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Resumo

“Peritonite secundaria a perfuragao intestinal por ingestao de corpos estranhos em

canideos: a propésito de quatro casos clinicos”

A realizacao deste trabalho baseia-se em quatro casos clinicos de peritonite secundaria a
perfuracdo intestinal por ingestao de corpo estranho. Este € um processo infecioso, no qual
a contaminacdo da cavidade peritoneal leva a libertacdo de substancias vasoativas e ao
aumento da permeabilidade vascular, o que predispde a uma situacdo de hipovolémia e
choque sético.

O diagnéstico é realizado sobretudo com o recurso a imagiologia (radiografia e ecografia) e
analise do liquido peritoneal. E importante a realizacio de analises sanguineas para avaliar
o estado do animal e corrigir eventuais desequilibrios.

A abordagem passa pelo tratamento pré-cirtrgico de forma a estabilizar a hipovolémia, os
desequilibrios &acido-base e eletroliticos, assim como, pela correcéo cirargica da fonte de
contaminacao peritoneal. As particularidades da abordagem cirdrgica variam entre autores e
consoante a situagao clinica concreta do paciente.

No pés-cirdrgico podem surgir algumas complicagdes associadas a doenca em si, a técnica
cirargica utilizada ou a fatores intrinsecos ao paciente.

Geralmente o progndstico é reservado e as taxas de mortalidade sédo elevadas.

Palavras-chave: peritonite; corpo estranho; perfuragéo intestinal.



Abstract

“Secondary peritonitis in dogs due to bowel perforation because of ingestion of

foreign bodies — presentation of four clinical cases”

This document is based in four clinical cases of secondary peritonitis due to bowel
perforation because of ingestion of foreign bodies. The related inflammation releases
vasoactive substances and that leads to the increase of vascular permeability and
consequently to hypovolemia and septic shock.

The diagnosis is based in imaging tests (radiology and ultrasound) and in peritoneal fluid
analysis. Blood analyses are important to evaluate the animal’'s clinical status and correct
imbalances.

First the hypovolemia, the electrolytic and acid-basic imbalances should be corrected. Then
a surgical treatment is necessary to correct the source of contamination. There are some
differences in the surgical technique depending on the surgeon choice and to the animal’s
clinical status.

After the surgery some complications could be present associated with the disease, due to
the surgical technique or because of the animal’s intrinsic factors.

In general the prognosis is guarded and there is a high mortality rate.

Key-words: peritonitis; foreign body; bowel perforation.
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|.  DESCRIGAO DAS ATIVIDADES DE ESTAGIO

O estagio curricular realizado no ambito do Mestrado Integrado em Medicina Veterinaria
teve a duragao de trés meses, de Outubro de 2014 a Dezembro de 2014, tendo decorrido no
Hospital Veterinari Molins, situado em Sant Vicen¢ dels Horts, Barcelona. Sob a orientagéo
cientifica do Professor Doutor José Paulo Sales Luis e co-orientado pelo Dr. Jordi Manubens
Grau.

O referido hospital trabalha 24 horas por dia, todos os dias do ano. Conta com consultas
gerais de vacinacao, cardiorrespiratério, neurologia, oftalmologia, traumatologia e ortopedia,
medicina interna, exéticos (aves, répteis, furbes, roedores,) etologia, dermatologia,
fisioterapia e reabilitagdo. Tem, ainda, um servi¢o de laboratorio 24 horas de hematologia e
bioguimicas gerais e dois blocos operatérios onde se realizam varios tipos de cirurgia
(toracica e abdominal, oftalmologia, cardiologia, traumatologia e exoticos).

Bastante completo na area de diagndstico de imagem conta com radiologia, tomografia axial
computorizada, ressonancia magnética, fluoroscopia, ecografia (doppler, abdominal, de
gestacdo, muscular, cardiaca, transesofagica, endoscopia/broncoscopia). Oferece ainda a
possibilidade de realizar electromiografias, electroretinografias e plestismografias.

O horario do estagio foi de 8 horas diarias durante a semana e 10 horas diarias aos fins-de-
semana cada duas semanas. Os turnos realizados mudavam semanalmente passando
pelas diferentes areas de atuacgéo clinica médico-veterinaria.

Durante o periodo de estagio foi possivel observar e efetuar os diferentes processos
inerentes ao quotidiano do hospital, nomeadamente, acompanhamento de consultas de
rotina e de especialidade, de todo o protocolo realizado com finalidade a obter um
diagnostico para cada caso, assim como, 0 seu seguimento apoés instituicdo do tratamento.
Sendo um hospital com grande casuistica e muito enfocado nas especialidades, possibilitou
conhecer um pormenorizado e rigoroso método de trabalho, em que constantemente se
segue um rigido protocolo.

Contanto com um vasto internamento, separado por zona de cées, gatos e exéticos, este
hospital ofereceu a possibilidade de participacdo na manutencdo das instalacbes e dos
pacientes, assim como na preparacdo da sua medicacdo e monotorizagcdo, na sua
contencdo e realizacdo de alguns tratamentos, como seja, mudancas de pensos e
nebulizaces.

Relativamente a area de cirurgia foram seguidos varios casos clinicos, desde a preparacdo
pré-cirargica (medicacao e preparacdo do campo cirlrgico), a cirurgia propriamente dita e o
pés-cirdrgico, recobro do paciente, sua monotorizacao e todos os procedimentos realizados
até a sua alta. Outras tarefas realizadas incluiram a limpeza e esterilizagdo do material

cirirgico, assim como, dos blocos operatérios e a realizacdo de algumas necrépsias.



ll. REVISAO BIBLIOGRAFICA: PERITONITE EM CANIDEOS
1. Introducéo

Corpos estranhos (CE) sdo objetos que ndo podem ser digeridos ou que séo digeridos
lentamente, ou ainda, que apresentam dimensdes que ndo permitem a sua progressao no
trato gastrointestinal (Gl). Frequentemente, os caes ingerem este tipo de objetos (Wittek,
2014).

No estudo realizado por Hayes (2009) verificou-se a presenca de CE em todas as partes do
trato Gl, sendo o jejuno a localizacdo mais frequente. Um dia apos a ingestdo de um CE,
este encontra-se, normalmente, no estbmago. Com o passar do tempo tende a alojar-se no
jejuno proximal ou médio. Isto sugere que a maioria dos CE se move distalmente e de forma
lenta ao longo do intestino delgado até provocar sinais clinicos de obstrucdo. Alguns
percorrem todo o trajeto Gl sendo expulsos do organismo, no entanto, outros ficam
imobilizados devido a uma barreira fisica, como por exemplo acontece com frequéncia na
juncéo ileocolica. Ainda no referido realizado por Hayes (2009), os CE lineares em canideos
contabilizam cerca de 16% dos CE observados. Na maior parte das vezes ficam ancorados
no piloro (67%) com progresséao de parte do material para o jejuno proximal.

A perda de continuidade da parede intestinal pode ter varias origens, entre elas, perfuracao
intestinal por penetracdo de CE externos (por exemplo um projétil), ou CE ingeridos, que
podem ser lineares ou pontiagudos (Ragetly, Bennett, & Ragetly, 2011a). CE que ficam
encarcerados numa determinada zona do intestino e provocam obstru¢cdo podem levar a
necrose por pressao e consequente rotura intestinal. Um CE linear leva ao pregueamento
dos intestinos que pode resultar em mdltiplos sitios de perfuracéo (Hickey & Magee, 2011).
Também a interrup¢cdo da circulacdo sanguinea mesentérica normal pode levar a
desvitaliza¢é@o do intestino e consequente rotura (Tobias & Johnston, 2013). A perfuracdo do
trato Gl pode ainda dever-se ao uso inapropriado de farmacos anti-inflamatérios que, em
algumas situacdes, determina sintomatologia as 48h apdés o inicio do tratamento (Ragetly et
al., 2011a).

A perda de integridade da parede intestinal € a responsavel pela maioria das peritonites de
origem bacteriana no cdo e no gato podendo, também, ocorrer secundariamente a
problemas do sistema hepato biliar, do sistema reprodutivo, por rotura de abcessos (Adams,
Doyle, Bray & Burton, 2013), por Ulceras gastricas perfurantes ou por deiscéncia de suturas
pés-cirdrgicas (Swayne, Brisson, Weese & Sears, 2012).

O objetivo do tema discutido neste trabalho refere-se expressamente a perda de integridade
intestinal com rotura devido a presenca de CE, como causa de peritonite, que pode ter
consequéncias desvastantes com elevadas taxas de mortalidade, que podem variar entre 20
a 80% (Dayer, Howard & Spreng, 2013).



2. Apresentacéo clinica

Uma perfuracdo resultante da ingestdo de um CE pode originar desde uma peritonite
localizada a uma peritonite generalizada. Por vezes, o0 omento ou 0 mesentério adjacente
podem selar a perfuracédo e os sinais clinicos resolvem-se espontaneamente (Ellison, 2008).
Geralmente tal ndo acontece, e a peritonite derivada da contaminacdo por perfuracao
intestinal provoca vomitos, febre, dor abdominal e depressdo do estado mental do animal
(Nelson & Couto, 2008). Os sinais clinicos associados a perfuracao intestinal refletem sépsis
e Sindrome de Resposta Sistémica Inflamatéria (Boysen, Tidwell & Penninck, 2003).

E comum observar derrame peritoneal, que em maior ou menor grau, produz distens&o
abdominal e ao comprimir o diafragma, pode interferir com a normal ventilagdo provocando
taquipneia ou dispneia. A reducdo da ingestdo de agua, assim como, as perdas por vomitos
e derrame peritoneal conduzem habitualmente a uma situacdo de desidratagdo (Tobias &
Johnston, 2013).

Inicialmente observa-se taquicardia moderada, membranas mucosas hiperémicas com
tempo de replecao capilar (TRC) rapido (inferior a 1 segundo), pulso forte e hipertermia.
Com a evolugdo do processo ha reducao da contratilidade e débito cardiaco e consequente
aumento da hipovolémia. Assim, as membranas mucosas apresentam-se pdlidas, o TRC
esta aumentado (superior a 2 segundos), o pulso periférico é fraco ou ausente, observa-se
hipotermia, taquicardia grave, taquipneia, desidratacdo e depressdo mental. O aumento da
frequéncia cardiaca € um dos indicadores mais precoces de ma perfusdo num canideo
(Ragetly et al., 2011a).

3. Mecanismos fisiopatolégicos da peritonite

Numa peritonite localizada o peritoneu inicia uma resposta inflamatéria que provoca
vasodilatacdo local, com saida de sangue e plasma, migracdo de neutréfilos e agregacao
plaquetéria. A infecdo é controlada por coagulos de fibrina que provocam aderéncias entre
as superficies peritoneais adjacentes. Se os neutréfilos e macréfagos néo fagocitarem por
completo os agentes infeciosos, pode ocorrer fibroplasia levando a que estes agentes
figuem encarcerados nas fortes aderéncias fibrosas (Ellison, 2008).

Numa peritonite difusa ou generalizada, ha um deslocacédo massiva de fluidos e proteinas
para a cavidade abdominal, que pode provocar hemoconcentracdo e eventual choque
hipovolémico. A presenca de grande numero de bactérias e/ou interleucinas leva a grande
migracdo de neutréfilos para o abdémen, a vasodilatagcdo massiva dos vasos viscerais, a
elevada atividade hepética que pode provocar hipoglicémia, acidose metabdlica e
frequentemente choque sético fatal (Ellison, 2008). Ocorre deslocacgéo de fluidos, eletrdlitos,
proteinas e eritrocitos para a cavidade abdominal resultando na diminuicdo destes no

sangue circulante. Os leucdécitos migram para a cavidade abdominal com o intuito de



fagocitar as bactérias. A exsudacao de fluido rico em proteinas resulta em hipoproteinémia e
facilita a proliferagéo bacteriana abdominal (Mazzaferro, 2011).

A estimulacéo simpética contribui para a estase intestinal. A presenca de ileo paralitico e a
irritacdo peritoneal produzem vomito que agrava a perda de fluidos e a hipovolémia
(Mazzaferro, 2011). Esta leva a diminuicdo da perfusdo renal com reducdo da taxa de
filtracdo glomerular, levando a acumulagdo de toxinas, potassio e ifes hidrogénio. A
diminuicdo de entrega de oxigénio resulta em metabolismo anaerébico com producédo de
acido lactico. A respiracdo compensatodria como tentativa de eliminacdo dos ides hidrogénio
em excesso, pode estar limitada por dor abdominal, provocando estes trés fatores uma
acidose significativa (Kirk & Bonagura, 1995).

E comum observar-se hipercalémia e hiponatrémia. A primeira ocorre secundariamente a
morte celular, a falha da bomba so6dio-potassio ATP, a acidose metabdlica/respiratéria e a
diminuicdo da taxa de filtracdo glomerular. A hipercalémia deprime a contracdo muscular
(nomeadamente do miocardio e diafragma) e limita a conduc¢éo dos impulsos neuroelétricos.
O sédio encontra-se normalmente baixo em pacientes com peritonite sética difusa devido a
perda de fluido para o abdémen e seu sequestro intracelular resultante da falha da bomba
sodio-potassio ATP. A hiponatrémia eventualmente leva a falha na manutencdo do volume
intravascular e nos impulsos neuroelétricos (Ragetly et al., 2011a).

As bactérias, suas endotoxinas e as células inflamatdrias e suas citoquinas levam a lesao
endotelial com expressédo do fator tecidular, com consequente ativacdo generalizada da
cascata de coagulacdo, provocando trombose e fibrindlise. Este facto, juntamente com as
perdas de antitrombina Ill para o abdémen, podem iniciar um processo de coagulacdo
intravascular disseminada (CID). Ocorrem tromboses microvasculares e nos grandes vasos
que levam a hipoxia tecidular e lesdes nos 6rgdos, nomeadamente, no miocardio,
paréngquima pulmonar e trato Gl (Ragetly et al., 2011a). Desta forma, pode-se observar
trombocitopénia por consumo de plaquetas e CID. A desidratacdo provoca
hemoconcentracao (Mazzaferro, 2011) e consequentemente elevacdo do hematdcrito
(Ellison, 2008).

A peritonite aguda difusa com toxémia é geralmente acompanhada de leucopenia,
neutropenia e aumento marcado de neutrdfilos imaturos (desvio a esquerda degenerativo).
Em peritonites agudas menos graves pode ocorrer leucocitose como resultado da produgéo
de neutrofilos. A peritonite aguda localizada pode exibir uma contagem normal das células
da linha branca com desvio a esquerda regenerativo (Wittek, 2014). O animal apresenta-se
evidentemente com dor, podendo exibir um leucograma de stress com neutrofilia madura e
linfopenia (Ellison, 2008).

A glucose sanguinea pode estar inicialmente aumentada devido & estimulagdo simpatica
mas depois diminui em consequéncia do aumento da taxa metabdlica e a disfuncdo hepatica

(Mazzaferro, 2011). Esta falha hepatica acompanhada de inadequada alimentacéo,



sequestro de fluidos para o abdémen e aumento da permeabilidade capilar levam a
hipoalbuminémia (Mazzaferro, 2011). No estudo realizado por Adams et al (2013) observou-
se que em todos os animais em sujeitos a medi¢do das concentracdes de albumina, estes
encontravam-se abaixo de <2.6 g/dL. A fraca perfusédo hepato-esplénica derivada do choque
sético leva a diminuigédo da entrega de oxigénio e nutrientes ao figado, consequentemente a
um aumento da atividade de ALT e GGT séricas, que tém sido associadas a maior taxa de
mortalidade em cées com peritonite sética (Costello, Drobatz, Aronson & King, 2004).

4. Diagnéstico

A suspeita de peritonite sética nos peguenos animais é baseada no exame fisico, sinais
clinicos e histéria pregressa (Swayne et al., 2012). Geralmente o diagnéstico é realizado
com recurso a imagiologia. Se existe incerteza no diagnéstico deve-se realizar uma
abdominocentese ecoguiada (Ellison, 2008).

E importante a realizacdo de um hemograma completo, perfil bioquimico sérico, anélise dos
gases sanguineos, perfil eletrolitico, medi¢do do lactato sérico e urianalise. Recomenda-se,
também, um painel de coagulacdo para identificacdo precoce de pacientes com alteracdes
hemostéticas, que deve incluir tempo de protrombina e tempo parcial de tromboplastina
(Ragetly et al., 2011a). Estas analises, além de serem Uteis na confirmagéo do diagnostico,
permitem avaliar a gravidade da peritonite (Wittek, 2014).

4.1. Imagiologia

4.1.1. Radiologia

As radiografias abdominais podem ajudar o clinico a obter o diagnéstico definitivo. No
entanto, ndo se deve descurar a realizagdo de uma boa anamnese, assim como, de um
exame fisico completo e exames laboratoriais pertinentes (Thrall, 2013).

As radiografias abdominais devem ser feitas previamente a realizagdo de uma
abdominocentese, pois esta Ultima pode permitir a entrada de ar na cavidade abdominal
(Tobias & Johnston, 2013). As duas causas mais comuns de gas livre intraperitoneal sdo a
penetracdo da cavidade abdominal, tanto por cirurgia como por lesdes perfurantes externas,
e rotura intestinal. No entanto, nem todas as perfuragdes intestinais provocam gas livre
abdominal pois, como referido anteriormente, 0 omento ou mesentério podem selar a rotura
(Tobias & Johnston, 2013). Infe¢Bes peritoneais com organismos produtores de gas também
podem estar na origem deste sinal (Lonsdale & Richardson, 1999).

