids reanimation, hemoterapy,
antibiotic drugs, antiemetics, mucous membrane protectors, opioids, three surgical
procedures, several abdominal lavages and open and closed abdominal drainage.
However, the pacient deceased 10 days after hospitalar admission. The present case
report describes the original abdominal nosocomial infection, the diagnosis, the performed
treatments and the outocome of the case, relating the evolution, from sepsis to septic

shock, and the therapeutic complexity, with the high mortality of this disease.

Key words: Acinetobacter sp., peritoneal drainage, septic shock.



LISTA DE ABREVIATURAS

MO: Micrograma

pL Microlitro

dL Decilitro

mg Miligrama

mEq Miliequivalente
Min Minuto

h Hora

kg Quilograma

BID Duas vezes ao dia
SID Uma vez ao dia
TID Trés vezes ao dia
IM Intramuscular

vV Intravenoso

SC Subcutaneo

VO Via oral
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1 INTRODUCAO

As infeccBes hospitalares (IH) ou nosocomiais sdo causadas por bactérias ou outros
microrganismos infecciosos, e sdo adquiridas pelo paciente durante o periodo de
hospitalizagdo. A infec¢do do sitio cirdrgico (ISC) € a terceira forma mais comum de
infeccdo nosocomial (CORSINI, 2012). Representam um grave problema para a saude
publica mundial e sdo consideradas como fatores responsaveis pelo aumento da taxa de
morbi-mortalidade, aumento no tempo de internagéo, elevacdo dos custos hospitalares
entre pacientes humanos e animais, bem como e danos psicolégicos aos tutores de
animais de estimagédo (LARANJEIRA et al., 2010; BRAGA, 2008).

Procedimentos cirdrgicos que deveriam ter resultados rapidos e esperados, por
vezes se tornam complicados, devido a ocorréncia de uma infeccdo ndo prevista ou
evitavel (BRAGA, 2008). Apo6s cirurgias abdominais envolvendo os sistemas
gastrointestinal e geniturinario, uma das complicacbes que podem ocorrer é a peritonite
(WILLARD, 2014).

A peritonite € a sindrome clinica caracterizada por uma resposta inflamatéria a
irritacdo da membrana serosa parietal, que reveste a cavidade abdominal, e da
membrana serosa visceral, que reveste as visceras abdominais, e um iniciador comum da
sindrome da resposta inflamatéria sistémica (BELLAH, 2014).

A peritonite se apresenta de diversas formas, sendo a séptica a mais comum e
grave. Apesar da compreensédo desta afeccdo e do emprego das medidas recomendadas

para tratamento desta patologia, a taxa de mortalidade permanece alta (NGWENYAMA &

SELLON, 2017; BELLAH, 2014; d"AVILA, 2012; ZIMMERMANN et al., 2006)

O presente relato tem como objetivo apresentar um caso de peritonite séptica,
descrevendo a origem, o diagnadstico, a terapéutica adotada e a evolucao desta patologia
em um canino, analisando por que mortalidade permanece alta, uma vez que o animal

veio a 6bito por sepse.



2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 CLASSIFICACAO DA FERIDA CIRURGICA

As cirurgias séo classificadas quanto ao risco potencial de contaminacao da inciséo
cirurgica, usando os mesmo critérios tanto em medicina humana quanto na medicina
veterindria como padrdo para acbes de vigilancia epidemiolégica (BRASIL, 2009;
PINHEIRO, 2013). A classificagcdo das cirurgias devera ser feita ao final do ato cirdrgico
pelo cirurgido, de acordo com as seguintes indicagoes:

- Cirurgias limpas, onde ha tecido estéril ou passivel de descontaminacéo, sendo a
ferida eletiva, fechada a principio, ndo drenada, ndo traumatica, ndo inflamada e néo
infectada. N&o ocorre falha de técnica asséptica e ndo ha penetracdo nos tratos
respiratorio, gastrintestinal, genitourinario ou cavidade orofaringea. Como exemplos:
orquiectomia, esplenectomia.

- Cirurgias potencialmente contaminadas sdo aquelas que atingem tecidos
colonizados por flora bacteriana pouco numerosa e tecidos de dificil descontaminacéo,
como a penetragcdo controlada no trato respiratério, cirurgias gastrintestinal,
genitourinarias ou na cavidade orofaringea, podendo ocorrer pequenas falhas na técnica
asseptica. Como exemplos: enterotomias, colecistectomias, broncoscopias.

- Cirurgias contaminadas sdo aquelas que apresentam tecido colonizado por flora
bacteriana em grande quantidade, que tenham dificil ou impossivel descontaminacdo. As
feridas sdo traumaticas, abertas e recentes. Ocorre falha grosseira na técnica asseéptica, e
a cirurgia pode envolver contaminacdo a partir dos tratos gastrointestinal, urinario e biliar
na presenca de infeccdo. Como exemplos: cistotomias com derrame de urina infectada,
derrame biliar em procedimentos de derivacdes, laceracdes.

- Cirurgia infectada é a agquela realizada em tecidos com infeccdo em
desenvolvimento, tecidos desvitalizados, corpos estranhos e material fecal. Como
exemplos: drenagem de abscessos, peritonite, perfuracdo de trato intestinal, osteotomia
bular de otite média (FOSSUM & WILLARD, 2008).

2.2 INFECCOES NOSOCOMIAIS

Infeccdo hospitalar ou nosocomial é qualquer infecgdo adquirida apds a internacao

do paciente. Geralmente, manifesta-se durante a internacdo ou mesmo apés a alta,
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relacionada com a internagao ou procedimentos hospitalares, a partir de 48 a 72 horas
apos a internacéo (BRASIL,1998; ARIAS et al., 2013).

As principais sindromes hospitalares que acometem o paciente humano internado
sdo as infecgBes da corrente sanguinea, infeccdo do sitio cirlrgico, infec¢do urinéria,
infeccdo respiratéria e sepse (JOHNSON, 2002 citado por ARIAS et al., 2013). As feridas
cirdrgicas sdo sitios comuns para as infeccbes nosocomiais (FOSSUM & WILLARD,
2008).

A infeccdo hospitalar pode ter origem endogena, devido a doenca ou condi¢cédo
clinica predisponente (idade, severidade de doenca assistida, resposta imune, internagcéo
pré e pés-operatoria prolongada); relacionada ao tipo de cirurgia realizada, ou exégena,
causada por contaminacdo de artigos médicos hospitalares, do ambiente, equipe e ma-
terial cirargico (BROWN, 2012; PINHEIRO, 2013).

Infeccéo do sitio cirurgico (ISC) € aquela que acomete tecidos, 6rgdos e cavidades
manipulados durante o procedimento cirurgico. Pode ocorrer até o 30° dia do poOs-
operatorio e, no caso de protese/implantes, até um ano apos o procedimento (BRAGA,
2008). A ISC deve ser analisada de acordo com o potencial de contaminacédo da ferida
cirargica, sendo este entendido como 0 numero de microrganismos presentes no tecido a
ser cirurgiado.

A estratificacdo, no que se refere ao plano de acometimento da infeccdo, obedece a
classificacdo criada pelo Colégio Americano de Cirurgibes e adotada pela Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA (BRASIL, 2009):

- Infeccao incisional superficial: acomete a pele e o tecido subcutaneo no local da
incisdo nos primeiros 30 dias. Apresenta drenagem purulenta, fluido ou sinais de
inflamacé&o (edema, dor, rubor, calor).

- Infeccé@o incisional profunda: acomete tecidos moles profundos, na regido da
incisdo (fascia e musculos), nos primeiros 30 dias ou até um ano no caso de colocac¢ao de
préteses. Apresenta drenagem purulenta de regides profundas no local da inciséo,
deiscéncia de pontos, aumento de sensibilidade, formacédo de abscesso, o animal pode
apresentar febre.

- Infeccdo de 6rgdo ou espaco (cavidade): acomete partes anatdbmicas abertas ou
manipuladas durante o procedimento cirlrgico que estiverem envolvidas, com excecao da
incisdo da pele, de fascias e camadas musculares. Ocorre drenagem purulenta por meio
de drenos colocados dentro do 6rgao/cavidade; cultura positiva de fluido ou tecido obtidos
assepticamente, formacdo de abscesso ou outra evidéncia de infeccdo, visualizado

durante o exame direto ou outros exames histopatologicos e de imagem.
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2.3 PERITONIO E FLUIDO PERITONEAL

Uma incisdo de espessura completa da parede abdominal chega a cavidade
peritoneal, uma divisdo do celoma limitada por uma delicada serosa, o peritbnio. O
peritdnio € dividido em uma parte parietal que reveste as paredes da cavidade abdominal,
pélvica e escrotal, uma parte visceral envolvendo diretamente os 6rgéos (visceras) e uma
série de pregas duplas ligando a parte parietal a visceral. Estas pregas em conjunto sdo
frequentemente conhecidas como mesentérios - no sentido exato este termo esté restrito
a prega que suspende o intestino delgado (DYCE, 2004).

O peritdnio é uma membrana serosa feita de células mesenquimais sustentadas por
um estroma de fibras coldgenas e elasticas. Outras células e substancias também
compbe esse estroma, incluindo macrofagos, linfocitos, mastocitos, adipocitos e
glicosaminoglicanos (NGWENYAMA & SELLON, 2017).

As caracteristicas citologicas 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 com
consequéncia de seus componentes complemento e fibronectina opsonizante (CULP &
HOLT, 2010; BELLAH, 2014).

O peritbnio € capaz de absorcdo e exsudacado de fluidos, havendo um equilibrio
entre as duas funcdes em um paciente normal (NGWENYAMA & SELLON, 2017).

O liquido produzido pelo periténio lubrifica as visceras, permitindo o livre
deslizamento de umas sobre as outras ou contra a parede abdominal no desempenho de
duas funcdes. A cavidade peritoneal, caracteristicamente quente e Umida, proporciona
condicBes ideais para o crescimento bacteriano, e as toxinas sdo rapidamente absorvidas,
portanto, jamais se considera a inflamacédo do peritbnio de forma despreocupada. As
laminas serosas inflamadas tendem a aderirem-se umas sobre as outras, e com o tempo,
estas aderéncias podem tornar-se organizadas e permanentes. A aderéncia entre 6rgaos
normalmente livres para deslizarem constitui uma sequela possivel e indesejavel de
infeccdo ou traumatismo do periténio (DYCE, 2004).

A cavidade peritoneal é completamente fechada no macho, mas na fémea existe
uma comunicacédo potencial com o exterior na abertura abdominal de cada tuba uterina. A
cavidade peritoneal contém apenas uma pequena guantidade de liquido seroso (DYCE,
2004).
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2.4 PERITONITE

Peritonite € a sindrome clinica caracterizada por uma resposta inflamatéria a
irritacdo da membrana serosa parietal, que reveste a cavidade abdominal, e da
membrana serosa visceral, que reveste as visceras abdominais. A peritonite € um
iniciador comum da sindrome da resposta inflamatéria sistémica (BELLAH, 2013).

Quando ocorre uma injaria ha liberacdo de histamina, que degranulam dos
mastécitos peritoneais, estimulando a vasodilatacdo e a exsudacao de fluidos. Mastocitos,
neutréfilos e macréfagos interagem para promover a expressao de citocinas, quimiotaxia
e recrutar fagocitos (CULP & HOLT, 2010).

O peritbnio inflamado torna-se uma membrana livremente difusivel, inicialmente
resultando em uma perda de fluida isotonico. A medida que aumenta a permeabilidade
vascular, a albumina é perdida para a cavidade abdominal, juntamente com os globulos
brancos, a fibronectina e a fibrina. A drenagem linfatica, proveniente dos ganglios
diafragmaticos, que normalmente retornam o liquido peritoneal para circulacdo sistémica,

fica sobrecarregada e com o acumulo de fibrina. O sistema fibrinolitico do periténio é

inativado no processo inflamatorio (d"AVILA, 2012).

Como a fibrina e os produtos da inflamacdo obstruem os vasos linfaticos, ha
sequestro desse liquido, com resultante hipovolemia e hipoproteinemia. A espoliacdo da
volemia, associada com diminuicdo na perfusdo renal, causa acidose e hipercalemia,
aléem de disturbios de coagulacdo por agregacdo de células sangiliineas na
microcirculacdo (ZIMMERMANN et al., 2006).

A reducéo na perfusdo esplancnica causa isquemia visceral, a qual, associada ao
edema no intestino, em decorréncia da inflamacao, pode comprometer a integridade de
mucosa, favorecer a translocagcdo bacteriana e estabelecer choque séptico. O processo

inflamatoério pode generalizar-se e afetar multiplos tecidos e 6rgdos, caracterizando a

sindrome da resposta inflamatdria sistémica - SRIS (d"AVILA, 2012).

A coagulacédo intravascular disseminada (CID) € uma doenca trombo-hemorragica
sistémica que surge como complicacdo de um estado inflamatorio grave (SILVERSTEIN &
BEER, 2012). A CID causa microembolizacdo do suprimento sanguineo de varios 6rgaos,
agrava a agressao a 0rgaos importantes pela hipovolemia e hipdéxia. O processo pode
culminar com o desenvolvimento da sindrome da disfuncdo de multiplos 6rgaos (SDMO),
resultante da disfunc&o celular mediada por citocinas (BELLAH, 2014; ZIMMERMANN et
al., 2006).
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A peritonite pode ser classificada por etiologia (priméaria ou secundaria), distribui¢cao
(localizada ou difusa) e duracéo (aguda ou crbénica) (CULP & HOLT, 2010).

A peritonite primaria € causada por uma fonte extra-abdominal, como ocorre na
disseminacdo hematégena, havendo componente de comprometimento imunoldgico, e na
translocacdo bacteriana a partir do trato gastrointestinal (TGI). O melhor exemplo de
peritonite primaria na medicina veterinaria é a peritonite infecciosa felina (PIF).

A peritonite secundaria é causada por distirbios sépticos ou assépticos intra-
abdominais, e é a mais comum em cées e gatos (NGWENYAMA & SELLON, 2017).

A peritonite secundaria sem um patégeno infeccioso é chamada de peritonite
asséptica. Agentes quimicos enddégenos, como urina e bile, materiais estranhos como
amido ou compressas cirargicas, irritacdo mecéanica ou neoplasia também sdo causas de
peritonite asséptica (BIRCHARD, 2008). Uma peritonite granulomatosa pode ser causada
pelo p6 das luvas cirdrgicas contendo amido ou talco. A peritonite esclerosante
encapsulante é outra condi¢cdo ndo séptica que ja foi relatada em pequenos animais, cuja
etiologia é incerta. (BELLAH, 2014).