Quando ha pouco volume de gas livre abdominal, este é dificil de identificar nas radiografias
convencionais realizadas com um feixe vertical em decubito lateral (Hickey & Magee, 2011),
pois as bolhas de gas sao pequenas e irregulares. Colocar o paciente em decubito lateral
dez minutos antes do disparo, pode ajudar a que grande parte do gas migre e coalesca na

parte mais alta do abdomen (Thrall, 2013). Uma bolha grande pode, ainda, ser dificil de
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reconhecer numa projecdo lateral com feixe vertical pela possibilidade de sobreposicdo de
visceras (Boysen et al., 2003), desta forma, deve-se evitar uma projecao em decubito lateral
direito porque a bolha sobe para o lado esquerdo e pode ser confundida com o gas dentro
do fundus do estdmago (Thrall, 2013).

Nas projecOes laterais com feixe vertical, 0 gas tende a acumular-se caudalmente ao
diafragma. Normalmente, visualiza-se a superficie serosa toracica do diafragma, porque
existe ar nos pulmdes, no caso de existir gas livre caudal ao diafragma € possivel observar
ambas as superficies serosas do diafragma (Nelson & Couto, 2008). Numa projecéo
ventrodorsal com feixe vertical, o gas livre aparece ao nivel caudal do processo xiféide como
uma sombra radiotransparente redonda a triangular. No plano dorsoventral, o gas aparece
na porcdo cranial do abdémen, bilateralmente aos 6rgéos. E comum observar um aumento
generalizado dos detalhes da serosa, acentuando o contraste entre 0os 6rgdos abdominais,
dependendo da quantidade de gas livre existente. A melhor forma de detetar gas livre
abdominal é recorrendo a feixes horizontais, pois como foi referido, o gas livre sobe para o
ponto mais alto da cavidade abdominal, podendo ser observado isolado da sobreposicéo de
estruturas (Strom & Pacchiana, 2007).

A rotura intestinal ou peritonite geralmente levam a presenca de liquido livre em torno dos
orgédos, resultando em diminuicdo do detalhe abdominal (Strom & Pacchiana, 2007). A
presenca deste pode ndo ser aparente logo nos primeiros dias apés a lesdo (Tobias &
Johnston, 2013) e tem de estar presente pelo menos 8.8 ml/kg de fluido abdominal para que
a radiografia possa ser consistente com o diagndstico de derrame peritoneal. A perda de
detalhe da serosa pode também ser observada em animais jovens ou com pouca gordura
abdominal (Ragetly et al.,, 201la). Quanto mais gordura um animal possuir, maior
guantidade de fluido é necessaria para provocar obliteracdo das margens da serosa. Assim,
as margens dos 6rgaos podem permanecer visiveis aquando da presenca de fluido no
espaco intraperitoneal. Um grande volume de fluido aparece como uma opacidade
homogénea uniformemente distribuida pela cavidade abdominal. Pode-se observar
distensdo abdominal, com protuséo exterior dos contornos da parede abdominal e desvio
cranial do diafragma (Thrall, 2013).

Quantidades pequenas de fluido podem levar a perda de detalhe entre as visceras nas
radiografias convencionais (Tobias & Johnston, 2013). Pouca quantidade de liquido pode
advir de um estado inicial dum processo generalizado ou dum processo localizado, podendo
evidenciar um detalhe anormal das margens da serosa nesse local e com margens da
serosa normais na restante cavidade abdominal (Thrall, 2013).

Atualmente muito poucas vezes se justifica a realizacdo de exames radiol6gicos
contrastados no caso de suspeita de perfuracdo pois a disponibilidade de ecografia ou

endoscopia substitui a necessidade deste exame (Fossum et al., 2013). O recurso a



tomografia axial computorizada para o diagndstico de perfuracdo Gl em animais é restrito

pela disponibilidade limitada e pela necessidade de anestesia geral (Boysen et al., 2003).

4.1.2. Ecografia

A imagem ecografica produzida por um CE intestinal varia de acordo com o tamanho, forma,
material, superficie e localizacdo, assim como da ecogenicidade dos contetdos intestinais
envolventes. Um objeto pode ser mais facilmente identificado num intestino vazio ou
preenchido por fluido do que na presenca de gas ou material fecal. Numa obstrucéo
mecanica aguda ou subaguda, observam-se ondas peristalticas mais intensas com fluxo
bidirecional de fluido luminal imediatamente proximal & obstrucdo. Obstru¢des crénicas ou
subagudas resultam em atonia provocando uma area destituida de peristaltismo (Mannion,
2006).

CE densos (por exemplo pedras) ou que contenham gas (bolas) apresentam uma superficie
hiperecogénica com sombra acustica distal. CE metalicos sdo muito hiperecogénicos e
provocam artefactos caracteristicos, nomeadamente, reverberagédo e cauda de cometa. Um
objeto de borracha pode provocar sombra acustica sem hiperecogenicidade na superficie.
Objetos menos densos poderem ser dificeis de observar ecograficamente (Mannion, 2006) e
CE lineares provocam a tipica imagem de pregueamento dos intestinos (Nyland & Mattoon,
2002).

Como referido anteriormente, uma das causas de pneumoperitoneu é a perfuracdo do trato
Gl. Ecograficamente o gés livre aparece como linhas ecogénicas em constante movimento,
produzidas por artefactos de reverberacdo e caudas de cometa interpostas entre a parede
abdominal e os 6rgaos, como o figado ou o estdmago (Boysen et al., 2003). O ar ao refletir o
feixe de ultrassons cria um mau ambiente de observagcdo ecografico, criando artefactos e
produzindo uma imagem de baixa qualidade que dificulta a observacdo da cavidade
abdominal (Nyland & Mattoon, 2002).

A ecografia abdominal € util no diagnostico de peritonite, sendo mais sensivel que a
radiografia na detecdo de liquido livre peritoneal. O fluido pode ser aspirado
ecoguiadamente, mesmo quando em pouca guantidade, facilitando o diagnéstico precoce
(Ragetly et al., 2011a). O liquido abdominal livre é detetado pela presenca de &areas
anecoicas separando as diversas estruturas abdominais, proporcionando uma maior
diferenciacdo entre os diferentes 6rgaos. Estes parecem mais ecogénicos devido a auséncia
de atenuacédo do feixe de ultrassons ao atravessar o fluido (Nyland & Mattoon, 2002).
Segundo Nyland & Mattoon (2002) as posi¢cdes que mais facilitam a detecdo precoce de
liquido sdo o decubito esternal e dorsal com a cabeca e o corpo elevados, sendo que
Ragetly et al. (2011) defendem o decubito lateral ou dorsal.

Quando em pequenas quantidades, o fluido livre é facilmente detetado na regido do apex da

bexiga ou dorsalmente a esta, formando uma regiao angular anecoica. Pode, também, ser



detetado entre os I6bulos hepéticos, entre o diafragma e o figado e entre o baco e a parede
abdominal. Na presenca de grandes ou moderados volumes de liquido € possivel a
visualizagdo de estruturas que habitualmente sdo de dificil observacdo ecografica, como é o
caso das superficies serosas. O pancreas, 0s ovarios, o Utero, os linfonodos e as estruturas
vasculares, tornam-se facilmente identificaveis. Neste caso, 0 omento e o mesentério
tornam-se visiveis como tecidos ecogénicos rodeando os intestinos e flutuando livremente
sobre o fluido (Nyland & Mattoon, 2002).

A ecografia pode, ainda, ser util para localizar a lesédo no trato Gl, ou para identificar o
motivo da perfuragdo. A visualizagdo de mudltiplos reflexos irregulares numa colecdo de
fluido peritoneal est4 associada a fugas de contetdo Gl e € um sinal patognoménico de
perfuragdo. A presenca de linfadenopatia pode refletir uma resposta a uma peritonite sética
ou assética, ou pode indicar a presenca de neoplasia (Boysen et al., 2003).

Para Boysen et al. (2003) o diagnoéstico de perfuragdo Gl pode ser realizado através da
observacdo de gés livre abdominal associado a histéria e sinais clinicos apropriados. Na
auséncia de gas livre, uma combinacdo de sinais ecograficos indiretos, como gordura
mesentérica brilhante, derrame peritoneal, adelgagcamento da parede gastrointestinal,
diminuicdo da motilidade, perda da diferenciacdo das camadas intestinais ou presenca de
um CE pode estar associado a perfuracdo. Com base na experiéncia clinica, a presenca de
brilho focal da gordura mesentérica e/ou acumulacao local de fluido parecem ser fortemente
indicativos do local de perfuracdo. A ecografia pode ainda fornecer informacdo adicional

sobre o estado das restantes estruturas abdominais.

4.2. Andlise do liguido peritoneal

Em condicdes fisiolégicas o liquido peritoneal € um transudado e aquando de uma peritonite
é tipicamente caracterizado como um exsudado (Wittek, 2014). Os valores de proteina total
do liquido abdominal normal sdo inferiores a 3 g/dl e este é relativamente acelular, sendo os
macroéfagos as células predominantes, existindo, também, pequenas quantidades de células
mesoteliais e linfécitos (Tobias & Johnston, 2013).

Se existe a suspeita de perfuragdo ou isquémia intestinal e ndo se consegue obter uma
quantidade adequada de liquido abdominal por paracentese, deve-se executar uma lavagem
peritoneal (Tobias & Johnston, 2013). A técnica deve ser assética para evitar a
contaminacdo de um abddémen assético. O éxito na detecdo aumenta se for realizada
abdominocentese nos quatro quadrantes abdominais, cranial esquerdo e direito e caudal
esquerdo e direito (Ragetly et al., 201la). O liquido recolhido serve para andlise
microbiolégica para a determinacdo de agentes infeciosos (Wittek, 2014). Uma cultura
positiva € diagnoéstico definitivo para um exsudado sético e deve ser realizada em todos os
casos de exsudados. Infelizmente as culturas podem tardar varios dias em ser consideradas

positivas ou negativas e é necessaria uma determinacdo mais rapida para uma melhor



abordagem do paciente. Desta forma, deve-se realizar uma citologia e examina-la quanto a
presenca de neutrdéfilos e bactérias (Ragetly et al., 2011a). A presenca de neutrofilos toxicos
e/ou degenerados com bactérias intracelulares, restos organicos (Mazzaferro, 2011), ou
flora intestinal é indicacdo para exploracdo cirlrgica (Ettinger & Feldman, 2009). Se
passaram mais de duas horas apOs o inicio do processo, as bactérias podem estar
presentes dentro das células, ou entdo, encontrarem-se livres no fluido abdominal (Ragetly
et al., 2011a). A citologia no diagndstico de peritonite sética tem uma precisdo de 57-87%.
As suas limitacdes devem-se a possivel administracdo prévia de antibidticos, ao facto da
infecdo ser localizada ou por obtencéo inadequada da amostra (Bonczynski, Ludwig, Barton,
Loar & Peterson, 2003).

Relativamente a contagem de células no fluido peritoneal, no estudo realizado por
Bonczynski et al. (2003) todos 0s caes nédo-séticos apresentavam contagens inferiores a
13 000 células nucleadas/ul. Sendo que valores superiores a estes foram considerados 86%
sensiveis e 100% especificos para derrames séticos. Ja Ragetly et al. (2011) afirmam que
exsudados séticos contém mais de 7 000 células nucleadas/ul, considerando normal valores
inferiores a 2 500 células/ul, e para Mazzaferro (2011) contagens de glébulos brancos
superiores a 10 000 células/pl na citologia do fluido abdominal é indicativo de peritonite.
Com limites mais baixos, Ettinger & Feldman (2009) e Tobias & Johnston (2013) consideram
um exsudado sético, originado por perfuracdo de intestino, quando se observam mais de 5
000 células nucleadas/ul, sendo que a componente celular é representada principalmente
por neutréfilos e macrofagos.

Em animais saudaveis, a concentracao de glucose é igual no fluido peritoneal e no sangue
(Wittek, 2014). A presenca de infecdo bacteriana na cavidade abdominal resulta no
decréscimo da concentracdo de glucose peritoneal porque as bactérias metabolizam a
glucose presente no derrame (Ettinger & Feldman, 2009). Pode-se medir estes valores com
um glucémetro portatil e compara-los com os valores séricos (Ettinger & Feldman, 2009).
Valores de glucose sérica 20 mg/dl superiores aos observados no fluido peritoneal sédo
100% sensiveis e especificos para o diagnéstico de peritonite sética em caes (Bonczynski et
al., 2003). Uma concentragdo de glucose no fluido peritoneal menor de 50 mg/dl é 100%
especifico para derrame sético (Tobias & Johnston, 2013), no entanto, € pouco sensivel
(57%), ndo devendo esta medicdo ser usada isoladamente para o diagnéstico de peritonite
sética (Bonczynski et al., 2003).

Outro método de determinacdo de derrames séticos € a medi¢cdo de lactato (Ettinger &
Feldman, 2009). Fisiologicamente, a concentracdo de L-lactato no fluido peritoneal € menor
que a do plasma. Um dos metabolitos produzidos pela atividade bacteriana é o lactato,
portanto um aumento da sua concentracdo no fluido peritoneal pode ser um indicador de
peritonite sética (Wittek, 2014). Valores superiores a 2.5 mmol/l ttm 100% de sensibilidade e

91% de especificidade na detecdo de peritonite sética em caes (Ragetly et al., 2011a). Uma



diferenca entre a concentracdo de lactato do fluido abdominal e no sangue superior a
2.0 mmol/l é 100% especifico e sensivel para o diagndstico de derrame séticoe em caes
(Bonczynski et al., 2003). A presenca de inflamacéo e isquémia intestinal afetam a atividade
de varias enzimas no fluido peritoneal e no sangue periférico. Em casos de isquémia a
atividade de creatinoquinase é a primeira a aumentar no fluido peritoneal e no sangue.
Pensa-se que esta é oriunda da camada muscular intestinal que se encontra estrangulada e
isquémica (Wittek, 2014). A atividade de lactato desidrogenase (LDH) mede a resposta
inflamatoria e tem sido usada para diferenciar exsudado de transudado, usando como
valores de referéncia o racio LDH fluido peritoneal/ sangue >0,6 e a atividade de LDH no
fluido peritoneal superior a 200 U/L (Bonczynski et al., 2003). Num estudo realizado por
Swann e Hughes (1996) em 14 cées, valores de pH do fluido abdominal inferiores a 7.2
foram especificos para a classificagdo do derrame peritoneal em sético. Pensa-se que esta
descida de pH deve-se a producdo de lactato pela glicolise neutrofilica e & presenca de
metabolitos bacterianos no fluido peritoneal.

Ragetly et al. (2011) consideram que exsudados séticos contém um nivel de proteinas totais
superiores a 3.0 g/dl, mas Bonczynski et al. (2003) n&o encontraram diferencas significativas
nas concentragdes proteicas de exsudados peritoneais entre animais séticos e nao séticos.
Segundo alguns autores os exsudados originados por perfuragdo de intestino tém gravidade
especifica superior a 1.025 (Ettinger & Feldman, 2009) e segundo outros, superior a 1.013
(Tobias & Johnston, 2013).

5. Tratamento

5.1. Fluidoterapia

A chave para obter melhores resultados passa por um diagndstico precoce e tratamento pré-
cirirgico de forma a estabilizar a hipovolémia, os desequilibrios acido-base e eletroliticos,
assim como, pela correcdo cirurgica da fonte de contaminagdo peritoneal (Dayer et al.,
2013).

Durante a administragdo de fluidos a producdo de urina deve ser de pelo menos 1 a 2
ml/kg/hora de modo a evitar sobrecarga de fluidos e edema pulmonar (Tobias & Johnston,
2013).

A primeira prioridade € estabelecer o acesso vascular e iniciar a reposi¢cdo de fluidos
(Ragetly, Avery Bennett, & Ragetly, 2011b). Normalmente administra-se uma solugéo
eletrolitica isoténica, como a solucdo de lactato de ringer (LR) ou cloreto de sddio (NaCl) a
0.9%. Para cdes em choque, deve-se administrar cristaloides a uma velocidade de 90
ml/kg/h (Ellison, 2008). A resposta do paciente a fluidoterapia deve ser monitorizada
periodicamente pela avaliagcdo cardiovascular (frequéncia cardiaca, cor das membranas
mucosas e pressao arterial sanguinea) e das medidas da saturacdo de oxigénio (presséo

parcial de oxigénio-PaO,; saturacdo de oxigénio-Sa0,) (Ragetly et al., 2011b).
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Nos casos de sépsis, como se verifica 0 aumento da permeabilidade vascular e a rapida
distribuicdo dos cristaloides, a fluidoterapia com estes produtos pode ter um sucesso
limitado quando usados isoladamente (Ragetly et al., 2011b). Se ndo se consegue a
estabilizacdo do paciente depois de administrar a dose de choque de cristaloides, se o
paciente tem as proteinas totais abaixo de 4.0 g/dl ou se se encontra hipoalbuminémico
(<1.5 g/dl), deve-se recorrer ao uso de coloides (Fossum, 2009). Para caes em choque a
dose recomendada de hetastarch € de 15 a 20 ml/kg/dia, de dextrano 70 14 a 20 ml/kg/dia e
de plasma 10 a 30 ml/kg (Mazzaferro, 2011). Segundo Mazzaferro (2011) pode-se
administrar concentrado de albumina sérica humana (25%) a 5 ml/kg IV lento durante 4 a 8
horas, controlando o aparecimento de rea¢c8es adversas.