A peritonite séptica secundaria decorre de perfuracdo gastrointestinal (Gl). Os
microrganismos gastrointestinais tém acesso a cavidade peritoneal por meio de
extravasamentos decorrentes de perfuracdo mecanica, invasao neoplasica, presenca de
materiais estranhos, traumatismos ndo penetrante ou penetrante, ruptura de vasos
causando isquemia e necrose, deiscéncia de incisdes cirurgicas 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 caes € a deiscéncia de ferida cirdrgica, embora a perfuracdo 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
complicacbes 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
cirargico. As estruturas abdominais, como o omento e 0 mesentério, sdo capazes de
limitar a reacdo inflamatdria e evitar a disseminacéo pela cavidade. A producéo de fibrina
pelo peritbnio € um mecanismo importante para restringir as bactérias e debris teciduais a
uma area isolada do periténio (BIRCHARD, 2008; ZIMMERMANN et al., 2006).
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J& a peritonite difusa ocorre quando os mecanismos de contencdo da doenca sdo
superados, e toda a cavidade torna-se infectada. E uma enfermidade grave, requer
terapia medicamentosa intensiva e, muitas vezes, cirurgica (BIRCHARD, 2008).

Quando ha perfuragéo intestinal, duas bactérias predominam: E. coli e Bacteroides
fragilis. A endotoxina produzida pela E. coli é comumente associada a mortalidade
precoce (BELLAH, 2014). A contaminacao com multiplas espécies provoca uma peritonite
mais grave do que aquela causada por uma Unica espécie (BIRCHARD, 2008). Um fator
gue determina o nimero € o tipo de bactérias que escapam para a cavidade abdominal é
a regido do TGl perfurada. Quanto mais distal for a perfuracdo, maior € o namero total de
bactérias e maior € a percentagem microrganismos anaerébios (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 eritrocitos e por ter efeito deletério nos leucocitos peritoneais. Uma
consequéncia da exsudacéao de fluido do espaco vascular para a cavidade peritoneal € 0
desenvolvimento de hipovolemia e hipoproteinemia (BELLAH, 2014).

A hemoglobina e as bactérias representam uma combinacao letal na peritonite, pois
a hemoglobina tende a reduzir a capacidade dos neutréfilos em fagocitar as bactérias. O
sulfato de bario tem o mesmo efeito. O excesso de fluido peritoneal atua como adjuvante,
facilitando a disseminacdo de bactérias e interferindo na migracdo de neutrdéfilos para as
superficies visceral e peritoneal (BIRCHARD, 2008).

A medida que o volume de fluido na cavidade aumenta, a capacidade do peritdnio
em se acomodar diminui e a ventilacao fica comprometida. Quando o comprometimento
for grave, poderéo 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 volumosos abdominais e diminuir o débito cardiaco. Por vezes,
insuficiéncia renal aguda resultara de reducao de perfuséo renal (BELLAH, 2013).

O aumento de pressédo dentro de uma cavidade fechada afetara de forma adversa a
funcdo, a viabilidade e a circulagdo de todos os Orgdos e tecidos contidos em tal
cavidade. As cavidades organicas funcionam como espac¢os intercomunicantes, onde o
aumento da presséo interna em qualquer dos compartimentos (ex: abdémen, térax,
cranio), ocasionard alteracdo dinamica nas cavidades seguintes, com 0S mMesmos
prejuizos (RABELO & ZORZELLA, 2012).

2.5 SINAIS CLINICOS E DIAGNOSTICO DA PERITONITE SEPTICA
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Os sinais clinicos séo variaveis, inespecificos e dependem da causa. Os sinais mais
comuns sao anorexia, vomito, apatia, fraqueza, politria/polidipsia e dor abdominal em
caes. Em gatos, os sinais mais comuns sao depressao/letargia e anorexia (NGWENYAMA
& SELLON, 2017). A febre pode néo estar presente (BIRCHARD, 2008).

Os sinais clinicos também podem refletir o sistema organico implicado na causa:
ictericia com colecistite séptica e perfuracdo, pidria com abscesso prostatico, descarga
vaginal com piometra rompida, drenagem purulenta com dor abdominal apds cirurgia
gastrointestinal, que pode estar associada a deiscéncia e ao extravazamento do contetdo
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. A
ultrassonografia € um exame sensivel para detectar volumes pequenos de fluido. Gas
livre na cavidade, sem historico de cirurgia abdominal recente, sugere perfuracdo de TGl
(WILLARD, 2014).

A analise do fluido peritoneal inclui a avaliacdo de aspecto fisico, a concentracao de
proteinas, densidade e avaliacdo citolégica. Na maioria dos pacientes com peritonite, 0
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 neutrofilos toéxicos e bactérias
no interior de fagocitos (NGWENYAMA & SELLON, 2017; BIRCHARD, 2008).

O teste diagnostico mais importante € o exame citologico do fluido peritoneal, pois 0
achado de neutrofilos degenerados com bactérias intracelulares é diagnostico de

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).

A presenca de cocos e bastonetes indica infeccdo bacteriana mista, como pode
ocorrer na perfuracdo do trato Gl. A coloracdo do fluido por Gram pode permitir a
diferenciacdo entre bastonetes Gram negativos (geralmente aerébios, como E. coli), e
bastonetes Gram positivos (com frequéncia anaerdbios, como Clostridium spp).
(BIRCHARD, 2008).

Uma diferenca de concentracdo de mais de 20 mg/dL entre a concentragdo de
glicose do sangue e do fluido peritoneal tem sido relatada como uma diferenciacao
confiavel entre efusdes peritoneais sépticas e assépticas em caes e gatos (FOSSUM,
2008; ZIMMERMANN et al., 2006).
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Cées com efusbes sépticas apresentam lactato >2,5 mmol/L no fluido peritoneal.
(NGWENYAMA & SELLON, 2017). A producdo de lactato resultante da glicélise dos
neutréfilos e dos metabdlitos bacterianos no ambiente anaerébico causam diminui¢do do
pH do fluido peritoneal (BELLAH, 2014).

Contagem de células sanguineas, perfil bioquimico, hemogasometria e testes de
coagulacao sdo 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
prognéstico desfavoravel em cdes e gatos com peritonite séptica. Acidose metabdlica,
hiperlactatemia, hipocalcemia e hiperglicemia, seguida de hipoglicemia, hipoalbuminemia,
enzimas hepaticas elevadas, hiperbilirrubinemia e azotemia s@o anormalidades
sorologicas comuns encontradas em pacientes com peritonite séptica. Niveis altos de
lactato no soro sanguineo, clearance pobre de lactato e hiperlactatemia persistente pos-
operatoria estdo associados com aumento de morbidade e mortalidade (NGWENYAMA &

SELLON, 2017).

2.6 TRATAMENTO DA PERITONITE SEPTICA

Uma vez diagnosticada a peritonite séptica, o objetivo do tratamento da peritonite
séptica € estabelecer imediato suporte cardiovascular, uma terapia antibiética apropriada,
proceder ao debridamento cirdrgico do tecido infectado e a correcdo da causa primaria,
realizar a lavagem e a drenagem da cavidade abdominal e possibilitar um suporte
nutricional entérico (DICKINSON et al., 2015; FOSSUM, 2008; ZIMMERMANN et al.,
2006).

2.6.1 Estabilizacdo hemodinamica e eletrolitica

Animais com peritonite que estejam em choque devem ser estabilizados antes da
cirurgia. Frequentemente apresentam endotoxemia e/ou hipotensdo. Em caes, a
hipotensdo estd associada a vasoconstricdo portal intensa. Esta vasoconstricdo causa
guebra 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 essa razao, a hipotensédo deve ser corrigida antes e
prevenida durante a apds a cirurgia em animais com peritonite. A necrose hepéatica ocorre
durante a sepse, reduzindo a funcdo hepatica. A patogénese da necrose hepatica €

incerta, mas pode ser causada pela hipotensao e pela hipéxia (FOSSUM, 2008).
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O tratamento de suporte comeca com terapia de reanimagéo agressiva com fluidos
intravenosos. Cristaléides sdo administrados inicialmente para se obter uma diurese de 1
a 2 ml/kg/h. O monitoramento da presséo venosa central auxilia a adequar a fluidoterapia
sem causar sobrecarga de fluido. A hemoterapia pode ser apropriada dependendo dos
resultados das avaliagbes do sangue ou soro. Medidas seriais de presséo venosa central,
albumina sérica, pressao coloidosmatica, status &cido-béasico, eletrélitos e parametros de
coagulacdo sanguinea norteiam as decisbes quanto aos rumos da terapia (BELLAH,
2014). Animais com nivel total de proteina menor que 4 g/dl ou com nivel de albumina
abaixo de 1,5 g/dl podem se beneficiar com a administracdo pré-operatoria de colbides
(FOSSUM, 2008).

Os coldides sintéticos ou solucdo salina hipertonica 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

Para o tratamento bem sucedido da peritonite séptica sdo necessarias a
investigacdo e a correcdo da fonte de contaminacdo bacteriana (BELLAH, 2014). A
antibioticoterapia sistémica de amplo espectro, por via parenteral, deve ser considerada
inicialmente. Para pacientes graves (ex: SRIS), uma combinagdo de B-lactamicos (ex:
ticarcilina com acido clavulanico), metronidazol e um aminoglicosideo (ex: amicacina) séo
excelentes opcdes. 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 imipenem é
considerado quando houver comprometimento renal em um animal com infeccéo
bacteriana resistente. A terapia antibidtica inicial deve ser alterada de acordo com o0s
resultados de cultura aerébica e anaerébica dos fluidos de lavagem ou culturas obtidas na
cirurgia (FOSSUM, 2008).

A terapia antimicrobiana adequada é definida como aquela em que, pelo menos
uma droga administrada no tratamento empirico, nas primeiras 24 horas a partir do
diagndstico, tenha sido efetiva contra o agente patogénico isolado, baseado no teste de
sensibilidade, e nas doses e vias de administracdo recomendados por protocolos padréo
(DICKINSON et al., 2015).



19

2.6.3 Suporte nutricional

Além da correcdo da fonte de contaminacao bacteriana e lavagem peritoneal, deve-
se proporcionar uma via de alimentacdo para suporte nutricional adequado no pos-
operatério imediato. A peritonite séptica causa perdas macicas de proteina e eletrolitos
em um animal cuja alimentacdo € improvavel logo apds a cirurgia. A falha de prover
suporte nutricional resulta em desnutricdo proteico-calérica, o que provoca deplecédo dos
depositos de energia, atrasa a cicatrizacdo dos ferimentos, impede a imunocompeténcia,
e pode causar a insuficiéncia de 6rgdos (DEVEY& CROWE, 2000). Ocorre aumento de
permeabilidade gastrointestinal e reducdo da imunidade entérica. A translocagdo
bacteriana, com estimulacdo da liberacdo de citocina pré-inflamatéria intestinal, pode
levar a SRIS e contribuir para a SDMO em pacientes em estado critico. A alimentacao
forcada deve ser evitada, pois é estressante para o animal (MAZZAFERRO, 2014b).

A nutricdo enteral deve ser considerada prioritaria em lugar da nutricdo parenteral. A
falta de nutrientes luminais durante cursos de anorexia e administracdo parenteral pode
causar atrofia das vilosidades intestinais e decréscimo na massa de enterocitos
(MAZZAFERRO, 2014b). O inicio precoce da nutricdo enteral € benéfica para os
enterocitos, diminui a translocacdo mural de bactérias, preserva o fluxo sanguineo
gastrointestinal, evita ulceracdes e aumenta a concentracao de IgA (BELLAH,2014).

Sondas de jejunostomia, gastrostomia e esofagostomia sdo alternativas. Sondas
nasoesofagicas ou nasogastricas sao formas nao invasivas que podem ser adotadas
(BELLAH, 2014). Estas sondas devem ser consideradas como meio de administracao
enteral de curta duracdo (menos de uma semana). A administracdo de dietas enterais
liquidas pode permitir a manutencédo dos niveis de albumina sérica, comumente utilizada
como marcador nutricional para pequenos animais hospitalizados. As sondas de
esofagostomia sdo excelentes opcbes para administracdo de suporte enteral nutricional
em pacientes com trato Gl funcional (MAZZAFERRO, 2014b).

A necessidade energética de um animal é muito maior apds a injuria ou doenca do
gue em repouso. Geralmente a formula (30 x peso corporal [kg] + 70) € usada para
calcular a necessidade energética de um animal em repouso. No poOs-operatdrio a taxa
metabdlica de cées 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 cédes e gatos doentes ou com injarias
(FOSSUM, 2008).

2.6.4 Lavagem da cavidade abdominal
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A préatica da lavagem da cavidade abdominal € controversa. E indicada para aqueles
animais com peritonite difusa. Quando a lavagem for realizada, deve ser removido o
maximo de fluido possivel, pois o fluido inibe a capacidade do organismo de combater a
infeccdo (FOSSUM, 2008).

A lavagem da cavidade abdominal pode agravar a peritonite se o volume perfundido
nao puder ser completamente removido. Logo, a lavagem deve ser reservada para
aqueles pacientes submetidos ao procedimento cirargico. Na lavagem utiliza-se grande
quantidade de solugdo salina estéril morna (BIRCHARD, 2008). N&o é necessario 0 uso
de antibiéticos ao fluido de lavagem durante a cirurgia, pois os antibioticos parenterais
atingem niveis terapéuticos no fluido peritoneal durante a peritonite, além de evitar a
ocorréncia de irritagdo quimica e aderéncias (BELLAH, 2014).

Historicamente, muitos agentes diferentes tém sido adicionados aos fluidos de
lavagem, especialmente antissépticos e antibidticos. A iodopovidona é o antisséptico mais
largamente utilizado. O uso de iodopovidona n&o é indicado no fluido de lavagem de
animais com peritonite, pois pode ser absorvido e causar intoxicacdo (BIRCHARD, 2008;
FOSSUM, 2008). A adicdo de antibiotico ou de antisséptico na solucdo de lavagem da
cavidade abdominal ndo tem qualquer vantagem e pode trazer complicacbes como

aumento na irritabilidade do periténio e acidose metabdlica (ZIMMERMANN et al., 2006)

2.6.5 Controle 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 sédo os opidides (RAGNI

citado por d"AVILA, 2012). Embora a necrose hepética ocorra durante a sepse, reduzindo

a funcdo hepatica, os opidides podem ser utilizados, pois apresentam pouco ou nenhum
efeito adverso no figado (FOSSUM, 2008).

A morfina na dose de 0,25 — 0,5 mg/kg, por via subcutanea (SC) ou intramuscular
(IM), a cada 4 horas, tem como efeitos colaterais a inducédo de vémitos, ileo adinamico e
depressao respiratéria dose dependente, e portanto, deve ser evitada em pacientes com
moléstias gastrointestinais. A buprenorfina, na dose 0,01 — 0,02 mg/kg nas vias IM ou
intravenosa (IV), a cada 6 horas, tem menos efeitos no TGI e pode ser uma melhor opc¢éo
para estes pacientes (CULP & HOLT, 2010).

Alternativamente também se indicam-se, como analgésicos, o butorfanol (0,4 mg/kg)

ou o cloridrato de fentanil (1-5 pg/kg), este ultimo em adesivos ou infusdo continua

(d"AVILA, 2012; ZIMMERMANN et al., 2006)
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A morfina livre de conservantes (1 mg/ml) e a bupivacaina 0,25%, na proporcao de
1:1, quando administradas em “bolus”, via epidural, lentamente (0,1 ml/kg), seguindo-se
da administragdo continuada (por bomba de infusdo) na dose de 0,4 - 0,8 ml/kg/dia,
proporcionam excelente grau de analgesia em pacientes de peritonite (MATHEWS &
DYSON, 2005).