Quando o hematdcrito se encontra abaixo dos 20% devem realizar-se transfusfes de
sangue inteiro ou de concentrado de eritrocitos. As deficiéncias nos fatores de coagulagéo
devem ser corrigidas com sangue inteiro fresco ou com plasma fresco congelado.
Recomenda-se a administragdo de plasma rico em plaquetas ou plaquetas se o animal se
encontra gravemente trombocitopénico. Deve ser considerada a administracdo de plasma,
hetastarch ou uma transfusdo de sangue inteiro algumas horas antes da cirurgia se as
concentracdes de albumina sérica estdo abaixo de 1.5 g/dl. Se o paciente tem uma grave
enteropatia com perda de proteina, a administragdo de plasma raramente é efetiva no
aumento da concentracao de albumina sérica porque a maioria desta € rapidamente perdida
no trato Gl. Desta forma, é normalmente preferivel o uso de hetastarch. H& algumas
evidéncias que as transfusbes sanguineas podem prejudicar a cicatrizacdo intestinal e
aumentar a suscetibilidade a sépsis (Fossum et al., 2013).

Se o volume de fluidos administrado parece adequado mas o paciente continua hipotenso, é
candidato a uma terapia vasopressora e inotropica. Em medicina humana, a dopamina ou a
norepinefrina sdo considerados os vasopressores de escolha no tratamento do choque
sético. A vasopressina €, também, considerada uma boa escolha, pois os seus valores
endogenos estdo diminuidos em pacientes humanos séticos. A dopamina podera ser efetiva
no tratamento da depressdo cardiaca e diminuida contractilidade induzida pela sépsis.
Pode-se administrar dopamina (5 a 15 mcg/kg/min) ou norepinefrina (0.05 a 0.3 mcg/kg/min)
em infusdo continua, comecando com a dose minima e subindo-a até que se atinja a
pressdo sanguinea desejada (aproximadamente 70mm Hg). Normalmente diminui-se
gradualmente a taxa de infusdo, uma vez que o animal consiga manter uma pressdo
sanguinea normal, durante um minimo de 4 horas (Ragetly et al., 2011b).

O choque aumenta os requisitos de oxigénio devendo os pacientes receber suplementagéo
deste. A funcéo respiratoria deve ser avaliada com oximetria de pulso e analise dos gases
sanguineos. Com a reposicao de fluidos pretende-se que o animal apresente parametros
normais de perfusdo (membranas mucosas rosadas, TRC de 1 ou 2 segundos, pulso

periférico forte e regular), de frequéncia cardiaca e de presséao arterial (>70mm Hg) (Ragetly

11



et al., 2011b). E importante pré-oxigenar os pacientes 3 a 5 minutos antes da induc&o
anestésica (Fossum et al., 2013).
A fluidoterapia deve manter-se durante a cirurgia e no periodo pés-cirargico (Fossum, 2009).

5.2.  Antibioterapia

Deve-se realizar terapia antibiética desde o periodo pré-cirdrgico até ao poés-cirurgico
(Ettinger & Feldman, 2009).

Geralmente o tratamento antibiotico inicial € empirico, no entanto, dever-se-ia colher fluido
abdominal antes da cirurgia para realizagdo de cultura microbiana e testes de sensibilidade
para avaliar a efetividade dos antibiéticos inicialmente escolhidos (Adams et al., 2013).

A natureza polimicrobiana do trato gastrointestinal requer a selecdo de antibiéticos que
cubram organismos aerdbios e anaerdbios (Adams et al., 2013). As espécies mais comuns
isoladas do fluido abdominal de animais com peritonite sética secundaria sdo organismos
entéricos como Escherichia coli, Bacteroides spp., Clostridium spp., Klebsiella spp. e
Enterococcus spp. (Ragetly et al., 2011b).

Pensa-se que o0 sinergismo entre espécies aerbbicas e anaerdbicas contribui para o
predominio de E. coli e Bacteroides fragilis. As elevadas taxas de mortalidade verificadas na
peritonite sética devem-se, em grande parte, aos organismos aerébicos gram-negativos e as
elevadas concentragbes de endotoxinas, particularmente as produzidas por E. coli. A
presenca de B. Fragilis aumenta a letalidade de E. coli (Tobias & Johnston, 2013).
Geralmente o0s protocolos antibidticos incluem B-lactdmicos combinados com
fluoroquinolonas e metronidazol. As penicilinas e cefalosporinas tém alguma atividade
contra anaerdbios. Recentemente o uso de fluoroquinolonas (enrofloxacina e
marbofloxacina) tem sido bastante difundido em Medicina Veterinaria. Estas substancias
tém largo espectro de atividade e especificidade contra organismos gram-negativos
resistentes, especialmente pseudomonas. No entanto apresentam pouca atividade contra
anaerobios, sendo efetivo para este propésito o uso de clindamicina e metronidazol. Este
altimo tem um espectro de cobertura semelhante aos B-lactamicos mas cobre também
Bacteroides spp.. (Ellison, 2008).

Uma nova tendéncia apoia 0 uso de uma terapia mono-antibiética no tratamento de pessoas
com peritonite sética. As op¢des de tratamento sugeridas pela Surgical Infection Society sdo
aplicaveis em pacientes de Medicina Veterinéria, e incluem o uso de agentes B-lactamicos
como as cefalosporinas de terceira geracdo (exemplo: ceftiofur, cefotaxima) isoladas ou em

combinacdo com metronidazol (Ragetly et al., 2011b).
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5.3. Cuidados anestésicos

Sao necessérios cuidados anestésicos especiais em pacientes com obstrugcdo intestinal,
isquémia, perfuragdo, torcdo ou volvo. Como referido anteriormente, estes pacientes
normalmente estdo desidratados, hipotensos e taquicardiacos, com marcadas alteracdes
eletroliticas e 4cido-base (Fossum et al., 2013).

Muitas vezes o paciente encontra-se deprimido e ndo € necessaria pré-medicacdo. Surgem
complicacdes na inducdo sobretudo quando os animais se apresentam de urgéncia ou se a
reposicdo de fluidos for insuficiente. Devido ao compromisso cardiovascular, pode ser
justificada a indugdo com recurso a quetamina e uma benzodiazepina (midazolam ou
diazepam) ou etomidato. Deve-se evitar propofol, pois este provoca marcada hipotensdo em
pacientes hipovolémicos (Fossum et al., 2013).

Para a manutencgéo da anestesia pode-se usar isoflurano ou sevoflurano nas doses minimas

necessarias (Fossum et al., 2013).

6. Tratamento cirdrgico

A abordagem cirargica depende da dimensao, localizacdo, numero de perfuracbes e o
envolvimento do suporte sanguineo no segmento afetado. Um segmento intestinal saudavel
com pequenas lesdes pode ser facilmente desbridado e suturado. Solu¢des de continuidade
extensas ou que envolvam zonas de intestino ndo vidvel devem ser retiradas e proceder a
realizacdo de anastomoses, (Tobias & Johnston, 2013) preferencialmente topo a topo
(Fossum et al., 2013).

A técnica cirdrgica consiste numa laparotomia ventral média desde o apéndice xifoide até ao
pubis. Aspira-se o fluido abdominal livre para melhor explorar o0 abdémen e na presenca de
aderéncias, estas devem ser desfeitas delicadamente, permitindo aceder a todo o intestino
(Adams et al.,, 2013). Localiza-se a fonte de contaminagdo e, com panos de campo
cirdrgicos estéreis, isola-se 0 segmento afetado das restantes visceras ou, se possivel,
retira-se da cavidade abdominal de modo a que ocorra 0 minimo de contaminagdo
abdominal (Tobias & Johnston, 2013).

As perfuragbes menores de 0.5 milimetros sdo desbridadas e encerradas com uma sutura
aposicional simples interrompida Gambee ou de Lembert invertida. Cobrindo o local de
sutura com omento (Ellison, 2008). Em situacBes mais graves avalia-se a viabilidade
intestinal e determina-se a quantidade de intestino que necessita ser retirada (Fossum et al.,
2013). Ligam-se e seccionam-se 0s vasos sanguineos do segmento, que se apresentam
pelo bordo mesentérico do intestino. Faz-se a incisdo do mesentério perto dos vasos
ligados, deixando o maximo possivel de mesentério para posterior encerramento (Saunders
& Tobias, 2003). Extrai-se o conteudo intestinal do segmento selecionado e com o auxilio
dos dedos ou com clamps intestinais (atraumaticos) oclui-se o limen das extremidades de

intestino sdo. Colocam-se clamps, atraumaticos ou ndo, nas extremidades da por¢cédo de
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intestino que sera removida. Secciona-se o0 intestino entre os dedos e 0s clamps, como

explicado na figura 1, exteriormente aos ultimos forceps colocados (Fossum et al., 2013).

Figura 1. Ressecdo de porcdo intestinal necrosada (Adaptado de Bojrab, Waldron, &
Toombs, 2014).

Colocam-se clamps exteriormente a area a retirar (letras A e B). Os vasos mesentéricos e da arcada
séo duplamente ligados como mostrado na figura. Remove-se a por¢éo do intestino sinalizada na

imagem em tra¢o descontinuo.

Limpam-se as extremidades intestinais e procede-se a anastomose topo-a-topo (Fossum et
al., 2013). Comprova-se a sua que ndo existem fugas infundindo solucédo salina a baixa
pressdo no limen intestinal. Encerra-se o defeito mesentérico com uma sutura simples
continua, tendo o cuidado de n&o incluir nenhum vaso mesentérico na linha de sutura
(Bojrab et al., 2014). De modo a proporcionar mais suporte, deve-se realizar omentalizacdo
ou remendos de serosa. Antes de encerrar o abdémen, lavar a cavidade abdominal para

remover o maximo de contaminacao possivel (Adams et al., 2013).

6.1. Complicagdes intra-cirurgicas

Num estudo realizado por Adams et al. (2013) observaram-se algumas complicagdes intra-
-cirargicas, nomeadamente hipotensdo, em que a pressao sanguinea sistélica foi menor de
90 mm Hg em 65% dos casos em estudo, sendo administrada terapia inotrépica positiva:
dopamina a 1-10 mcg/kg/min IV ou dobutamina a 1-20 mcg/kg/min 1V.

Neste tipo de cirurgia podem, ainda, observar-se situacbes de hipertensdo, em que a
pressdo sanguinea sistdlica se encontra acima dos 180 mm Hg, refluxo gastroesofégico,
arritmias cardiacas e uma grande perda de sangue. De acordo com a experiéncia do autor,
juntamente com a elevada prevaléncia de CID associada a sépsis, foi administrada heparina
de baixo peso molecular (Adams et al., 2013).

A manipulacao visceral pode induzir reacdo vagal com bradicardia, que se for significativa

pode ser corrigida com administracdo de atropina ou glicopirolato (Fossum et al., 2013).
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E importante a manutencdo da temperatura corporal do paciente, evitando que esta baixe de
35°C. A hipotermia pode provocar coagulopatias e arritmias cardiacas, diminui o
metabolismo de farmacos e a fungéo renal e prejudica a cicatrizagéo (Fossum et al., 2013).

6.2. Viabilidade intestinal

Como referido anteriormente, a presenca de CE intestinais pode afetar a viabilidade da
parede intestinal. Normalmente o intestino ndo viavel apresenta-se distendido, de cor
azulada, preta ou cinzenta e € facilmente distinguivel do restante intestino sdo. Nem sempre
existe a facilidade de classificar o intestino em vidvel ou ndo viavel tendo apenas em
consideracado estes critérios (Bojrab et al., 2014). De acordo com alguns estudos realizados
em cdes, alguns critérios clinicos, como seja a presenca de peristaltismo, pulsacdes
vasculares e coloragédo intestinal, ndo estdo necessariamente relacionados com a gravidade
histologica da leséo intestinal nem com a sobrevivéncia do animal (Tobias & Johnston,
2013). Humedecer o segmento intestinal em solugéo salina morna durante alguns minutos
pode melhorar a cor e o peristaltismo (Fossum et al., 2013).

Uma aparéncia normal do intestino ndo garante a cicatrizacdo poés-cirurgica, pelo que se
deve proceder a resseccdo de todas as zonas duvidosas (Fossum et al., 2013). Birchard &
Sherding (2006) referem a infusé@o de fluoresceina e oximetria de superficie, como métodos
mais objetivos para avaliar quais as zonas de intestino viaveis

A fluoresceina € um corante organico que emite fluorescéncia verde-dourada quando
exposta a luz ultravioleta e aparenta ndo ser toxica em cédes (Tobias & Johnston, 2013).
Segundo Birchard e Sherding (2006) devem-se administrar 2 mililitros de fluoresceina a 5%,
enquanto Bojrab et al. (2014) referem que a dose é de 20 mg/kg de solucéo de fluoresceina
a 10% administrada em qualquer veia periférica. Apds dois minutos os tecidos intestinais
devem ser observados com uma lampada de Wood em ambiente escuro. Quando se
observa um padrdo homogéneo de fluorescéncia verde-dourada considera-se intestino
viavel com um suporte sanguineo adequado. Se existem zonas maiores de 3 milimetros
sem fluorescéncia e com padrdo irregular é porque existe auséncia ou ma perfusdo
sanguinea, devendo-se proceder a ressecdo destas zonas (Bojrab et al., 2014). O teste de
fluoresceina apenas informa sobre o estado de perfusdo dos tecidos e ndo da integridade da
mucosa, que é essencial para manter a barreira mucosa. Embora seja um teste de
vascularidade e ndo de viabilidade pode ser usado para predizer a viabilidade do tecido
intestinal (Fossum et al., 2013). As consequéncias de deixar intestino ndo vidvel sdo mais
graves que retirar desnecessariamente, pelo que zonas de fluorescéncia dubia deverédo ser
removidas (Tobias & Johnston, 2013).

A saturacdo de oxigénio pode também ser um bom método para avaliar a viabilidade da
parede intestinal. Uma sonda é colocada sobre a superficie intestinal e da-se entéo a leitura

do nivel de saturacdo de oxigénio. De acordo com casos publicados em coelhos, niveis
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superiores a 81% significam que o intestino é viavel, valores abaixo de 76% sdao
consistentes com necrose da mucosa e valores abaixo de 64% indicam necrose intestinal

transmural (Bojrab et al., 2014).

6.3. Lavagem peritoneal

A lavagem peritoneal intra-cirdrgica retira a contaminagéo bruta e dilui os contaminantes
mas, simultaneamente, remove mediadores de inflamacdo e outros componentes do normal
mecanismo da defesa peritoneal. Pode facilitar a disseminagédo de uma peritonite localizada,
apesar de que a circulagdo normal intra-peritoneal rapidamente se encarrega deste fato.
Assim, a lavagem reduz o nivel de contaminacao que provavelmente seria de algum modo
disseminada pela cavidade abdominal (Swayne et al., 2012).

Segundo Ellison (2008) a lavagem é crucial para remover restos organicos, bactérias e
produtos toxicos. Esta deve ser realizada com solucdo de NaCl a 0.9% ou LR a temperatura
corporal. A lavagem do abdémen de um cédo de grande porte com 3 a 5 litros de solucao
melhora os resultados em pacientes com peritonite sética. E importante retirar o maximo de
fluido administrado da cavidade abdominal, pois este funciona como fonte de infe¢éo e
diminui a fagocitose das bactérias.

Num estudo realizado por Hickey e Magee (2011) procedeu-se a lavagem abdominal com
cristaldides e heparina. Esta ultima foi adicionada a solugdo de lavagem com o intuito de
evitar a acumulacdo de fibrina intra-abdominal, que pode bloquear as fenestragbes dos
drenos, prejudicando a drenagem de fluidos. Ao mesmo tempo, pretende-se diminuir a
compartimentalizacdo de fluido, que ao ndo ser drenado pode continuamente alimentar o
crescimento bacteriano. Experimentalmente, a administracéo de heparina intra-peritoneal ou
subcutanea sem lavagem abdominal tem demonstrado ser efetiva na reducéo da formacéo
de aderéncias abdominais, tanto em ratos como em cdes. Também Ellison (2008) refere que
lavagens com heparina diminuem as deposicdes de fibrina e, consequentemente, menos
formacado de aderéncias. Desta forma, os polimorfonucleares neutréfilos tém melhor acesso
as bactérias, aumentando o tempo de sobrevivéncia do paciente em alguns tipos de
peritonite experimental.

Ja a adicao de solucao de iodopovidona ao fluido de lavagem néo é eficaz. Pode aumentar
a mortalidade associada a peritonite pela possibilidade de provocar hipotensdo renal e
efeitos adversos na fagocitose. Também a adi¢cdo de antibiéticos aos fluidos de lavagem néo

aumenta a taxa de sobrevivéncia em animais com peritonite bacteriana (Ellison, 2008).

6.4. Drenagem poés-cirurgica
Existe controvérsia sobe a drenagem abdominal pos-cirdrgica. Segundo Ragetly et al.
(2011) n&o foi encontrada diferenca estatistica significativa na taxa de sobrevivéncia em

estudos que avaliaram as técnicas de drenagem.
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E aceite o fecho primario do abdémen uma vez que a fonte de contaminacéo tenha sido
isolada e controlada (Ragetly et al.,, 2011b). Alguns autores defendem a drenagem
abdominal aberta para que ocorra a remocao de material exdgeno, toxinas e bactérias
(Mueller, Ludwig, & Barton, 2001). Outros referem que apenas se deve realizar drenagem
abdominal continua pos-cirdrgica se o tratamento cirargico e a lavagem peritoneal ndo forem
eficientes na remocao da fonte de contaminagéo da peritonite sética (Bojrab et al., 2014). A
decisdo de drenar ou ndo, e qual o método de drenagem difere de autor para autor e €,
normalmente, decidido no bloco operatério pelo cirurgido (Cioffi, Schmiedt, Cornell, &
Radlinsky, 2012).

Existem varios tipos de drenagem peritoneal, incluindo a drenagem peritoneal aberta, a
drenagem ativa e a drenagem passiva (Ragetly et al., 2011b).

Na drenagem peritoneal aberta a pele e linha alba ndo sédo suturadas e os tecidos séo
cobertos com compressas estéreis, sendo estas mudadas uma ou duas vezes por dia. A
decisdo sobre deixar o abdémen aberto, ou ndo, depende da natureza e gravidade da
peritonite, das capacidades financeiras do proprietario, da possibilidade de intensa
monotorizagdo poés-cirdrgica, da concentracdo de albumina sérica, do temperamento do
paciente, da experiéncia e preferéncia pessoal do cirurgido (Ragetly et al., 2011b). Esta
técnica é eficiente em pacientes onde se prevé que existira uma significativa producao de
derrame devido a inflamacdo ou uma insatisfatéria lavagem e remoc¢éo de residuos durante
a laparotomia (Cioffi et al., 2012). A drenagem peritoneal aberta possibilita a remocéo de
elevadas quantidades de fluido, a alteragdo do ambiente anaerébio do peritoneu (Ragetly et
al., 2011b), e permite realizar reexploraces precoces e planeadas (Cioffi et al., 2012).

As desvantagens incluem perda de fluidos, hipoproteinémia, evisceracao secundaria ao
deslocamento das bandagens, infecdo nosocomial, aumento dos gastos, aumento da
necessidade de cuidados intensivos (Ragetly et al.,, 2011b), necessidade de sedacgdo
repetida e anestesia durante as mudancas dos pensos e para 0 encerramento da cavidade
abdominal (Mueller et al., 2001), e possivel dissecacdo do intestino (Cioffi et al., 2012).
Segundo Mueller et al. (2001) os pacientes com drenagem abdominal aberta estdo mais
propensos a necessitarem de transfusdes de plasma ou sangue e tem maior tempo de
hospitalizacéo.

A drenagem ativa requer um VAcuo externo que cria pressdo negativa dentro da cavidade
abdominal, permitindo que esta ocorra independentemente da acéo da gravidade (Bojrab et
al., 2014). Este método proporciona uma drenagem com o abdomen fechado, diminuindo o
risco de hérnia visceral, menor necessidade de cuidados intensivos, eliminando a
necessidade de segunda intervencdo cirdrgica para fechar o abdomen e permitindo a
quantificagcdo e caracterizacdo do derrame (Adams et al., 2013). Estes drenos tém uma
valvula que evita o refluxo dos fluidos e desta forma diminuem o risco de contaminacao

iatrogénica, embora nao eliminem de todo esta possibilidade. As infecdes nosocomiais tém
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uma incidéncia de 90% e, normalmente, ocorrem dentro das primeiras 24 horas apés a
colocagdo do dreno (Ragetly et al.,, 2011b). Na origem destas infecOes pode estar a
migracdo de bactérias pelo exterior do dreno, sendo necessario protegé-lo com compressas
estéreis com o objetivo de a reduzir (Bojrab et al., 2014).

Um dos inconvenientes da drenagem fechada ativa é a possibilidade de ocluséo do sistema
pelo omento, visceras ou coagulos (Mueller et al., 2001). No entanto, num estudo realizado
por Adams et al. (2013) ndo se registou ecograficamente a oclusdo de nenhum dreno,
podendo estes permanecer colocados até aos 11 dias apds a cirurgia, isto é, quase o dobro
do tempo que tinha sido anteriormente relatado. Outras desvantagens incluem a
necessidade de um frequente esvaziamento do depdsito nos pacientes com producdo de
grandes volumes de derrame e a drenagem pode ficar limitada a uma determinada area da
cavidade abdominal. De igual forma que todos os tipos de drenagem abdominal, existe o
risco acrescido de hipoproteinémia (Cioffi et al., 2012).

A drenagem passiva é dependente da gravidade. Pode-se usar um cateter de
administracfes intravenosas ou um cateter urinario conectado a um depdsito estéril (Bojrab
et al., 2014).

Existem outros métodos para realizar a drenagem passiva, mas de limitada eficacia. Os
drenos Penrose usam a acao capilar para que o liquido fluia através do dreno, mas estes
rapidamente colapsam quando usados em drenagem abdominal (Ellison, 2008). Drenos
multiluminais sdo mais eficientes que os Penrose porque permitem a entrada de ar na
cavidade abdominal, no entanto pensa-se que s&o menos eficientes que a drenagem
peritoneal aberta. Também tém sido usados cateteres de didlise para a realizacdo de
lavagens poés-cirirgicas em pacientes com peritonite generalizada, mas estéo relacionados
com elevadas taxas de complicagbes e peritonite residual. Uma das razfes do insucesso
dos drenos dependentes da forca gravitica deve-se a estes poderem ficar selados por fibrina
e aderéncias em apenas 6 horas apos serem colocados (Mueller et al., 2001).

Ha ainda autores que sugerem a lavagem peritoneal intermitente com fluidos estéreis. Estes
sdo administrados com um cateter de didlise ou um tubo fenestrado e, posteriormente,
removidos pela agcdo da gravidade (Ellison, 2008). De acordo com Ellison (2008) esta
técnica é util a reduzir a mortalidade associada a peritonite difusa.

A eficécia da lavagem peritoneal repetida est4 sobre debate. Lavagens repetidas atrasam a

cicatrizacao do epitélio e resultam em maior disperséo da inflamacéao (Wittek, 2014).

6.5. Cicatrizacao intestinal

Varios fatores influem na cicatrizacdo intestinal. Por um lado, fatores dependentes do
cirurgido, do manuseamento dos tecidos, do material de sutura e das técnicas de
anastomose utilizadas. Os fatores ligados ao paciente sdo a idade, o estado nutricional e a

presenca de infecdo (Coolman, Ehrhart, & Marretta, 2000).
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O aporte sanguineo € fulcral para a correta distribuicdo de oxigénio para a sintese de
colagénio, pois em caso contrario ha atraso na formagédo deste composto. Assim, se existir
hipovolémia e anemia estas devem ser corrigidas antes da cirurgia (Coolman et al., 2000).

O contacto entre superficies serosas adjacentes, e destas com o omento, facilita a
cicatrizacdo, pois verifica-se um aporte sanguineo mais eficaz. O aumento da tensao
resultante de acumulos de ingesta, gas ou fraca mobilidade do intestino pode levar a
deiscéncia das suturas. Também a administracdo de corticosteroides ou anti-inflamatorios
ndo esteroides inibe as prostaglandinas endégenas e pode tornar o trato Gl mais suscetivel
a lesbes (Fossum et al., 2013).

As lesdes intestinais podem cicatrizar diretamente se as camadas intestinais se encontram
em pleno contacto umas com as outras - cicatrizacdo primaria; ou indiretamente -
cicatrizacdo secundaria, em que 0s bordos intestinais estdo invertidos, evertidos ou
sobrepostos, e a ferida apresenta grandes quantidades de colagénio e neovascularizagédo
(Coolman et al., 2000).

A cicatrizagdo tem trés fases: a fase inflamatoria, a fase proliferativa e a fase de maturacgéo.
A fase inflamatéria ocorre entre o dia 0 e 4 e, como o préprio nome indica, esta associada a
inflamacdo e edema e ha formagéo de um selo de fibrina. Os macrofagos sdo importantes
durante esta fase pois desbridam a ferida e produzem fatores de crescimento que modulam
a fibroplasia e angiogénese. A cicatrizagéo € funcionalmente fraca no fim desta fase devido
a ocorréncia de fibrinélise e deposicao de colagénio.

A fase proliferativa ocorre entre o dia 3 e 14. Ocorre reparo fibroso acompanhado por um
rapido ganho de resisténcia na ferida.

A fase de maturacdo ocorre entre o dia 10 e 180, havendo reorganizacdo e remodelacdo do
colagénio (Fossum et al., 2013).

A inflamacédo ao nivel das anastomoses intestinais prolonga a primeira fase, pois esta ativa
as colagenases da parede intestinal que, juntamente, com as enzimas proteoliticas dos
granulécitos degradam o colagénio existente e enfraqguecem a base onde as anastomoses

estdo ancoradas (Coolman et al., 2000).

6.6. Material de suturas

6.6.1. Suturas manuais

A sutura dever ser forte o suficiente de modo a proporcionar suporte mecanico e a0 mesmo
tempo, suficientemente delicada de modo a evitar o trauma dos tecidos proporcionando a
minima resposta inflamatéria a CE. Como o0 intestino recupera rapidamente a sua
resisténcia, o material apenas necessita garantir a tensdo num maximo de 10 a 14 dias
depois da realizacdo da anastomose. O fio de sutura é um CE, desta forma pode

desencadear uma resposta inflamatéria (Coolman et al., 2000).
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De acordo com Tobias e Johnston (2013) e Coolman et al. (2000) sdo boas opc¢des para 0
encerramento do intestino fios de sutura monofilamentosos sintéticos absorviveis
(Polidioxanona-PDS ou poligliconato) ou ndo-absorviveis (nylon ou polipropileno). Os fios de
sutura multiflamentosos produzem mais arrasto de tecido, em comparacdo com 0S
monofilamentosos, e podem potenciar infe¢do na presenca de contaminacao. Os intersticios
entre os multifilamentos, local onde os leucdcitos tém dificuldade em migrar, proporcionam
um bom ambiente para a multiplicacdo bacteriana (Tobias & Johnston, 2013).

Os fios de sutura ndo absorviveis, como o nylon ou polipropileno, sdo aceitaveis para
anastomoses simples interrompidas, devendo ser evitados nas continuas, pois estes nao
permitem distensdo luminal (Bojrab et al., 2014). Sdo recomendados por Fossum et al.
(2013) em situagdes de hipoalbuminémia.

Para as anastomoses intestinais em pequenos animais utilizam-se fios de sutura entre 3-0 e
5-0 (Bojrab et al., 2014) (Coolman et al., 2000).

Bojrab et al. (2014) referem que as agulhas mais indicadas para anastomoses intestinais

sdo as de ponta cilindrica e corpo redondo ou de ponta e corpo triangular.

6.6.2. Suturas mecanicas

Em Medicina Veterindria os agrafos cirdrgicos sao muitas vezes utilizados em
procedimentos pulmonares, gastrointestinais, vasculares e na pele (Tobias, 2007).

A utilizagcdo de agrafos em comparacdo com as técnicas manuais de sutura, tem a
vantagem de permitir menor manuseamento dos tecidos, menor tempo cirdrgico, maior
preservacdo do aporte sanguineo e maior tensao inicial (Coolman et al., 2000).

Segundo Coolman et al. (2000) as anastomoses evertidas realizadas com agrafos
geralmente cicatrizam por primeira intensdo, enquanto as invertidas realizadas

manualmente cicatrizam por segunda intensdo e apresentam intensa resposta inflamatéria.

6.6.3. Padréo de sutura

A técnica cirlrgica adequada dita que o cirurgido deve manipular os tecidos de forma
atraumatica, usar instrumentos precisos, realizar uma cuidadosa dissecdo, assegurar
adequada hemostase e evitar a necrose dos tecidos. Estes devem ser mantidos humidos e
deve ser evitada contaminacdo com conteldo intestinal. O manuseamento cuidadoso e
técnica cirargica meticulosa minimizam os danos provocados nos vasos sanguineos, assim
como, reduzem o edema e necrose. E ainda importante uma mobilizacdo adequada das
terminacbes do intestino para prevenir tensdo na anastomose, que pode provocar
diminuicdo na perfuséo e predispor para a deiscéncia (Coolman et al., 2000).

Em teoria 1.5 Newton de for¢a aplicada em cada ponto parece ser o ideal, no entanto, isto
ndo é obviamente medido na préatica. A forca aplicada é decidida intuitivamente pela

experiéncia do cirurgido, tendo como base a distensédo da sutura e deformacéo dos tecidos.
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A regra baseia-se em que os tecidos devem estar bem aposicionados mas sem que ocorra a
sua rotura. M& aposicdo resulta em cicatrizagdo por segunda intensdo, simultaneamente,
demasiada tensdo, com esmagamento dos tecidos, inibe a angiogénese e impede a
cicatrizacdo (Tobias & Johnston, 2013). Fossum et al. (2013) referem que as suturas
simples interrompidas ou continuas sdo as mais adequadas, tendo em atencdo que suturas
continuas com demasiada tensdo podem provocar significativa estenose. Segundo Bojrab et
al. (2014) devem ser evitadas suturas esmagadoras, pois provocam microhemorragias e
necrose dos tecidos diretamente na zona da anastomose.

Atualmente o padréo de sutura mais aceite para a realizagdo de anastomoses topo-a-topo,
em pequenos animais, é a sutura simples de aproximacdo de uma camada, continua ou
interrompida (Hansen & Monnet, 2012).

Apbs Czemy modificar a técnica de Lembert as técnicas de duas camadas tornaram-se
bastante famosas, pois acreditava-se que proporcionava maior seguranga contra fugas do
conteudo intestinal. No entanto, estd demonstrado que esta técnica provoca maior
estrangulacéo dos tecidos e edema, maior resposta inflamatoria, maior perda dos conteudos
de colagénio, atraso na cicatrizacdo e maiores taxas de obstrucéo intestinal do que nas
técnicas realizadas apenas com uma camada (Coolman et al., 2000). A aposi¢cdo da
submucosa é menor nas suturas de duas camadas que nas de apenas uma (suturas
simples) (Tobias & Johnston, 2013).

As suturas invaginantes resultam inicialmente em maior estreitamento do limen intestinal e
padrbes evertidos proporcionam maior formacédo de aderéncias. As suturas de aproximacgao
devem, em teoria, evitar estes problemas. Na pratica real, a precisdo na aproximacao da
sutura intestinal é infrequente e histologicamente observa-se 66% de eversfes nas suturas
simples interrompidas e 38% de inversédo, eversdo ou desalinhamento dos tecidos nas
suturas simples continuas. Embora as suturas de aposicdo apresentem algum grau de
eversdo, apresentam bons resultados e ndo obstruem o limen intestinal. Embora as
aderéncias se possam formar com leve eversao, estas ndo representam uma preocupacao
clinica significativa na cirurgia abdominal dos pequenos animais (Tobias & Johnston, 2013).
As técnicas de eversdo inicialmente proporcionam um maior didmetro do limen, mas
posteriormente levam ao estreitamento e estenose devido a formacdo extra-luminal de
aderéncias (Coolman et al., 2000). Estas técnicas sdo mais propicias a ocorréncia de fugas
do conteddo intestinal e atrasam a cicatrizagcdo da mucosa (Bojrab et al., 2014).

As suturas invertidas proporcionam uma vedacdo imediata da serosa e estdo associadas a
uma menor formagdo de aderéncias do que as anastomoses evertidas. No entanto, o
segmento invertido normalmente perde o seu aporte sanguineo, fica edematoso e,
eventualmente, evolui para necrose verificando-se, tipicamente, padrdes de cicatrizagdo por
segunda intensdo (Coolman et al., 2000). Segundo Bojrab et al. (2014) este tipo de sutura

deve ser considerada em pacientes com elevado risco de fugas de conteudo intestinal.
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Como foi supra referido, as anastomoses intestinais de aproximacéo topo-a-topo podem ser
criadas com varios tipos de suturas simples interrompidas ou com uma sutura simples
continua. As suturas interrompidas sdo mais faceis de realizar, mas uma sutura simples
continua minimiza a eversao da mucosa e permite uma melhor aposicdo da serosa e uma
cicatrizacdo por primeira intensdo. Uma sutura simples aposicional interrompida incorpora
todas as camadas de tecido e aposiciona delicadamente os bordos da ferida (Bojrab et al.,
2014). Bojrab et al. (2014) recomendam a sutura de Gambee modificada pois esta reduz a
eversdo da mucosa. Nesta técnica a serosa, a muscular e a submucosa sao incorporadas
na anastomose, ndo incluindo a camada mucosa, que tende a ser impulsionada para o
limen intestinal.