Fentanil 1-5 pg/kg/h, lidocaina 30-50 pg/kg/min e quetamina 0,1 mg/kg/h podem ser
usados em infusdo continua (CULP & HOLT, 2010). A lidocaina na dose de 1 - 3 mg/kg/h

pode promover analgesia sistémica em cdes (RAGNI citado por d"AVILA, 2012).

2.6.6 Adjuvantes

Vasopressores como epinefrina, norepinefrina, vasopressina e dopamina podem ser
utilizados quando o choque ndo responde a reanimacdo volémica (NGWENYAMA &
SELLON, 2017). Tanto a dopamina quanto a dobutamina podem ser empregadas como
suporte inotropico. A dobutamina, no entanto, € menos arritmogénica e cronotropica que a
dopamina, e é preferivel em animais hipotensos, em dose de 2-10 pg/kg/min intravenoso -
IV (FOSSUM, 2008).

Novas recomendacfes apontam para a noradrenalina como agente vasopressor de
primeira escolha por apresentar melhores resultados e menor frequéncia de efeitos
colaterais. Caso ndo haja resposta apos a infusdo de vasopressores com relacdo a
pressao 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 hipotenséo refrataria a reposicdo volémica e terapia
com vasopressores em animais adultos (RABELO, 2012).

Hipoglicemia € comum em animais com choque séptico e pode ser necessaria a
administracdo de glicose (dextrose 2,5% a 5%) aos fluidos (FOSSUM, 2008). A
hipoglicemia associada ao choque séptico parece ter origem na deplecdo do glicogénio
hepatico induzida por endotoxinas, aumento do consumo periférico de glicose e
gliconeogénese comprometida (CULP & HOLT, 2010).

A acidose metabdlica ocorre quando ha acumulo de catabdlitos acidos decorrentes
do metabolismo tecidual anaerdbico, em razdo da espoliacdo da volemia associada a
diminuicdo da perfusao renal (ZIMMERMANN et al., 2006). A acidose metabdlica pode ser
corrigida com restabelecimento da perfusdo tecidual, oxigenioterapia e, se necessario,
com bicarbonato de sdédio. O uso de bicarbonato € controverso; Rabelo (2012) néo
recomenda seu uso para tratamento das acidoses metabdlicas de origem extrarrenal, mas

outros trabalhos indicam na dose de 2-4 mEg/kg, diluido em cloreto de sddio isoténico e
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administrado por via intravenosa, em periodo néo inferior a 2-4 horas (RAISER, 2005;
ZIMMERMANN et al., 2006).

2.6.7 Tratamento Cirurgico
2.6.7.1 Drenagem peritoneal aberta

O cirurgidao deve tomar uma importante decisdo ao tratar de casos de peritonite:
utilizar método de drenagem aberta ou fechada. A drenagem peritoneal aberta é realizada
através de fechamento parcial da cavidade abdominal, mantendo um segmento de 3 ou 4
cm da linha alba com suturas largas simples ou continuas, utilizando fios inabsorviveis
monofilamentosos. A incisdo é recoberta com curativos estéreis e bandagem ampla o
suficiente para evitar o deslizamento. As trocas de curativos e bandagem devem ser
realizadas assepticamente duas vezes ao dia ou mais (BIRCHARD, 2008).

A técnica de abddbmen aberto no tratamento cirdrgico das peritonites é um
procedimento de contencdo de danos amplamente difundida e, na atualidade, ha um
notavel aumento de seu emprego nas unidades de terapia intensiva, nos hospitais de
trauma e de terceiro nivel (RABELO & FADEL, 2017).

A drenagem aberta permite que o fluido seja removido do abdome em até 6 horas.
Contudo, os pacientes com drenagem aberta podem requerer mais plasma ou sangue e
tendem a passar mais tempo na 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). Ela
proporciona melhor e mais completa drenagem da cavidade peritoneal, essencialmente
tratando-a como um ferimento aberto ou um abscesso seriam tratados, mantendo um
microambiente menos favoravel ao desenvolvimento de bactérias anaerobicas no interior
da cavidade. A aparéncia macroscoépica 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).

As vantagens incluem melhora na condicdo metabdlica do paciente, secundéria a
melhora na drenagem, menos adesdes abdominais e abscessos, e acesso para
inspecBes do abdome. Com esta técnica, o abdome permanece aberto, e compressas de
laparotomia estéreis sdo colocadas em torno da ferida. A frequéncia da troca das
compressas depende da quantidade de fluido drenado e da sujeira externa. As
complicagbes mais comuns da drenagem peritoneal aberta sao hipoproteinemia,

hipoalbuminemia, anemia e infec¢cdo hospitalar por contaminacdo ascendente, além de
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perda de peso, adeséo das visceras abdominais na bandagem e contaminacdo da
cavidade abdominal com organismos cutaneos (FOSSUM, 2008).

Material para realizar a cultura bacteriana € feita antes da sintese da cavidade: em
40% dos pacientes foi isolada uma bactéria diferente daquela que havia sido isolada na
exploragao inicial (BELLAH, 2014).

2.6.7.2 Drenagem peritoneal fechada

Se a causa da peritonite puder ser definitivamente corrigida através da cirurgia, a
drenagem fechada é uma opcdo. A drenagem peritoneal fechada é realizada apés a
laparotomia exploratéria, correcdo da causa da peritonite e lavagem abundante da
cavidade com solucéo estéril. Um dreno é posicionado diretamente adjacente a causa da
peritonite ou na linha media ventral, para facilitar a drenagem em todo o abdémen. O
dreno é exteriorizado em uma nova incisao feita lateralmente a linha média ventral e a
incisdo abdominal é suturada. Um reservatorio € conectado ao dreno, e 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 apos a cirurgia (BIRCHARD, 2008).

Apresenta como desvantagem a drenagem em apenas um ponto da cavidade
peritoneal, ser rapidamente ocluida pelo omento, e pode ser complicada por uma infeccao
hospitalar ascendente. A contaminacdo bacteriana em drenos costuma ocorrer em até 24
horas (CASEY, 1971). A drenagem abdominal com a cavidade fechada tem sido efetuada
apenas nos casos em que se fez remocdo do omento, pois este comumente obstrui o
dreno (ZIMMERMANN et al., 2006).

Embora drenos abdominais, como o de Penrose ou drenos de succao fenestrados,
nao permitam a drenagem de toda a cavidade abdominal, podem ser Gteis na drenagem
inicial do abdome, ou em animais que estdo produzindo grande quantidade de fluido
(BIRCHARD, 2008).

Drenos de succéao fechada ou vacuo-assistida também ja foram utilizados com bons
resultados para o tratamento de peritonite generalizada em caes 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 padronizacdo de cuidados com o paciente e a variabilidade das preferéncias do
cirurgido. Nenhuma destas trés técnicas parece ter resultados 6bvios para sobrevivéncia

do paciente. Outros fatores, como severidade da sepse e tratamentos pré e pés-



operatério, 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 seis anos de idade da raca Basset Hound
foi atendido no Hospital Veterinario de Santa Maria com queixa de émese e polidipsia. Ao
exame clinico apresentava mucosa oral hiperémica, pulso forte, temperatura de 38,9°C,
tempo de perfusado capilar (TPC) de 2 segundos, com estado de hidratagdo e nutricional
normais e peso de 25,4kg devido a possibilidade de ingestao de corpo estranho.