Uma sutura continua em torno do intestino pode limitar a dilatag&o do local da anastomose e
provocar uma obstrug@o parcial. Portanto, uma sutura continua simples modificada, pode
ser usada para evitar este problema. Esta sutura consiste em colocar dois pontos, um no
bordo mesentérico e outro no bordo anti-mesentérico, e realizam-se duas suturas simples
continuas em sentidos opostos em ambas as metades do perimetro intestinal (Fossum et
al., 2013).

Por vezes ha disparidade entre os diametros das duas extremidades do lumen intestinal.
Existem varias técnicas com a finalidade de corrigir tal diferenga. Uma opgéo é a angulacdo
das incisbGes realizadas, que se podem realizar perpendicularmente ou obliquas ao eixo
maior do intestino. Se o didametro luminal de ambas as extremidades é semelhante, deve-se
realizar uma incisdo perpendicular (angulo entre 75 e 90°) em ambas as partes. Quando o
diametro é diferente, deve-se proceder a uma incisdo perpendicular na extremidade de
maior didmetro e uma incisdo obliqua (45 a 60°) na extremidade de menor diametro. A
incisdo é feita de modo a que o bordo anti-mesentérico seja menor que o bordo
mesentérico. Caso seja necessaria correcdo adicional, pode-se realizar pontos ligeiramente
mais afastados entre si na extremidade de maior didametro em comparagdo com a distancia
entre os pontos na extremidade de menor didmetro (Fossum et al., 2013) como ilustrado na

figura 2.

Figura 2. Correcao da disparidade do diametro luminal do intestino (Adaptado de Fossum et
al.,2013).
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A sutura na extremidade de I[imen maior é mais espacada em comparagédo com a sutura do limen de
menor diametro.
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Outra op¢do para aumentar o didmetro é a remocdo de um segmento triangular no bordo
anti-mesénterico da extremidade de menor didmetro (Bojrab et al., 2014).

Nao é recomendavel tentar reduzir o limen da extremidade de maior didmetro pois existe
mais tendéncia de estenose no local da anastomose (Fossum et al., 2013). No entanto, nem
sempre se logra aumentar suficientemente o diametro da extremidade menor de modo a ser
passivel a realizacdo da anastomose, pelo que a reducgéo do didametro da extremidade maior
podera ser necessaria. Primeiro faz-se a inciséo da dita extremidade com uma angulacéo de
45° e partindo do bordo anti-mesentérico, encerra-se o limen intestinal com uma sutura
simples interrompida até se alcancar um diametro similar & outra extremidade intestinal

(Bojrab et al., 2014), como se pode observar na figura 3.

Figura 3. Reducédo do limen da extremidade de maior didametro (Adaptado de Bojrab et al.,
2014).

6.7. Omentalizacéo

O omento é uma membrana mesotelial que tem um extenso suplemento vascular e linfatico.
Tem propriedades angiogénicas que ajudam a restabelecer o aporte sanguineo, controlam a
infecdo e estabelecem a drenagem linfatica (Tobias & Johnston, 2013). O omento deve estar
integro para facilitar a cicatrizagdo. Desta forma fragmentos isolados de omento n&o
exercem o efeito acima descrito (Coolman et al., 2000).

O omento colocado em torno de uma anastomose intestinal avascular forma uma aderéncia
gue é capaz de prevenir perfuracdo, fugas de conteddo intestinal e ainda revasculariza a
regido. A posicdo do omento nos caes permite cobertura adequada de anastomoses de
qualquer porcdo de intestino. Embora o omento livre também exerca as fungdes acima
descritas, se suturado diretamente sobre a anastomose intestinal serd mais eficiente na
prevencdo de fugas pelo seu contacto direto com a lesdo (Tobias & Johnston, 2013). O
omento tem a capacidade de migrar até ao local lesado e isolar a fonte de contaminacao e
aumenta a quantidade de células inflamatérias e o conteldo de oxigénio dos tecidos.

Absorve, ainda, bactérias e restos de contaminacéo (Ragetly et al., 2011a).
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O omento ndo previne fugas intestinais em todas as situacdes, sendo por vezes
recomendada a realizacdo de remendos de serosa (Tobias & Johnston, 2013). Esta técnica
consiste em colocar o bordo anti-mesentérico de uma por¢éo de intestino delgado sobre a
anastomose e fixa-lo através de suturas. Isto proporciona estabilidade mecanica, ajuda a
induzir e localizar um selo de fibrina na area lesionada e fornece maior aporte sanguineo a
area danificada. Geralmente usa-se o jejuno adjacente ao defeito para o cobrir. Podem
também ser utilizados outros segmentos de intestino, estbmago ou bexiga. Todas as suturas
realizadas para esta fixacdo devem incluir a submucosa, muscular e serosa, ndo devendo
penetrar o limen intestinal (Fossum et al., 2013). Embora esta técnica aumente o tempo da
cirurgia, alguns autores defendem que este pode prevenir sérias complicacdes pos-

cirdrgicas (Tobias & Johnston, 2013).

7. Pobs-cirargico

ApGs a realizacdo da cirurgia ha que ter em atencdo alguns cuidados pdés-cirdrgicos.
Pacientes que se encontram em decubito permanente devem ser virados cada 4 a 6 horas
de modo a evitar o desenvolvimento de Ulceras de decubito e atelectasia pulmonar. De
fulcral importancia a higiene estrita das méaos, sobretudo na presenca de drenos, de modo a
prevenir a transmissao de infe¢des nosocomiais (Ragetly et al., 2011b).

Os pacientes podem estar predispostos a formacdo de ulceras Gl secundarias a baixa
perfusdo sanguinea e ao efeito dos corticosteroides enddgenos sobre os protetores
gastricos intrinsecos. Desta forma, € Util o uso de protetores gastricos como a famotidina ou
o sulcralfato. O ileo paralitico é tratado com estimulantes da motilidade, sendo que a
metoclopramida estimula e coordena a atividade motora gastrica, pilérica e duodenal, mas é
contraindicada em pacientes com hemorragias ou obstru¢des Gl (Ragetly et al., 2011b).
Como referido anteriormente € comum a observar-se hipoproteinémia em pacientes com
peritonite sética, sendo importante um suporte nutricional precoce (Ragetly et al., 2011b).

Na presenca de CID é aconselhavel administrar plasma fresco congelado de forma a
fornecer antitrombina Il e outros fatores de coagulacdo. Administra-se plasma até que a
concentracdo de AT Ill, o tempo de protrombina (PT) e tempo parcial de tromboplastina
(PTT) sejam normais ou tenham melhorado bastante. Pode também administrar-se heparina
de baixo peso molecular (Nelson & Couto, 2008).

O recurso a terapia sistémica com heparina em doses baixas (100 a 200 U/kg SC TID ou
QID) evidencia melhorar a funcdo de coagulacdo, melhora a eliminacdo de bactérias
peritoneais, diminui a formagé&o de fibrina e de abcessos abdominais, melhorando a taxa de
sobrevivéncia em peritonites experimentais (Tobias & Johnston, 2013).

Para o vomito e regurgitagdo pos-cirirgica pode-se administrar ranitidina oral ou SC,

sulcralfato oral ou maropitant SC (Adams et al., 2013).
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8. Dieta

by

Cées com peritonite sética estdo predispostos a ma-nutricdo devido ao aumento das
hormonas de stress, simultaneamente verifica-se um amento do estado de catabolismo
devido a ativacdo do sistema imune. Alguns dos sinais clinicos, como seja, vomito,
regurgitacdo e dor abdominal tem um efeito negativo no apetite e na tolerancia a
alimentacéo enteral (Liu, Brown, & Silverstein, 2012).

E importante o rapido retorno a alimentacdo enteral pois este preserva ou aumenta a
circulagdo sanguinea gastrointestinal, previne a ulceracdo, aumenta a concentracdo de
Imunoglobulinas A, estimula as defesas do sistema imune e a reparacéo cicatricial (Fossum
et al., 2013). Ao estimular a contracao intestinal reduz a probabilidade de ileo paralitico pés-
cirurgico e a formacdo de aderéncias. Serve também como uma fonte valiosa de fluidos e
eletrélitos (Bojrab et al.,, 2014). A nutricdo entérica estimula diretamente os enterécitos
ajudando na prevencao da atrofia da mucosa intestinal e subsequentemente diminui a
translocacao bacteriana. Podem ser fornecidas pequenas quantidades de dgua 8 a 12 horas
apos a cirurgia (Adams et al., 2013).

De acordo com o protocolo praticado no hospital onde Liu et al. (2012) realizaram o seu
estudo, deve-se oferecer uma variedade de comida 2 a 4 vezes ao dia a todos os animais
gue ndo vomitam nem regurgitam. Pode-se recorrer a dietas comerciais especiais ou a
dietas caseiras, como seja, arroz com galinha cozida ou comida para bebés.

A dieta deve ser reintroduzida gradualmente, comegando 48 a 72 horas ap0s a cirurgia. Os
pacientes debilitados podem necessitar de tubos de alimentacdo ou nutricdo parenteral
(Fossum et al., 2013). Em alguns animais pode ser necessaria nutricdo parenteral parcial ou
total, de modo a cobrir 0os requisitos nutricionais enquanto a nutricdo enteral estd a ser

iniciada (Wittek, 2014).

9. Complicagdes poOs-cirurgicas:

O desenvolvimento de choque, ileo paralitico, deiscéncias de suturas, estenoses intestinais,
sindrome de intestino curto e morte sdo possiveis complicagcbes de cirurgia intestinal
(Fossum et al., 2013).

A presenca de peritonite ou sépsis predispbe a deiscéncia das suturas, que ocorrem
geralmente nos primeiros 3 a 5 dias depois da cirurgia. No caso de ocorrerem nas primeiras
24 horas estao associadas a suturas numa parede intestinal ndo viavel ou a uma técnica
cirtrgica inapropriada (Hansen & Monnet, 2013).

A probabilidade de falha na integridade das anastomoses intestinais encontra-se
significativamente afetada por concentracdes seéricas de albumina inferiores a 2.5 g/dl.
Animais de idade avancada, com grande perda de peso antes da cirurgia e sujeitos ao uso
pré-cirargico de corticosteroides tém maior predisposicdo para o referido insucesso da

anastomose (Ralphs, Jessen, & Lipowitz, 2003). Também a presenca de hipovolémia,
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hipotensdo, choque ou neutrofilia, assim como cirurgias de longa duracdo e transfusbes
sanguineas intra-cirtrgicas séo fatores predisponentes (Fossum et al., 2013).

A presenca de um CE que provoque isquémia e consequente necessidade de ressecao
intestinal oferece maior tendéncia a deiscéncia de suturas (Bojrab et al., 2014). Pensa-se
gue a justificacdo reside no trauma provocado pelo CE que pode desempenhar um papel na
trombose de vasos e desenvolvimento de edema intestinal. O periodo em que o CE se
encontra retido no intestino até que ocorra a rotura intestinal, geralmente € um intervalo de
tempo no qual o animal se encontra anorético e com vomito, levando a que este se encontre
mais debilitado (Ralphs et al., 2003).

S&o raras estenoses cicatriciais clinicamente relevantes a menos que se realizem suturas
excessivamente evertidas ou invertidas, ou se existir excessiva tensédo no local de ressecéo
(Fossum et al., 2013).

Aquando da enterectomia, deve-se retirar apenas 0s segmentos de intestino que se
encontram desvitalizados. Por vezes, a presencga de aderéncias leva a resse¢des bastante
extensas, que podem resultar em sindrome de intestino curto (Nelson & Couto, 2008). Esta
ndo consiste somente na extensa remo¢ao de uma parte de intestino, preferivelmente deve
ser definida como a ressecdo de uma extensdo de intestino consideravel, a qual o
organismo ndo consegue compensar sem terapia parenteral/enteral. Existem variacdes
consideraveis entre pacientes mas, geralmente, € necessario uma resse¢édo de pelo menos
70 a 80% do comprimento do intestino delgado (Fossum et al., 2013). Em alguns casos é
uma situacao transitoria pois a hiperplasia adaptativa no restante intestino pode levar a uma
subsequente melhoria (Ettinger & Feldman, 2009).

Esta sindrome é caracterizada por ma absorcdo e ma nutricdo. Experimentalmente,
verificou-se que as ressecfes nas zonas proximais do intestino sdo melhor toleradas que
nas por¢cdes mais distais. Doze semanas apos a ressecdo, o peso corporal, colesterol sérico
e as concentracfes de albumina sdo mais baixas nos casos de ressecéo distal. Estas levam
a permanente esteatorreia porque as funcdes especificas de absorcédo exercidas pelo ileo
ndo podem ser assumidas pelo jejuno. Clinicamente, em alguns casos, pode-se observar
sindrome de intestino curto em ressec¢des superiores a 50%, enquanto outros animais com
ressecoes de 85% sobreviveram durante varios anos sem terapia especifica. A ma-digestédo
e mé-absor¢cdo devem-se a diminuicdo da éarea da superficie mucosa, hipersecrecéo
gastrica e intestinal, sobrecrescimento bacteriano e diminuicdo do tempo do transito
intestinal (Tobias & Johnston, 2013). O grau de mé&-absor¢cdo depende da extensédo e da
localizacdo da ressecdo. A remocao da valvula ileocdlica facilita a colonizacdo bacteriana
ascendente. Extensas ressecdes predispdem a alteracbes hormonais do trato Gl, levando a

hipergastrinémia e aumento da secre¢éo de acido cloridrico (Ettinger & Feldman, 2009).
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Os animais afetados, geralmente, padecem de grande perda de peso e diarreia intratavel
(tipicamente sem mucos nem sangue) que, frequentemente, ocorre depois da refeicdo. Por
vezes observam-se restos de comida néo digerida nas fezes (Nelson & Couto, 2008).

O tratamento consiste em manter a hidratacdo e o balanco eletrolitico e, ao mesmo tempo,
providenciar nutricdo adequada e controlar a diarreia. Pode ser necessaria a administracao
IV de solugdes eletroliticas ou nutri¢cdo total parenteral até que o animal tolere a alimentacdo
oral. As refeicbes devem ser em pequenas quantidades, frequentes (6 a 8 por dia) e
altamente digeriveis (Tobias & Johnston, 2013).

O progndstico depende da extensdo e do local de ressecao, do grau de adaptagao intestinal,
da condicéo pré-cirargica e dos tratamentos depois da cirurgia. O progndstico é reservado e
envolve elevados custos econémicos (Fossum et al., 2013).

No pds-cirargico podem-se formar extensas aderéncias peritoneais e da serosa (Fossum et
al., 2013). Os cées tém um sistema fibrinolitico ativo que normalmente previne a formagéo
de aderéncias. Estas formam-se quando ha um desequilibrio entre a deposi¢do normal de
fibrina e a sua degradacdo. Fatores que contribuem para este desequilibrio incluem
isquémia, hemorragias, a presenca de CE e de infecdo. De modo a minimizar a formagéo de
aderéncias deve-se proceder a0 manuseamento atraumatico dos tecidos, humedecé-los e
manter a assépsia. Estas podem provocar obstrugdo intestinal e a sua correcdo passa pela
sua ressecao cirurgica (Tobias & Johnston, 2013).

Um sinal precoce e consistente em casos de peritonite € a ocorréncia de ileo paralitico,
embora os cdes apresentem alguma resisténcia a este acontecimento. Nos canideos, a
alteracdo da motilidade intestinal pode ocorrer em resposta a presenca intraperitoneal de
suco gastrico, irritagcdo quimica, perfuracao gastrica, isquémia, distensao intestinal crénica,
endotoxémia, distarbios eletroliticos ou secundariamente aos efeitos da anestesia. E uma
complicacao pos-cirdrgica frequente quando existe manipulacdo do trato Gl. A reducéo da
motilidade intestinal deve-se ao aumento da atividade do sistema nervoso simpéatico. Este é
ativado aquando de uma laparotomia, especialmente, quando ha intensa manipulacéo
intestinal, extensas ressec¢fes e em cirurgias longas. Os sinais clinicos associados incluem
dor, regurgitacdo, vomito e distensdo abdominal por acumulacdo de fluidos ou gas. O
tratamento passa pela correcdo das anomalias implicadas, como seja, a presenca de sépsis
e alteragOes eletroliticas. Pode-se promover a motilidade intestinal com a administracéo de
substancias pro-cinéticas como a metaclopramida, que aumenta o peristaltismo do duodeno
e jejuno e diminui o ténus do esfincter pilorico, acelerando o esvaziamento gastrico e o
transito intestinal. A metoclopramida pode ser administrada em infusdo continua, SC ou por

via oral 1 hora antes da refei¢do (Tobias & Johnston, 2013).
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10. Prognostico

O prognéstico depende da causa de perfuracdo e da situacao clinica do animal aquando do
diagndstico e instituicdo do tratamento (Nelson & Couto, 2008).

De acordo com Grimes, Schmiedt, Cornell, & Radlinksy (2011) as taxas de mortalidade em
cdes com peritonite pré-cirdrgica variam entre 37 a 85%, sendo que baixas concentracdes
pré-cirdrgicas de proteinas plasmaticas e de albumina sérica estdo associadas de forma
significativa a maior taxa de mortalidade.