Foram realizados exames complementares de sangue e ultrassonografia. Constatou-
se o estdbmago e duodeno distendidos por conteudo fluido, parede espessada nas
porcdes visibilizadas e com motilidade diminuida, cuja imagem poderia estar associada a
processo obstrutivo ou amiloidose. No hemograma, apenas leucocitose 20.500/pL (6.000
— 17.000/uL) com neutrofilia 18.860/uL (3.000-11.500/pL).

O paciente foi internado para tratamento clinico e preparacdo pré-operatoria,
administrando-se antiemético, antifisético, analgésico e protetores gastricos. No dia
seguinte, foi realizada uma enterotomia.

O paciente foi pré-medicado com 0,3 mg/kg de metadona por via intramuscular - IM .
A inducdo anestésica ocorreu com propofol 4mg/kg por via intravenosa - IV. A
manutencao foi realizada com isoflurano inalatorio vaporizado em oxigénio 100% em
sistema de reinalacéo parcial. No procedimento de cirurgico foi removido um sabugo de
milho do duodeno sem registro de complicacfes. A enterorrafia foi feita com pontos
isolados simples com fio polidioxanona 4-0 e omentopexia.

O paciente permaneceu internado durante dois dias no pos-operatério. Foi realizado
novo hemograma conferindo hematoécrito de 37,9% (37 — 55%), proteinas plasmaticas
reduzidas em 4,8 g/dl (6 - 8 g/dL). Um jejum de 12 horas foi realizado nos pds-operatoério
imediato. Apoés este periodo, foi fornecido agua e alimento pastoso em pouca quantidade.

O paciente recebeu alta apdés dois dias de pos-operatério, com prescricdo de
enrofloxacina 5mg/kg por via oral (VO) duas vezes ao dia (BID), tramadol 2mg/kg, VO,
trés vezes ao dia (TID), dipirona 25mg/kg, VO, TID e omeprazol 1mg/kg VO uma vez ao
dia (SID) para ser administrado em casa.

O animal retornou apdés 11 dias para retirada dos pontos. A tutora queixou-se que o
animal ndo estava aceitando comida seca, relatando normoquezia e normoduria. Foi
verificado aumento de temperatura retal (40°C), mucosas hiperémicas e desconforto a
palpacdo abdominal. O cao foi encaminhado ao exame de ultrassonografia abdominal. O
duodeno aparecia plissado, com conteudo fluido e parede espessada. Havia a presenca

de liquido livre com celularidade em regido hipogastrica.
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Leucocitose (29.600/ul) com neutrofilia (23.088/ul), desvio a esquerda com 2072/uL de
bastonetes (0 - 300/uL), toxicidade em neutrofilos, trombocitopenia de 105.000/pL
(175.000 — 500.000/uL) e presenca de metarrubricitos foram alteracdes hematoldgicas
encontradas. O animal foi submetido a cirurgia de laparotomia exploratéria no dia
seguinte. A medicacao pré-anestésica (MPA) foi 0,3 mg/kg de metadona intravenosa. A
inducdo anestésica ocorreu com propofol 5mg/kg, diazepam 0,3 mg/kg e quetamina
1mg/kg todos intravenosos. A manutencdo foi realizada com isoflurano inalatério
vaporizado em oxigénio 100% em sistema de reinalagdo parcial. A cavidade abdominal
continha liquido pio-sanguinolento. Este conteudo foi aspirado, procedendo-se lavagem
abdominal com solugéo salina aquecida. Identificaram-se diversas areas de aderéncia,
envolvendo baco, duodeno, lobos hepéticos e necrose de omento maior. Foi realizada
esplenectomia total em funcdo de sangramento esplénico originada da divulsédo do 6rgao
com a parede abdominal, ligando-se os vasos do hilo com fio de mononailon 3-0. A
enterorrafia do duodeno, realizada na cirurgia de enterotomia, apresentou-se integra,
porém, foi encontrado um abscesso em por¢do de duodeno mais proximo ao piloro. Foi
realizado o debridamento do tecido granulomatoso aderido a parede abdominal e o
material foi coletado para analise. Algumas partes necroticas do omento foram removidas.
Lavagem com solucao salina aquecida, aspiracao do conteudo e fechamento da cavidade
abdominal com fio de mononailon 0 em pontos Sultan, redu¢édo do plano subcutaneo com
mononailon 4-0 em padrdo continuo e dermorrafia com o mesmo fio em padrao
intradérmico.

O céo permaneceu no hospital com prescricdo de metronidazol 15 mg/kg, IV, BID;
ceftriaxona 30 mg/kg, 1V, BID, enrofloxacina 5 mg/kg, IV, BID, ranitidina 2 mg/kg, SC, BID;
metoclopramida 0,2 mg/kg, IV, TID, dipirona 25 mg/kg, 1V, TID; tramadol 5 mg/kg, SC, TID
e fluidoterapia de 80 ml/kg/dia de solucdo de ringer lactato. Durante o periodo de
internacdo o paciente ficava bastante agitado e ndo aceitava alimentacdo. Foi
recomendado administracdo de comercial hipercalorica liquida quatro vezes ao dia.
Emese e recusa de alimenta¢&o ocorreram na maioria das vezes.

Trés dias apOs a laparotomia, a ferida cirargica abdominal comecou a apresentar
deiscéncia, com insinuacdo de uma pequena porcao de omento e drenagem de contetdo
sanguinolento. Optou-se por manter tratamento de peritonite aberta, permitindo a
drenagem do liquido abdominal, e realizando trocas com curativos estéreis trés vezes ao
dia e uma lavagem abdominal com 250 ml de solugdo fisiolégica. Houve reducédo

progressiva da quantidade e melhora no aspecto do liquido abdominal drenado.
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ApoOs dois dias do inicio da deiscéncia, ocorreu evisceracdo do jejuno. Foi
necessaria intervencéo cirdrgica de emergéncia. Como MPA foi administrado 0,3 mg/kg
IM de metadona e a inducdo anestésica foi com propofol 3mg/kg IV. A manutencéo do
plano anestésico foi feita com isoflurano vaporizado em oxigénio 100% em sistema
fechado de ventilagdo mecéanica. Foi realizada analgesia com protocolo FLK fentanil 5
pg/kg/h, lidocaina 50 pg/kg/h e quetamina 10 pg/kg/h. O paciente apresentou hipotensao
por 15 minutos, sendo necessaria a administracdo de dobutamina (5 pg/kg/min).

A preparacao cirurgica foi realizada com antissepsia da pele com clorexidina 1% e
lavagem do intestino eviscerado com solucéo fisiolégica e protecdo com compressas de
laparotomia estéreis umedecidas. O paciente apresentou congestdo de vasos
mesentéricos e hemorragia em alguns pontos. Ndo havia contelddo pio-sanguinolento. A
cavidade foi lavada com solucédo iodada 1:1000 e solucao fisiolégica, totalizando 10 litros
de solucéo de lavagem. Foi realizado reavivamento de bordos musculares com tesoura de
Mayo e posicionamento de um dreno abdominal usando sonda uretral n°® 14. A miorrafia
foi realizada em padrdo festonado com fio de mononailon 0, a aproximacdo do plano
subcutdaneo com fio de mononailon 2-0 em padrdo continuo e a dermorrafia com
mononailon 3-0 em padrao isolado simples. Foi necessario recorrer a flebotomia jugular
porque O paciente ndo possuia acessos periféricos viaveis em funcdo de edema nos
membros. Realizou-se uma incisdo de pele e divulsdo sobre a veia jugular para
posicionamento de uma sonda uretral n® 6 como acesso venoso central. A sonda foi
fixada em pontos bailarina com fio de mononailon 2-0 sobre a pele e mantido com curativo
protetivos no local.