Fatores que influenciam negativamente no prognéstico sdo a presenca de hipotensdo que
nao é corrigivel com fluidoterapia, o desenvolvimento de disfungéo respiratéria, a presenca
de CID e de sindrome de disfun¢cdo multiorganica (definida como a disfun¢céo de pelo menos
dois sistemas). A localizag&o da perfuracdo Gl ndo aparenta influenciar o prognaostico (Dayer
et al., 2013).
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lll. ESTUDO RETROSPETIVO DE 4 CASOS CLINICOS
1. Introducéo

A presenca de peritonite secundaria a perfuracao intestinal por ingestdo de CE em canideos
€ um acontecimento relativamente comum. Geralmente 0s animais apresentam-se a
consulta com sintomatologia inespecifica e jA hum avancado estado da doenca, o que
influencia negativamente o progndstico destes pacientes. A peritonite e sua evolugcédo para
sépsis muitas vezes culmina na morte do paciente, sendo de grande importancia uma rapida
e agressiva intervencdo. A abordagem é sempre cirlrgica, havendo diferentes opinides
sobre quais as melhores opcdes de tratamento, tanto médico como cirtrgico, dependendo

dos sinais clinicos observados no animal.

2. Objetivos

Na presente dissertacdo sdo apresentados quatro casos clinicos, dois dos quais foram
observados durante o periodo de estagio da autora, e 0s outros dois recolhidos da base de
dados de dois hospitais veterinarios. A sua importancia reside no fato de serem
demonstrativos dos sinais mais comuns na peritonite por perfuracdo intestinal secundaria a
ingestdo de CE em canideos. O objetivo do trabalho consiste em descrever a apresentacéo
clinica, as diferentes formas de diagndstico e o que se pode observar em cada uma delas, o
tratamento médico e cirlrgico com as suas possiveis variantes e 0 acompanhamento pos-
cirargico. E feita, ainda, a referéncia a algumas complicacdes que podem advir deste

problema, assim como os mecanismos fisiopatol6gicos associados.

3. Material e Métodos

Trés dos casos clinicos expostos neste trabalho sdo provenientes do Hospital Veterinari
Molins em Barcelona, Espanha, dois do ano de 2014 e um do ano de 2011 e outro do
Hospital Veterinario da Mata de Santa Iria no concelho de Torres Vedras, Portugal, do ano
de 2015.

Foi recolhida a anamnese com o registo de dados referentes ao género, idade e raga. Todos
0s animais incluidos no estudo foram submetidos a um exame clinico completo, a realizacédo
de andlises sanguineas (Anexo 1), ao estudo ecogréfico da cavidade abdominal e a cirurgia
abdominal com enterectomia de dimensao variavel. Alguns pacientes foram ainda sujeitos a
radiografia abdominal, a gasometria venosa ou a citologia do liquido abdominal.

O critério de inclusdo dos canideos neste estudo foi a ingestdo de um CE com perfuracéo
intestinal. Foram excluidos os casos de ingestdo de CE sem perfuracdo intestinal, assim

como perfuragdo intestinal secundéaria a outras causas.
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4. Resultados

Relativamente as caracteristicas da amostra, todos os animais eram da espécie canina, 3 do
sexo masculino e 1 do sexo feminino, com idades compreendidas entre os 4 e 0s 7 anos e
peso entre os 17 e os 44 kg. Todos pertenciam a diferentes racas: Pastor alemao, Shar-Pei,

Cane corso e a fémea de raca indeterminada.

4.1. Caso clinico 1

Identificacdo do animal, anamnese e exame fisico

Canideo, macho inteiro, 7 anos, 33 kg, de raca Pastor Alem&o. Encontrava-se desparasitado
externamente e vacinado.

Apresentou-se a consulta com vomito de comida n&o digerida, diminuicdo do apetite e

apatia desde ha cinco dias.

Pré-cirargico

Apo6s anamnese e avaliacdo do estado geral do animal realizou-se ecografia abdominal, na
qual foi observada uma alteracdo focal com irregularidade dos contornos das paredes do
intestino, como se pode observar na figura 4. A presenca de sombra acustica impossibilitou
a observacdo da parede intestinal mais distal da sonda neste segmento de intestino,
levando a suspeita de presenca de CE. O peritoneu envolvente estava hiperecogénico e foi

observado bastante liquido abdominal livre, sugerindo peritonite.

Figura 4. Corte transversal de segmento intestinal. Pode-se observar alteracédo focal com
irregularidade de contorno da parede intestinal e presenca de sombra acustica (imagem
cedida pelo departamento de imagiologia do Hospital Veterinari Molins - HVM).




Foi decidido que o animal ficaria internado e comecou-se a fluidoterapia com LR a 3ml/kg/h.
Ainda no dia de chegada do paciente ao hospital, foi recolhido sangue para a realizagéo de
andlises (Anexo 1 - Tabela 1), onde se observou que o valor da hemoglobina sérica e dos
leucocitos se encontravam elevados. As plaquetas e a albumina séricas estavam diminuidas
e o valor de BUN ligeiramente aumentado.

No segundo dia de internamento (ainda antes da intervengéo cirdrgica) realizaram-se novas
andlises sanguineas (Anexo 1 - Tabela 2) onde se observou a descida das proteinas
séricas, apresentando hipoproteinémia. O animal apresentava, também, leucocitose e 0s
valores de hemoglobina séricos aumentados.

Existia a forte suspeita da presenca de CE intestinal e peritonite. Antes da realizacdo da
laparotomia exploratoria para confirmagdo do diagnostico, iniciou-se de imediato a

antibioterapia com cefalozina (25 mg/kg) TID IV.

Cirurgial

No dia seguinte a sua chegada ao hospital o animal foi encaminhado para cirurgia para a
realizacdo de uma laparotomia exploratéria, onde foi confirmada a perfuracdo intestinal e
peritonite generalizada.

A pré-medicacdo anestésica foi realizada com a combinacéo 1V de midazolam (0.2 mg/kg) e
fentanilo (5 mcg/kg). A inducé@o anestésica realizou-se com propofol IV até ser possivel a
realizacdo da entubacdo endotraqueal para a manutencdo da anestesia com isoflurano por
via inalatéria. Realizou-se, ainda, a anestesia do local da incisédo com lidocaina SC. Durante
a cirurgia a fluidoterapia com LR foi realizada a 5 ml/kg/h.

Apos preparagdo do campo cirdrgico, abriu-se a cavidade abdominal onde se observou a
presenca de fezes, liquido livre purulento e muitas aderéncias intestinais.

Apo6s aspiracao do liquido abdominal livre localizou-se o CE. Este era uma cabeca de vaca
de porcelana com um corno pontiagudo que ficou ancorado na mucosa intestina provocando
a sua perfuracdo. Avaliou-se visualmente a viabilidade intestinal, sendo retiradas as partes
de cor vermelho escuro e pretas. Realizou-se uma enterectomia ao nivel do duodeno e uma
posterior anastomose topo-a-topo com pontos simples interrompidos, utilizando fio de sutura
Monozin 3/0. O estdbmago ndo apresentava alteracdes. Foram realizadas lavagens
intraperitoneais com 2 litros de LR a temperatura corporal e foi colocado um dreno Penrose

intra-abdominal.

P6s-cirargico

No internamento foi reajustado o volume de fluidoterapia para 3 ml/kg/h e realizou-se a
analgesia com tramadol (3 mg/kg) IV TID.

No dia seguinte a cirurgia repetiram-se as andlises sanguineas (Anexo 1 - tabela 3) onde se

constatou que o hematdcrito diminuiu e o valor dos leucécitos aumentou. O valor das
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proteinas séricas mantinha-se baixo (4 mg/dl). Depois da cirurgia 0 animal apresentava
hipocalcémia, hipoclorémia e hiponatrémia.

O tempo de protrombina, o tempo parcial de protrombina e o valor de fibrinogénio sanguineo
estavam aumentados, no entanto estes valores melhoraram do 1° dia pés-cirargico para o 5°
dia pds-cirargico.

No poés-cirurgico imediato foi realizada uma dialise peritoneal através do dreno Penrose com
o intuito de reduzir o valor de creatinina, que se encontrava elevado (3,1 mg/dl), assim como
de BUN (110,6 mg/dl) que melhoraram para 1,7 mg/dl e 63 mg/dl, respetivamente.

No dia seguinte a cirurgia, foi realizada uma transfusdo de sangue inteiro refrigerado, pois
na avaliacdo das analises sanguineas os valores de albumina encontravam-se muito baixos

(1,8 g/dl), nao se verificando melhoria para as andlises seguintes (Anexo 1 — Tabela 4).

Cirurgia 2

Quatro dias ap6s a realizagdo da primeira intervencdo cirdrgica decidiu-se realizar uma
segunda cirurgia. A andlise ecografica sugeria a presenca de grandes quantidades de
liguido abdominal livre levando a suspeita de deiscéncia e permeabilidade da anastomose
intestinal. O protocolo anestésico foi igual ao utilizado na primeira cirurgia. Foi realizada
nova enterectomia, com remogao das por¢des intestinais necrosadas, e uma anastomose
topo-a-topo idéntica a da primeira cirurgia.

ApoOs a realizacdo desta segunda cirurgia foram realizadas andlises sanguineas (Anexo 1 -
Tabela 5) onde se observou o decréscimo do valor do hematdcrito, dos eritrocitos e das
proteinas séricas. Verificou-se o aumento do valor dos leucécitos. O animal apresentava
hipocalcémia, hipoclorémia, hiponatremia, hipoalbuminémia. Os valores de BUN diminuiram
em comparagao com a medi¢ao anterior, no entanto encontravam-se acima dos valores de
referéncia.

Nos dois dias seguintes, a nivel animico, o paciente evoluiu negativamente. Encontrava-se
muito deprimido e foi realizada uma punc¢do abdominal para a obtengdo de liquido livre
abdominal. A observacdo macroscopica este tinha aparéncia purulenta. O animal terminou

por falecer oito dias apds 0 seu ingresso no hospital.

4.2. Caso clinico 2

Identificacdo do animal, anamnese e exame fisico

Canideo, macho inteiro, de 6 anos de idade, 27 kg, de raga Shar-Pei.

Apresentou-se a consulta com histéria de anorexia, depressdo, perda de peso e vomito
desde h4 seis dias.

O animal apresentava mucosas pélidas e secas, dor a palpacado abdominal e temperatura de

39°C.
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Pré-cirurgico

O primeiro exame complementar de diagnostico realizado foi uma ecografia abdominal onde
se pode observar liquido abdominal livre e hiperecogenidade peritoneal difusa (figura 5). Na
figura 6 € possivel observar dilatacdo intestinal, presenca de sombra acustica e alguma
perda de detalhe abdominal.

Figura 5. Ecografia da cavidade abdominal. Presenca de liquido abdominal livre e
hiperecogenicidade peritoneal difusa (imagem cedida pelo departamento de imagiologia do
HVM).

Figura 6. Ecografia da cavidade abdominal. E possivel observar dilatagio intestinal,
presenca de sombra acustica focal e alguma perda de detalhe abdominal (imagem cedida
pelo departamento de imagiologia do HVM).
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Apbs a chegada do animal ao hospital iniciou-se a fluidoterapia a 10 ml/kg/h e no momento
da colocacao do catéter foi retirado sangue para realizar analises sanguineas (Anexo 1 -
Tabela 6) onde se observou anemia, leucocitose, trombocitopenia, hiponatrémia e
hipoalbuminémia. Os valores de creatinina sérica, de BUN e de &cido latico estavam
aumentados.

Foi também realizada uma gasometria venosa (anexo 1 - Tabela 7) pré-cirargica que indicou
gue o valor de bicarbonato (HCO3) e 0 pH se encontravam abaixo dos valores de referéncia,
20,100 e 7,291, respetivamente. Os valores de excesso de base (BE) eram negativos
(-5,600) e o valor da pressédo parcial de didéxido de carbono (PCO,) estava aumentado
(43,1%).

Cirurgia

ApGs a realizacdo dos exames complementares de diagndéstico foi realizada uma
laparotomia exploratéria onde se confirmou a suspeita de perfuracéo intestinal por CE ndo
linear e peritonite generalizada.

A pré-medicacdo anestésica foi realizada com a combinagéo IV de midazolan (0.2 mg/kg) e
fentanilo (5 mcg/kg). Induziu-se a anestesia com propofol IV, procedeu-se a entubacéo
endotraqueal e manteve-se a anestesia por via inalatéria com isoflurano. Fez-se a
preparacdo do campo cirdrgico e a analgesia local com infiltracédo de lidocaina SC.
Localizou-se o CE e foi realizada uma enterectomia com remocao das zonas necrosadas
(areas de cor vermelho escuro ou negras). Posteriormente, realizou-se uma anastomose
topo-a-topo com pontos simples interrompidos, utilizando fio de sutura Monozyn 3/0. Sendo

deixados dois drenos Penrose intra-abdominais.

Pé6s-cirdrgico

Ap6s a cirurgia iniciou-se a antibioterapia com cefalozina (25 mg/kg) TID IV e a analgesia
com tramadol (3 mg/kg) TID IV e reduziu-se o volume de fluidoterapia para 3 mil/kg/h.

No dia seguinte a cirurgia repetiram-se as analises sanguineas (Anexo 1 — Tabela 8) onde
se observou que o hematécrito tinha diminuido ainda mais, encontrando-se muito baixo
(22%), assim como o valor das plaquetas sanguineas. Verificou-se também a diminuicdo
dos valores séricos de hemoglobina, eritrocitos e proteinas, que passaram a encontrar-se
abaixo dos valores de referéncia.

Dois dias ap6s a intervengdo cirurgica foi realizada uma revisdo ecogréfica onde se
observou uma quantidade moderada de liquido abdominal de aparéncia celular. Voltou-se a
repetir a avaliagdo ecogréfica dois dias depois, e observou-se maior quantidade de liquido
abdominal livre.

O animal encontrava-se muito prostrado terminando por falecer cinco dias apdés a sua

chegada ao Hospital.
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4.3. Caso clinico 3

Identificacdo do animal, anamnese e exame fisico

Canideo, fémea inteira, de 5 anos de idade, de 17 kg, de raga indeterminada. Tem a
desparasitacdo externa e interna e as vacinas atualizadas.

Apresentou-se a consulta com histéria de vomito imediatamente pds-prandial, perda de peso
e prostrada. Os donos referiram que comeu uma escova ha 5 dias.

Ao exame fisico as mucosas estavam rosadas mas um pouco secas. A palpacdo os
linfonodos apresentavam-se normais e a auscultacdo cardiopulmonar também né&o
apresentava anomalias. Ndo demonstrou dor a palpacdo abdominal e a sua temperatura

corporal era de 38°C.

Pré-cirurgico
ApOs obtencdo da anamnese e exame fisico foi realizada uma radiografia abdominal da
paciente onde foi possivel observar a presenca de gas no intestino delgado, conteudo

gastrico e perda de detalhe abdominal (figura 7 e 8).

Figura 7. Radiografia de abdémen. Projecao ventrodorsal. Observa-se a presenca de gas
intestinal, contetdo gastrico e perda de detalhe abdominal (imagem cedida pelo
departamento de imagiologia do HVM).
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Figura 8. Projecdo laterolateral do abdomen em decubito lateral direito. Verifica-se a
presenca de gas intestinal, conteudo gastrico e perda de detalhe abdominal (imagem cedida
pelo departamento de imagiologia do HVM).

Logo ap6s a analise radiografica, foi realizada uma ecografia abdominal que demonstrava
uma imagem tipo “acordedo”. O omento entrava hum defeito de preenchimento do intestino,
indicando que nesta zona existia um defeito na continuidade da parede intestinal, levando a
suspeita de perfuragdo (figura 9). Observou-se, ainda, uma reagao peritoneal generalizada e

uma pequena quantidade de liquido abdominal livre.

Figura 9. Ecografia abdominal. Corte longitudinal do intestino delgado com suspeita de
perfuracéo (imagem cedida pelo departamento de imagiologia do HVM).

Observa-se distenséo intestinal (nUmeros 1 e 2) a montante do local de suspeita da presenca de CE.
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Ainda no primeiro dia foram realizadas analises sanguineas (Anexo 1 - Tabela 9) onde se
pbde observar que os valores séricos de hemoglobina, leucocitos e proteinas se
encontravam elevados, assim como o valor de colesterol. Observou-se hipoclorémia e
hipernatrémia.

Iniciou-se de imediato a antibioterapia com cefazolina (25 mg/kg) IV TID, estendendo-se

esta até ao fim do internamento.

Cirurgia

Apo6s inicio da fluidoterapia com LR (5 ml/kg/h) e, ainda no dia de chegada ao Hospital,
decidiu-se realizar uma abordagem cirlrgica. Foi realizada pré-medicacdo anestésica IV
com midazolan (0.2 mg/kg) e fentanilo (5 mcg/kg). Para a indugdo da anestesia utilizou-se
propofol 1V, até que fosse permitida a realizacdo da entubacdo endotraqueal, para a
manutencdo recorreu-se a isoflurano administrado por via inalatoria. Foi realizada uma
infiltracdo SC de lidocaina para anestesia do local de incisdo, apos a preparacdo do campo
cirdrgico.

Foi realizada uma laparotomia e foram aspirados 570 ml de liquido abdominal livre. Houve a
necessidade de realizar uma gastrostomia para aceder a parte do corpo estranho, que se
estendia até a porgdo mais caudal do duodeno. O encerramento do estémago foi realizado
com sutura de duas camadas, na qual a primeira foi uma sutura invaginante de Cushing e a
segunda camada uma sutura de Lembert, utilizando para tal fio de sutura absorvivel
Monozyn 3/0.