Foi realizada uma hemogasometria venosa e arterial transoperatoria (1° proc.) cujos
parametros indicavam acidose metabdlica. Administrou-se 10ml de bicarbonato de sodio
por via intravenosa, menos da metade da dose estimada, para reversdo da acidose
metabdlica.

No dia seguinte novos exames de sangue foram realizados. O hematécrito do
paciente foi 19,7%, leucdcitos totais em 65.000/uL com 96% de segmentados, A albumina
e a creatinina corresponderam a 1,3 g/dL (2,3 - 3 g/dL) e 1,5 mg/dL (0,5 — 1,5 mg/dL),
respectivamente. A antibioticoterapia permaneceu empirica uma vez que nao havia
resultado laboratorial de cultura e antibiograma do tecido. Manteve-se o metronidazol 15
mg/kg, IV, BID e ceftriaxona 30 mg/kg, IV, BID, substituindo enrofloxacina por
ciprofloxacina 13 mg/kg, 1V, BID, associados ao antiemético citrato de Maropitant 1 mg/kg,

SC, SID e anti-inflamatério meloxicam 0,1 mg/kg, SC, SID.
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A fluidoterapia diaria foi ajustada para 1000 ml de solu¢do de ringer lactato com
adicdo de suplementos vitaminicos em doses conforme bula do fabricante. O paciente
ficou com dreno abdominal acoplado a um coletor Portovac® e com sonda urinaria em
sistema fechado para monitoramento de débito urinério.

O paciente recebeu transfusdo sanguinea devido as perdas ocorridas através do
liquido peritoneal. Este foi coletado e enviado para andlise citolégica e bacteriologica. A
cada oito horas realizava-se uma lavagem com 500 ml de solucao fisiolégica pelo dreno.
A alimentagdo era feita com 60 ml de dieta comercial hipercalorica trés vezes ao dia,
guando o paciente conseguia aceitar, e 4gua ad libitum. A furosemida foi usada para
reducao de edema de membros (2 mg/kg, 1V, BID).

O suabe de musculo abdominal, coletado durante a primeira laparotomia
exploratoria que identificou o abscesso proximo ao piloro, resultou no isolamento de
Acinetobacter sp, resistente a norfloxacina, tetraciclina, ampicilina, penicilina, gentamicina,
sulfonamida e estreptomicina, e sensibilidade intermediaria a neomicina.

Ocorreu nova evisceracdo quatro dias apos a primeira. O animal foi encaminhado
imediatamente a reintervencédo cirdrgica. O hemograma apresentou hematocrito estimado
em 19,4%, reducdo de proteinas plasmaticas 3,6 g/dL, leucocitose 23.000/uL, discreta
toxicidade em neutrdfilos e plasma ictérico. Foi induzido com propofol 4mg/kg IV e
mantido em plano anestésico com isoflurano vaporizado em oxigénio 100% em sistema
de reinalacéo parcial.

Nos primeiros 15 minutos apresentou pressdo artérial média (PAM) de 60 mmHg.
Foi administrado “bolus” de lidocaina (1 mg/kg, 1V), quetamina (1 mg/kg, V) e fentanil (2
pg/kg, 1V), mantendo-se a analgesia com FLK (fentanil 5 pg/kg/h, lidocaina 50 pg/kg/h e
guetamina 10 pg/kg/h). Também foi realizado exame de hemogasometria (2° proc.). Os
parametros hemogasométricos obtidos durante a primeira e a segunda reintervencéo de

evisceracédo estao resumidos na tabela 1.

Tabela 1 - Parametros hemogasométricos obtidos no periodo transoperatério em duas

cirurgias.
Sangue venoso 1°proc. (5/11) 2° proc. (9/11) Valores normais
pH?2 7,23 7,38 735-7,4
pCO2(mmHQg)® 45,6 43,3 38,8 -42,1
HCO,(mmol/L)® 17,5 24,2 21,4-22,1
EB (mmol/L)¢ -8,6 -0,1 -7al

% potencial de hidrogénio, ° pressao parcial de gas carbonico, ¢ ions bicarbonato, ¢ diferenca de bases

Na reintervencédo cirurgica, foi realizada uma incisdo de pele ao redor da incisdo

anterior, remocao de todos os fios internos e externos, incisdo com bisturi da borda
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muscular com presenca de fibrose, e a remocéo do dreno que havia. A lavagem da
cavidade abdominal foi feita com sete litros de solugéo fisiologica de NaCl 0,9% seguida
de aspiracdo do conteudo. Durante a inspecdo da cavidade, o figado mostrava-se com
aspecto e coloracao alterados (castanho) e com aderéncias. Dois drenos abdominais
utilizando sonda esofagica n°® 14 foram adaptados, um em cada lado do abdémen.
Procedeu-se a sintese da cavidade abdominal com mononailon 0 em padrdo Sultan,
seguida pela sintese do plano subcutaneo em duas camadas de fio mononailon 2-0 em
padréo continuo e pela sintese de pele com mononailon 3-0 em pontos isolados simples.
Depois da cirurgia, o animal permaneceu internado em UTI. A terapia consistiu de
metronidazol 15 mg/kg, 1V, BID; ranitidina 2 mg/kg, SC, BID; metoclopramida 0,2mg/kg,
SC, TID; dipirona 25 mg/kg, 1V, TID; metadona 0,3 mg/kg, SC, QID e quetamina 1mg/kg,
SC, TID. No dia seguinte, alterou-se a antibioticoterapia para amoxicilina com clavulanato
20mg/kg, SC, BID e gentamicina 6mg/kg, IV, BID, de acordo com o resultado da cultura e
antibiograma do liquido obtido da peritonite, em que houve isolamento de Escherichia coli
possivelmente produtor de B-lactamase com espectro estendido (ESBL). Essa bactéria
apresentou resisténcia aos antibiéticos ceftriaxona e ciprofloxacina que estavam em uso.
O paciente apresentou mucosas palidas e nistagmo horizontal. Foi realizada nova
transfusdo sanguinea apds teste de reacdo cruzada. A glicemia foi mensurada em 39
mg/dL. A fluidoterapia foi ajustada para solucdo glicofisiolégica com monitoracao
glicémica. Algumas horas ap0s o paciente ndo produziu mais urina. O animal veio a 0bito

horas depois.



4 DISCUSSAO

No presente relato, o paciente foi submetido a uma cirurgia de enterotomia para
retirada de um corpo estranho. A enterotomia € uma cirurgia classificada como limpa-
contaminada, uma vez que houve penetracéo de trato gastrointestinal (FOSSUM, 208). O
paciente ndo teve complicagBes anestésico-cirurgicas relatadas no prontuério e recebeu
alta dois dias ap6s o procedimento. Segundo relato dado pela tutora, a medicacdo
prescrita na alta ndo foi realizada, incluindo o antibidtico, por conta da dificuldade em
administrar medicacgao via oral ao paciente.

Apés 10 dias, o paciente retornou com febre e anorexia, momento em que foi
diagnosticado com peritonite. O diagnéstico de peritonite foi confirmado na laparotomia
exploratoria. No procedimento, foi visualizado presenca abundante de liquido
hemorragico, aderéncias viscerais e um abscesso localizado no duodeno, cranialmente ao
sitio da ferida cirurgica da enterotomia, o qual se encontrava cicatrizado e sem sinais de
extravasamento. E dificil afirmar a origem desta contaminagao.