Verificou-se a presenca de cinco perfura¢cdes ao nivel do duodeno, encontrando-se uma
extensa area necrosada (zonas de cor mais escura) e com muitas aderéncias, sendo
necessdria a ressecdo de aproximadamente 20 centimetros de intestino (figura 10). Foi
realizada anastomose topo-a-topo com pontos simples interrompidos, utilizando fio de sutura
Monozyn 3/0.

Em consequéncia da remocdo do segmento inicial do duodeno, também foi removida a
papila duodenal maior, desta forma, foi colocado um catéter urinario no ducto colédoco,
como se pode observar na figura 11, para que a sua drenagem ocorra no intestino. Foi
realizada omentalizacdo na zona da anastomose. Durante a cirurgia a fluidoterapia com LR
foi realizada a uma velocidade de 5 ml/kg/h e foi administrado um bolus de hetastarch em 30

minutos (10 ml/kg).
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Figura 10. Porcao de duodeno removida e CE intestinal (imagem cedida pelo departamento
de cirurgia do HVM).

Figura 11. Colocacdo de catéter urinario no ducto colédoco (imagem cedida pelo
departamento de cirurgia do HVM).
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Pds-cirargico

ApoOs a cirurgia a fluidoterapia foi reduzida para 3 mil/kg/h e a analgesia foi realizada com
tramadol 1V (3 mg/kg) SID combinado com infusé@o continua de lidocaina diluida em LR (90
mcg/kg/min).

Uma vez que o animal ndo comia e, as 48 horas apés a cirurgia foi colocada uma sonda
nasogastrica para alimentacédo enteral forcada.

Foi repetida a avaliacdo ecogréfica onde se observou a presenc¢a de muito liquido abdominal
e recolheu-se, eco-guiadamente, uma amostra. Foi medida a concentracdo da glucose
sérica e da amostra de liquido abdominal, sendo o valor da primeira de 214 mg/dl e da
segunda de 140 mg/dl. Realizou-se, também, uma citologia deste liquido abdominal (figura
12) onde se observou uma grande quantidade de bactérias, eritrécitos e leucocitos
(neutrdfilos) com bactérias intracelulares.

As andlises sanguineas (Anexo 1 - Tabela 10) realizadas no dia ap6s a cirurgia mostravam
que o valor do hematdcrito, dos eritrocitos e da albumina sérica tinham diminuido passando
a estar abaixo dos valores de referéncia. A hiperproteinémia pré-cirirgica evoluiu para
hipoproteinémia. A concentragdo de hemoglobina sérica estava elevada pré-cirurgicamente,
normalizando no pdés-cirdrgico. Verificou-se leucocitose, hipocalcémia e hipoclorémia. A
hipernatrémia inicial evoluiu para hiponatrémia. Observou-se também, o aumento da

glucose sérica.

Figura 12. Citologia de liquido o\
abdominal (original).

Presenca de bactérias (pontos pequenos), eritrocitos (seta amarela) e neutrdfilos (seta vermelha) com
bactérias intracelulares.
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Cirurgia 2

Foi realizada uma segunda intervenc¢do cirargica dois dias ap0s a primeira devido a suspeita
de falta de integridade da sutura, o que foi posteriormente confirmado. Foi utilizado o mesmo
protocolo anestésico e apds abertura da cavidade abdominal observou-se a presenca de
muitas aderéncias que foram cuidadosamente desfeitas. Foram aspirados 700 ml de liquido
abdominal livre, removeu-se as zonas necrosadas (vermelho escuro e/ou negras) e realizou-
se nova anastomose topo-a-topo, sendo para tal necessario proceder a correcdo da
diferenga de diametros luminais das duas extremidades. Assim, foi realizada uma incisédo
obliqua na extremidade de menor didmetro e uma perpendicular na de maior, de modo a
tentar igualar ditos diametros. Realizou-se uma sutura de pontos simples interrompidos com
fio de sutura Monozin 3/0, como na primeira laparotomia. Antes do encerramento da
cavidade abdominal esta foi lavada com solug&o de LR tépido, sendo repetida a irrigacdo e
aspiracao trés vezes.

No dia seguinte & segunda cirurgia realizou-se nova avaliagdo ecografica onde se observou
a presenca de pequenas quantidades de liquido abdominal livre. Repetiu-se a ecografia
abdominal trés dias depois da segunda cirurgia e verificou-se que existia maior quantidade
de liquido abdominal livre que o observado previamente. Ao sétimo dia de internamento o

animal terminou por falecer.

4.4, Caso clinico 4

Identificagdo do Animal, Anamnese e Exame Fisico

Canideo, macho inteiro, de 4 anos de idade e de raca Cane corso, com 44 kg. Tem a
desparasitacdo externa e interna e as vacinas atualizadas.

Os donos suspeitam que tenha comido tubos e telas de plastico do quintal e desde ha duas
semanas que estava a ser seguido por outro colega médico veterinario. Estava a fazer
parafina, sulcralfato, omeprazol, anima strath e domperidona.

Apresentou-se a consulta com histéria de vomito e diarreia liquida intermitente.
Demonstrava depressao, anorexia e perda de peso progressivas. A sua temperatura era de
39°C.

Pré-cirurgico

Apl6s a realizagdo da anamnese e do exame fisico procedeu-se a avaliagdo ecografica
abdominal do paciente, a qual suscitou a suspeita de invaginacao intestinal.

A nivel radiogréfico existia a evidéncia de uma dilatacdo generalizada do intestino delgado
(presencga de gés intestinal), como se pode observar nas figuras 13 e 14. Havia, ainda, a

suspeita da presenca de um CE (figura 13).
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Figura 13. Radiografia de abdomen. Presenca de gas intestinal (imagem cedida pelo
Hospital Veterinario da Mata de Santa Iria - HYMSI).

Projecdo ventrodorsal onde se observa a presenca de gas no intestino delgado e suspeita da
presenca de CE intestinal circular (seta a vermelho).

Figura 14. Radiografia de abdomen. Projecéo laterolateral em decubito lateral direito. Ansas
intestinais distendidas pela presenca de gas (imagem cedida pelo HVMSI).

Dec Lat Dto 113kv 160mA 50ms
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Ainda antes da realizacdo dos exames complementares de diagndstico o paciente iniciou a
fluidoterapia a uma velocidade de 3 ml/kg/h. Aquando da colocacao do catéter foi recolhido
sangue para realizacdo de andlises (Anexo 1 - Tabela 11) nas quais se observou
hipoalbuminémia e hiperglicemia. Os parametros avaliados foram somente a albumina, a

ALT, a BUN, a creatinina, a glucose e as proteinas séricas totais.

Cirurgia

No dia do ingresso no hospital, o animal foi encaminhado para o bloco operatério para a
realizacao de uma laparotomia exploratéria onde se observou a presenca de CE no trato Gl
com perfuracao intestinal e peritonite.

Existiam varios CE de plastico com diferentes localizagdes: um no estdbmago junto ao piloro,
outros no jejuno e outro na zona de transi¢do jejuno/ ileo. O paciente foi pré-medicado com
butorfanol (0.2 mg/kg) IM e diazepam (0.2 mg/kg) IV. A inducdo anestésica procedeu-se
com recurso a propofol IV. A manutencdo da anestesia foi realizada com isoflurano apos
entubacgdo endotraqueal.

ApOGs preparagdo do campo cirargico, abriu-se a cavidade abdominal e realizou-se uma
gastrostomia para remoc¢éo do CE. O encerramento do estdbmago foi realizado com recurso
a uma sutura de duas camadas: a primeira invaginante simples continua e a segunda uma
sutura de Lembert, utilizando fio de sutura de poliglecaprona 25 (PGC) 2/0.

Foi realizada uma jejunostomia longitudinal de 5 cm, para remo¢do de um CE nédo
perfurante, sendo esta encerrada com pontos simples isolados com fio de sutura PGC 2/0.
Aquando da remocao dos dois CE do jejunol/ileo foi verificada a presenca de Ulceras
perfurantes com extravasao de conteldo intestinal para o peritoneu e zonas de necrose (de
cor vermelho escuro e negras). Houve a necessidade de realizar uma enterectomia de 40
centimetros de jejuno e 50 centimetros de ileo. Foi realizada uma anastomose topo-a-topo
com pontos simples interrompidos, utilizando o mesmo fio de sutura. Os restantes 6rgaos
abdominais ndo aparentavam encontrar-se afetados. Antes do encerramento do abdémen
foram realizadas trés lavagens abdominais com 1 litro de solugdo de NaCl a 0.9% tépida,

cada uma.

P6s-cirargico

Ap0s a cirurgia manteve a fluidoterapia a 3 ml/kg/h e comecou a fazer tramadol (2 mg/kg) IV
TID, metronidazol IV (15 mg/kg) BID e ceftriaxona 1V (20 mg/kg) BID. Ao fim de quatro dias e
apos varias recolocacdes do catéter, foi decidido fazer a sua remocéo, pois este saia
repetidamente da veia. Iniciou-se a antibioterapia oral com metronidazol (22,5 mg/kg) BID e
cefalexina (22,5 mg/kg) BID. Administrou-se, ainda, um litro de LR SC e cessou-se a

analgesia.
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O paciente comecou a tomar o suplemento nutricional Enteralcare 24 horas ap0s a cirurgia e
48 horas pos-cirargicas comeu dieta humida Purina Veterinary Diets Canine Gastroenteric
EN Dog Food Mousse.

Seis dias ap0s a cirurgia teve alta e seguiu com a antibioterapia oral durante mais dez dias.
Foi também recomendada a administracdo de lactulose uma vez por dia juntamente com
umas das refeigcdes.

Voltou a consulta 6 dias depois para e remoc¢ao de pontos e reavaliagdo, onde se constatou
gue a evolucao foi positiva.

IV. Resultados e Discussao

Apresentacdo clinica

A sintomatologia de peritonite secundaria a perfuragédo intestinal por ingestdo de CE é
inespecifica e variavel, sendo comum a presenca de vomito, febre, dor abdominal e
depressdo do estado mental do animal (Nelson & Couto, 2008). Nos presentes CC
observaram-se vomitos, diarreia liquida intermitente, anorexia, perda de peso e apatia, e em
situagdes mais avangadas prostragéo.

E comum observar mau estado geral do paciente e estes podem adotar certas posturas
como resposta a dor abdominal. Em casos mais avancados pode ser facil reconhecer a
presenca de derrame peritoneal. A presenca de taquicardia, taquipneia, febre e 0 aumento
do tempo de replecéo capilar ndo sdo incomuns, dependendo do estadio de choque (Bray,
1996).

Ao exame fisico os animais podem-se apresentar desidratados (mucosas secas) e com dor
a palpacao abdominal, como se observou no CC 2.

Quando se observa febre, taquicardia, taquipneia, alteragdo do estado mental e hipotenséo
€ de suspeitar que o paciente esta sético. No entanto a resposta sética pode desenvolver-se

mais lentamente e os sinais clinicos serem mais impercetiveis (Harrison et al., 1994).

Diagnéstico

Imagiologia:

Todos os animais realizaram ecografia abdominal, mas apenas dois (CC 3 e CC 4) foram
sujeitos a radiografia.

Na radiografia do CC 3 foi observado gas no intestino delgado e conteddo gastrico. No
raio X do CC 4 observou-se uma dilatacdo generalizada do intestino delgado pela presenca
de gas intestinal. Estes sinais sao sugestivos de obstrucdo intestinal. Nos casos de rotura
intestinal muitas vezes é comum observar radiograficamente a presenca de gas (Tobias &
Johnston, 2013) ou liquido intraperitoneal livre, este Gltimo levando a diminuicdo do detalhe
abdominal (Strom & Pacchiana, 2007).
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A nivel ecogréfico, no CC 3 observou-se uma imagem tipo “acordedo”. Esta imagem de
intestino pregueado sugeria a presenca de um CE linear, no entanto era uma escova. Foi
observada, também, a entrada do omento num defeito de preenchimento no intestino,
indicando que havia um defeito de continuidade, ou seja perfuracdo. Existia reacgdo
peritoneal generalizada que se observava ecograficamente pelo aumento do brilho da
gordura mesentérica.

Na ecografia do CC 1 observou-se uma alteracdo focal com irregularidade do contorno das
paredes do intestino devido a presenca de CE. Uma das superficies desta deformacao era
hiperecogénica e a superficie oposta ndo se observava devido a presengca de sombra
acustica que, normalmente, é translicida e limpa, sendo este achado caracteristico de CE
densos ou que contenham gas no seu interior (Nyland & Mattoon, 2002), no caso do CC 1
era um CE de porcelana (cabeca de vaca).

No CC 1 e no CC 2 o peritoneu apresentava-se hiperecogénico - reagdo peritoneal (Boysen
et al., 2003) e existia bastante liquido livre, detetado pela presenca de areas anecoicas

(Nyland & Mattoon, 2002), fortemente sugestivo de peritonite (Boysen et al., 2003).

Citologia de liquido abdominal:

Aquando da exploracdo ecografica pos-cirargica do CC 3, realizou-se uma aspiragdo eco-
-guiada de liquido abdominal para citologia. Nesta observam-se muitas bactérias, eritrécitos
e neutréfilos com bactérias intracelulares. A presenca de bactérias no interior destes
leucocitos confirma infecdo e ndo contaminacdo pelo método de colheita da amostra.
Quando se observam bactérias intracelulares é porque ja passaram mais de duas horas
ap6s o inicio do processo (Ragetly et al., 2011a). Por vezes pode ndo se observar a
presenca de bactérias caso a antibioterapia ja tenha sido iniciada (Fossum et al., 2013), o
gue corresponde a situacdo do CC 3. No entanto, neste caso, foi observada a presenca de
bastantes bactérias tanto intra como extracelulares.

No CC 3 o valor de glucose do liquido peritoneal era de 140 mg/dl e do sangue era de
215 mg/dl, reforcando o diagndstico de infecdo peritoneal. Em animais saudaveis, a
concentracéo de glucose é igual no fluido peritoneal e no sangue (Wittek, 2014). A presenca
de infecdo bacteriana na cavidade abdominal resulta no decréscimo da concentracdo
peritoneal de glucose porque as bactérias metabolizam a glucose presente no derrame
(Ettinger & Feldman, 2009). Assim, valores de glucose sérica 20 mg/dl superiores aos
observados no fluido peritoneal (Tobias & Johnston, 2013) sdo 100% sensiveis e especificos

para o diagnéstico de peritonite sética em cées (Bonczynski et al., 2003).

Hematologia:
Nos trés casos clinicos provenientes do Hospital Veterinari Molins (CC 1, 2 e 3) o

hematdcrito tendeu a diminuir com o passar dos dias, sendo justificado pela vasodilatacédo
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que levou a passagem de fluidos e globulos vermelhos para o abdémen. E, também de
esperar que o hematdcrito diminua pelas perdas sanguineas intra-cirtrgicas. (Thrall, Weiser,
Allison, & Campbell, 2015).

As concentragbes de hemoglobina podem estar aumentas devido a hemoconcentracdo em
consequéncia da perda de fluidos para o abdémen, como observado no CC 1 e CC 3 no
primeiro dia. Podem, também, estar diminuidas, como verificado no CC 2, pois geralmente
quando baixa o hematdcrito baixa a hemoglobina (Ellison, 2008).

Na inflamacédo aguda ou infecdo h& maior producéo e libertacdo de neutrofilos por parte da
medula, com desvio a esquerda, ou seja, neutrdfilos bastonetes (Thrall et al., 2015). Assim,
a peritonite pode-se apresentar como uma resposta inflamatéria aguda, em que se observa
neutrofilia com desvio a esquerda regenerativo, ou hiperaguda, onde ha neutropenia com
desvio a esquerda degenerativo. A peritonite aguda e difusa com toxémia (sépsis aguda) é
geralmente acompanhada de leucopenia, neutropenia e um aumento marcado de neutréfilos
imaturos (desvio a esquerda degenerativo) (Dunn, 1999). No CC 1 verificou-se sempre
leucocitose com uma tendéncia geral para o aumento destes valores. O CC 2 e CC 3, pré-
cirurgicamente, apresentavam o0s valores dos leucocitos normais, que aumentaram,
passando a observar-se leucocitose no periodo pds-cirdrgico. Isto pdéde dever-se a maior
contaminacdo que se verifica durante a realizagdo de uma cirurgia: por um lado devido a
abertura do abdémen, por outro, devido a extravasdo do conteudo intestinal. No CC 4 néo
h& informacao referente aos valores dos leucécitos nem no pré nem no pés-cirdrgico.

Os valores de proteina tendem a diminuir, porque ha passagem desta para a cavidade
abdominal devido ao aumento da permeabilidade vascular (Mazzaferro, 2011). O que vai ao
encontro do observado em trés dos casos clinicos apresentados (CC 1, 2 e 3), onde se
observou hipoproteinémia. Inicialmente os valores das proteinas podem estar aumentados
(CC 3) ou normais (CC 1 e CC 2) devido a desidratacao (Ellison, 2008). No CC 4 apenas foi
realizada uma analise sanguinea onde foi observado que os valores das proteinas totais se
encontravam muito perto do limite inferior dos valores de referéncia.