O microrganismo isolado apdés a coleta de material do abscesso e do tecido
granulomatoso foi a bactéria Acinetobacter sp. Ocorréncias de infeccbes localizadas e
sisttmicas em caes e gatos, causando até mesmo Obito, devido ao microrganismo
Acinetobacter baumannii foram relatados, sendo um patégeno reconhecidamente
importante nas infeccbes hospitalares em medicina veterinaria (ARIAS et al, 2013,
SANTOS et al.,, 2012). A. baumannii € uma bateria Gram negativa responsavel por
diferentes tipos de infeccbes, como pneumonias, septicemias, infec¢cdes urinarias e
meningites, especialmente em pacientes imunocomprometidos, sendo considerado um
patdégeno oportunista de grande importancia nas infeccdes nosocomiais em humanos
(MARTINS & BARTH, 2013).

Conforme os critérios de diagndstico de infec¢cdo hospitalar em medicina humana e
veterinaria, quando se desconhecer o periodo de incubacdo do microrganismo e néao
houver evidéncia clinica e/ou dado laboratorial no momento da internagcédo, convenciona-
se como infeccdo hospitalar toda manifestacdo clinica de infeccdo que se apresente a
partir de 72 horas apds a admisséo.

Apods o debridamento do abscesso e lavagem da cavidade com solucéo estéril, foi
realizada a sintese da cavidade sem drenagem. O fechamento primario da incisao
abdominal s6 tem indicacdo se a causa da peritonite puder ser definitivamente corrigida
por cirurgia. Como néo foi identificado nenhum local de extravasamento , houve duvidas

em relacdo a origem o abscesso. Logo, ndo era indicado o fechamento primério da
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cavidade sem prover algum tipo de drenagem (BELLAH, 2014; BIRCHARD, 2008). O
fechamento primario da incisdo abdominal, ap6s a exploracdo para peritonite séptica tem
mortalidade de 46% mortalidade (LANZ et al., 2001).

Ocorreu deiscéncia da ferida cirargica dois dias apds, o que favoreceu o tratamento,
por permitir drenagem do contetdo e a lavagem com solugdo salina estéril, conforme
indicado pela literatura (BELLAH, 2014; BIRCHARD, 2008; FOSSUM, 2008). No periodo
de drenagem peritoneal aberta ocorreu consideravel perda sanguinea, proteica e
eletrolitica no paciente. Entretanto, a abertura da cavidade com drenagem e lavagem
peritoneal melhorou o aspecto da ferida abdominal e do liquido peritoneal.

A agitacdo do paciente e a falta de repouso prejudicaram a manutencdo do
tratamento aberto. Na ocorréncia da deiscéncia e rompimento da ferida abdominal com
exposicado de todo o jejuno, houve exposicdo das visceras a bactérias ambientais. De
acordo com Birchard (2008), quando o cirurgido optar por um dos métodos de drenagem,
deve considerar alguns fatores como: tipo e gravidade da peritonite; capacidade do
paciente de resistir as complicagcbes da drenagem aberta, implicagcdes financeiras
(drenagem fechada requer terapia menos intensiva), instalacbes e funcionarios do
hospital, comportamento do paciente (drenagem peritoneal aberta € muito dificil em
pacientes rebeldes).

O paciente era considerado critico devido a infec¢do, desnutricdo, hipovolemia e anemia e
foi submetido a correcdo cirargica de emergéncia. Alguns vasos mesentéricos estavam
rompidos. Apés a inducao anestésica, apresentou hipotensdo, sendo necessario o uso de
dobutamina como suporte. De acordo com Grimes et al. (2011), os fatores de risco de
desenvolvimento mais comuns para desenvolvimento de peritonite séptica incluem
peritonite pré-operatoria, baixas concentracdes de proteina plasmatica e albumina sérica
pré-operatoria e hipotenséo intra-operatoria.

A alimentacdo se mostrou um ponto critico do tratamento. O paciente apresentou
hiporexia e émese durante a maior parte do tempo que permaneceu internado. Sonda

nasoesgastrica ou sonda de esofagostomia ndo foram empregadas durante o tratamento.

O paciente recebia alimentagao oral ,forcada“ mas a ingesta era raramente aceita.

Caes com peritonite séptica ficam predispostos a desnutricio por causa do
aumento na taxa de horménios de stress e aceleracdo catabodlica provocada por citocinas,
além na nausea provocada pela peritonite e uso de opibdides. O suporte nutricional
precoce em cdes com peritonite séptica estd associado a um menor periodo de
internacdo, enquanto uma comorbidade e complicacdes metabdlicas relacionadas a

nutricdo foram associadas com periodos mais longos (LIU et al., 2012).
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A intervencgdo na nutricdo € uma modalidade terapéutica que deve se considerada
para todos os pacientes criticamente doentes. Pacientes cirargicos precisam desta
intervencéo para restabelecer homeostasia a fim de auxiliar o processo de reparacao e
recuperacéo (MAZZAFERRO, 2014a).

A antibioticoterapia empirica inicial com enrofloxacina para bactérias Gram negativas
em associacao a cefalosporina com amplo espectro e ao metronidazol para bactérias
anaerobicas é recomendada. Esta terapia deve ser substituida tdo logo se obtenha
resultado de cultura bacteriana e teste de sensibilidade (FOSSUM, 2008).

Entretanto, apds a ocorréncia de complicacdes caracteristicas de ambos os tipos de
drenagem, aberta e fechada, da cavidade peritoneal; dois episédios de deiscéncia da
ferida abdominal e dois procedimentos cirdrgicos na cavidade, estes antibiéticos néo
foram substituidos. A alteracédo da classe de drogas foi realizada somente apés 10 dias de
internacdo, com o isolamento de Escherichia coli produtor de B-lactamase com espectro
estendido (ESBL) do liquido abdominal.

Dickinson et al. (2015) sustentaram que a administracdo prévia de antimicrobianos
altera a microflora entérica, causando aumento de chance de desenvolvimento de
espécimes bacteriana mais resistentes. Essa populagao resistente pode levar a infeccbes
com bactérias patogénicas de alta resisténcia. Para se escolher uma droga empirica
apropriadamente, deve-se evitar antimicrobianos recentemente usados, apoiando dados
de paciente humanos que desenvolveram taxas de infec¢cdes bacterianas resistentes mais
altas e maior mortalidade apds o uso anterior de antibioticos. Os mesmos autores
confirmam que cirurgias recentes e hospitalizacdo aumentam o risco de colonizacao por
patogenos multirresistentes do ambiente hospitalar.

Considerando os aspectos fisiopatolégicos alterados na vigéncia da peritonite,
verifica-se o comprometimento na perfusdo tecidual, a acidose metabdlica, a sepse, 0s
disturbios de coagulacéo e a insuficiéncia multipla de 6rgaos, que culminam com o Gbito
do paciente (NGWENYAMA & SELLON, 2017; ZIMMERMANN et al., 2006). Em geral, a
insuficiéncia organica secundaria a trombose microvascular é 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 infec¢cdo abdominal e
sepse (sindrome da resposta inflamatoéria sistémica), a sepse grave (com disfuncao

organica) e choque séptico (com hipotensdo que nao responde ao fluido de reanimacéo).
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A peritonite séptica representa um desafio terapéutico. O prognostico é reservado
(FOSSUM, 2008). A peritonite séptica € uma condicdo 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).



5 CONCLUSOES

hY

Devido a gravidade e rapidez da cascata de eventos sistémicos deletérios, o
paciente diagnosticado com peritonite séptica tende ao 6bito. 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, remoc¢éo do foco infeccioso e drenagem peritoneal sdo pontos criticos e
interdependentes. Somente com um tratamento complexo, completo e potencializado de

todos estes fatores, o paciente podera ter maiores chances de sobreviver.
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