Pré-cirurgicamente o CC 3 apresentava os valores séricos de albumina normais e no pés-
-cirtrgico diminuidos. Os restantes pacientes apresentavam hipoalbuminénia que tendeu a
piorar no pos-cirdrgico, exceto no CC 4, em que néo foi possivel observar a evolucao pois,
como referido anteriormente, s6 foram realizadas andlises pré-cirargicas. Segundo
Mazzaferro (2011) a albumina tende a diminuir com o passar dos dias, pois 0 aumento da
permeabilidade vascular leva a perda de albumina sanguinea. Se ja existir falha hepética
juntamente com m4 alimentacdo pode agravar o quadro clinico.

Devido aos baixos valores de albumina sérica (1.8 g/dl) observados no CC 1 decidiu-se
fazer uma transfusdo de sangue inteiro refrigerado, no entanto ndo foram observadas
melhorias, ndo havendo alteracdo deste valor. O uso de sangue inteiro com o intuito de

aumentar os valores séricos de albumina ndo é a melhor opcédo, sendo mais adequado o
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uso de plasma (Arnold, Daza, & Garcia, 2009). No entanto, a administracdo de plasma pode
ndo ser efetiva no tratamento da hipoalbuminémia devido aos relativos baixos niveis de
albumina presentes no volume infundido. Assim, para aumentar os valores de albumina
sérica do paciente, € necessario fornecer grandes volumes de plasma, o que pode ser
complicado e oneroso. Também, a albumina sérica humana é cara e pode provocar sérias
reacoes de hipersensibilidade. A albumina canina ndo se encontra disponivel na maioria das
clinicas e hospitais, mas aparenta ser o mais eficiente modo de suplementacéo. Os coloides
sintéticos, como por exemplo hetastarch, sdo Uteis pois conseguem aumentar a pressao
oncética permitindo que o fluido se mantenha no espaco intravascular. S&o recomendadas
doses de 10 a 20 ml/kg/dia nos cées (Davis et al., 2013). Também Mazzaferro (2011) refere
gque se o0 paciente apresenta os valores de proteinas totais abaixo de 4.0 g/dl ou se esta
hipoalbuminémico (<1.5 g/dl), deve-se recorrer ao uso de coloides (como seja, hetastarch,
dextrano, plasma, albumina sérica humana ou canina).

Os pacientes encontram-se hipovolémicos pela grande perda de fluidos para a cavidade
abdominal. O decréscimo da perfusdo renal é um dos primeiros mecanismos
compensatorios para tentar manter a pressdo sanguinea nesta situacéo (Kirk & Bonagura,
1995). Assim diminui a taxa de filtracdo glomerular e os produtos que seriam eliminados por
esta via tendem a aumentar a sua concentragcdo no sangue circulante, como € o caso da
BUN e da creatinina. Estes solutos podem, ainda, estar aumentados pela subida do
catabolismo proteico secundario a situacdes de sépsis e jejum (Thrall et al., 2015).

No CC 2 tanto a BUN como a creatinina sérica estavam inicialmente aumentadas,
diminuindo para as andlises seguintes, o que pode ser justificado pela realizacdo de
fluidoterapia, na qual com a reposicao de fluidos aumenta o fluxo sanguineo renal e
consequentemente a excrecao renal destes solutos, levando a rapida resolucéo da azotémia
(Nelson & Couto, 2009).

A BUN no CC 1 esteve sempre aumentada em relacdo aos valores de referéncia.
Inicialmente tendeu a aumentar, mas apés a dialise peritoneal diminuiu, ndo entrando no
entanto, dentro dos valores de referéncia. Verificou-se situacdo semelhante com os valores
séricos de creatinina. Inicialmente estes encontravam-se normais e depois sofreram um
grande aumento ficando bastante acima dos valores de referéncia. Apos a realizacdo de
dialise peritoneal estes valores normalizaram.

No CC 3 os valores de BUN e creatinina sérica encontravam-se normais.

No CC1, 2 e 3 observou-se hipocalcémia e hipoclorémia. Em casos de sépsis é esperado
que o calcio diminua devido & presenca de mediadores da inflamagé&o (Thrall et al., 2015). A
hipoclorémia € comum em casos de diarreia e vomito. No CC 1 e CC 2 foi observada
hiponatrémia e no CC 3 inicialmente hipernatrémia que evoluiu para hiponatrémia. Segundo

Ragetly et al. (2011) o sédio é normalmente baixo em pacientes com peritonite sética difusa
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devido ao seu sequestro intracelular resultante da falha da bomba sédio-potassio ATP e a
perda de fluido para o abdémen.

A glucose sanguinea tende a diminuir, primeiro porque ocorre consumo bacteriano e depois
devido ao aumento da taxa metabdlica e a disfungdo hepatica (Mazzaferro, 2011). Se o
paciente apresentar hipoglicémia muito marcada deve ser adicionada glucose a
fluidoterapia, como por exemplo dextrose 2.5% a 5% (Fossum et al., 2013). NoCC 1e CC 2
estes valores encontravam-se normais, jA no CC 3, inicialmente também se encontrava
normal e depois aumentou ficando acima do valor de referéncia. O CC 4 apresentava
hiperglicemia. A hiperglicemia pode ser fisiologica: ocorre em situa¢des de dor em que séo
libertadas catecolaminas, as quais aumentam a glicogendlise hepatica e inibem a secrecéo
de insulina. Pode ocorrer, também, em situacdes de stress na qual sdo libertados
glucocorticoides. Estes promovem a libertagdo de glucagon, a gliconeogénese hepatica e
induzem resisténcia a insulina ao interferir com a capacidade das proteinas de membrana
em transportar a glucose para o interior das células. Estas duas situages podem justificar
um aumento da glucose sérica, assim como uma medi¢cdo da glucose pos-prandial. A causa
mais comum de hiperglicemia nao fisiolégica ou induzida por medicamentos é a diabetes
mellitus (Thrall et al., 2015).

Os valores de colesterol encontravam-se aumentados no CC 3, podendo este ndo estar
relacionado com a peritonite. No entanto, ligeira hipercolesterolémia pode ser secundaria a
endotoxémia pela diminuicdo da excrecao biliar de colesterol (Thrall et al., 2015).

O CC 2 encontrava-se trombocitopénico e este valor diminui do periodo pré para o pés-
cirirgico, que é o esperado nos casos de peritonite sética, pois as bactérias e suas
endotoxinas e as células inflamatérias e suas citoquinas levam a lesdo endotelial com
expressdo do fator tecidular, com consequente, ativacdo generalizada da cascata de
coagulacéo, provocando trombose e fibrindlise. Este facto, juntamente com as perdas de
antitrombina Il para o abdémen, podem iniciar um processo de coagulagdo intravascular
disseminada (Ragetly et al., 2011a). A contagem de plaquetas sanguineas do CC 3 era
normal e no CC 1 estas encontram-se ligeiramente baixas no primeiro dia mas depois
subiram ficando dentro do intervalo de referéncia.

A disfuncéo na coagulacéo é definida como um prolongamento do tempo de protrombina ou
do tempo de ativacdo parcial de tromboplastina 25% acima do limite superior (Dickinson,

Summers, Wignal, Boag, & Keir, 2015) como se p6de verificar no CC 1.

Gasometria:

No CC 2 foi também realizada uma gasometria venosa onde se observou que o animal
estava acidémico pela diminuicdo do pH sanguineo. A diminuigdo dos valores de HCO3, ou
seja, baixa concentracao de bicarbonato, indicam também uma situacdo de acidose. As

elevadas concentracdes do ido hidrogénio sdo tamponadas pela sua combinacdo com o
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bicarbonato, formando acido carbdnico, que é entdo dissociado em diéxido de carbono
(CO,) e agua, sendo o CO, eliminado pela respiragdo. Esta eliminacdo pode ser menos
efetiva devido a hipoventilagdo que muitas vezes se observa quando ha dor abdominal
(Thrall et al., 2015), que é comum nos casos de peritonite e € um sintoma observado no CC
2. A diminuicdo de entrega de oxigénio, como consequéncia de situacfes de desidratacdo
e/ou ma perfusdo tecidular, resulta em metabolismo anaerdbico com producdo de &cido
lactico, que também é um mecanismo patoldgico que contribui para a acidose metabdlica
(Kirk & Bonagura, 1995). O bicarbonato pode ser perdido do organismo em casos de
diarreia grave (Thrall et al., 2015).

Os valores do gradiente alvéolo-arterial de O, (A-a) referem-se as trocas de O, ao nivel dos
alvéolos, ndo sendo aplicavel a sua avaliagdo neste caso clinico, assim como os valores da
fracdo inspirada de oxigénio (FiO,) que s6 sdo uteis quando avaliados em amostras de
sangue arterial.

O valor de excesso de base (EB) é calculado para contabilizar a capacidade combinada de
tamponamento do bicarbonato e hemoglobina sanguineos. Varia positiva e negativamente
ao redor de zero, e neste caso o valor é negativo indicando falta de base ou seja acidose.
Esta medicdo é util para calcular a quantidade de bicarbonato que deve ser reposto na
fluidoterapia (Thrall et al., 2015).

A pressao parcial de diéxido de carbono (pCO;) dissolvido no sangue encontra-se
aumentada, esta pode ser secundaria a hipoventilacdo devida a dor abdominal (Thrall et al.,
2015).

Outros meios de diagndstico:

Segundo Kirk & Bonagura (1995) é importante a realizacdo de auscultacdo abdominal, pois
a auséncia de sons intestinais é sugestivo de ileo paralitico, peritonite ou derrame
peritoneal. Também deve ser realizada percussdo abdominal, com ou sem estetoscopio,
para detetar hiperressonancia, que pode indicar a presenca de ar intra-abdominal, ou
hiporressonancia apontando para a presenga de fluido intra-abdominal. Em nenhum dos

casos clinicos apresentados foram usados estes meios de diagndstico.

Tratamento

Tratamento cirargico:

Antes da entrada para o bloco operatério os animais realizaram fluidoterapia com LR, sendo
o volume administrado reajustado de acordo com as necessidades do paciente. Em geral,
no HVM durante a cirurgia faz-se fluidoterapia a 5 ml/kg/h e no pés-cirdrgico reduz-se para
3ml/kg/h. No entanto o CC 2 iniciou a fluidoterapia a uma velocidade de 10 ml/kg/h, pois
encontrava-se bastante desidratado. No CC 4 (HVMSI) a fluidoterapia manteve-se sempre

nos 3 ml/kg/h. Fossum (2013) refere que a fluidoterapia deve ser iniciada o mais
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rapidamente possivel, especialmente se o animal estd desidratado ou aparenta estar em
choque, sendo que recomenda doses de 60 a 90 ml/kg/h, que devem ser posteriormente
reajustadas de acordo com a resposta do paciente. Durante a cirurgia estas doses podem
rondar os 10 ml/kg/h. Valores muito acima dos verificados nos casos clinicos apresentados
neste trabalho. O autor refere ainda que poderd ser util a utilizacdo de coldides sintéticos,
como seja hetastarch e dextrano 70, tendo sido esta estratégia adotada no CC 3, no qual foi
administrado um bolus de hetastarch intra-cirdrgico.

Nos trés casos clinicos provenientes do HVM a pré-medicacao anestésica foi realizada com
a combinacdo IV de midazolan e fentanilo. No CC 4 esta foi realizada com butorfanol e
diazepam. Em todos os casos clinicos a inducdo anestésica procedeu-se com recurso a
propofol na dose que permitiu a entubagdo endotraqueal, sendo esta dependente da
resposta de cada animal. Também a manutencdo da anestesia foi realizada da mesma
forma em todos os pacientes, com o recurso a isoflurano por via inalatéria. No HVM é
rotineiramente realizada a anestesia do local da incisdo cirargica com uma infiltragédo de
lidocaina SC.

A indugcdo com propofol deve ser realizada com precau¢cdo em animais hipovolémicos,
sendo, por isso, importante a reidratacdo pré-cirirgica. Este ndo tem propriedades
analgésicas, devendo ser precedido de uma pré-medicagdo com opiddes (Tobias &
Johnston, 2013) , como é o caso do fentanilo e do butorfanol, que foram usados nos casos
clinicos aqui apresentados. Devido ao compromisso cardiovascular, pode ser justificada a
indugdo com recurso a quetamina ou etomidato (Fossum et al., 2013).

Nas quatro cirurgias o procedimento cirargico foi muito semelhante, consistindo de uma
laparotomia e observacdo da totalidade da cavidade abdominal. Localizando-se o/os CE e
realizando a sua remocdo. A extensdo da enterectomia depende da viabilidade intestinal
que foi estimada pela observacéo direta da coloragéo intestinal por parte do cirurgido, sendo
removidas as partes que se encontravam de cor vermelho escuro ou preta.

Em todos os casos procedeu-se a anastomoses intestinais topo-a-topo com pontos simples
interrompidos, verificando-se que ndo existiam fugas no local da anastomose pela injecéo,
sob pressao, de LR no l[imen intestinal.

No CC 4 foi utilizado fio de sutura PGC (Poliglecaprona 25) 2/0 e nos restantes casos
clinicos fio de sutura Monosyn 3/0. Segundo Fossum (2013) o uso destes fios
monofilamentosos absorviveis sdo boas opc¢des na realizagdo de cirurgias Gl, pois
proporcionam suturas resistentes, que provocam pouco dano nos tecidos e mantém a forca
de tens&o por mais de dez dias.

Foram realizadas lavagens abdominais, no CC 4 com NaCL a 0.9 % e nos restantes animais
com LR. A solucdo de lavagem foi aquecida a temperatura corporal e apos irrigacao foi
aspirada, repetindo-se o processo duas ou trés vezes. Foi verificada a integridade dos

restantes 6rgdos abdominais.
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No CC 3 houve a remocéo de uma porcao de duodeno que incluia parcialmente o pancreas,
sendo para tal necessario lagquear os vasos que o irrigavam. Como se removeu 0 segmento
inicial do duodeno, concomitantemente foi também removida a papila duodenal maior. Desta
forma foi colocado um catéter urinario no ducto colédoco para que ocorra a sua drenagem
no intestino.

No CC 1 e CC 2 foram deixados drenos Penrose. De acordo com Ellison (2008), este tipo de
drenos é de limitada eficacia pois rapidamente colapsam, no entanto, nestes casos clinicos
ndo se verificou 0 seu entupimento por codgulos de fibrina nem por aderéncias. Nelson &
Couto (2009) referem que se a drenagem € imperativa, deve-se recorrer a drenagem
peritoneal aberta em vez dos drenos Penrose. No CC 1 este dreno foi utilizado para a
realizacdo de didlise peritoneal com o intuito de reduzir os niveis séricos de BUN e
creatinina.

No CC 3 foi realizada omentalizagdo e nos restantes pacientes apenas se colocou 0 omento
sobre a anastomose intestinal. Se suturado diretamente sobre a anastomose intestinal, o
omento serd mais eficiente na prevencdo de fugas pelo seu contacto direto com a leséo
(Tobias & Johnston, 2013).

No CC 1 e CC 3 foi realizada uma segunda cirurgia, pois havia a suspeita de falta de
integridade das anastomoses, que foi posteriormente confirmada. Em ambas as
reintervencdes cirlrgicas observou-se a presenca de muitas aderéncias, que foram

desfeitas manualmente, e a presenca de bastante liquido abdominal livre que foi aspirado.

Tratamento farmacolé6gico:

Como foi anteriormente referido as espécies mais comuns, isoladas do fluido abdominal de
animais com peritonite sética secundaria, sdo organismos entéricos como Escherichia coli,
Bacteroides spp., Clostridium spp., Klebsiella spp., e Enterococcus spp. (Ragetly et al.,
2011Db).

No CC 1, 2 e 3 a antibioterapia foi realizada com cefalozina TID IV. Esta é uma
cefalosporina de primeira geragdo que cobre quase todos 0s organismos gram positivos
mas tem reduzido espectro sobre gram negativos. No entanto cobre algumas estirpes de
E. coli e de Klebsiella. A excecdo de Bacteroides fragilis, grande parte dos anaerdbios sdo
suscetiveis as cefalosporinas de primeira geracdo. Poder-se ia ter associado a cefazolina o
metronidazol que tem acdo contra Bacteroides spp., incluindo B. fragilis (Qque segundo
Tobias e Johnston (2013) desempenham um importante papel na letalidade de E.coli) e
Clostridium spp. (Plumb, 2005).

No CC 4 (proveniente de outro hospital) inicialmente realizou-se antibioterapia com
ceftriaxona IV e metronidazol IV. A ceftriaxona é uma cefalosporina de terceira geragéo, que
tem a mesma acdo contra gram positivos que as cefalosporinas de primeira e segunda

geracdo, tendo a vantagem de ter uma acdo mais extensa contra gram negativos (Plumb,
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2005). Quatro dias apds o inicio da antibioterapia foi necessario mudar a via de
administracdo pois foi removido o catéter, passando a ser administrada cefalexina e
metronidazol ambos por via oral. A cefalexina é uma cefalosporina de primeira geracéo que,
combinada com metronidazol, faz a cobertura do microrganismos mais comummente
isolados em peritonites por perfuragdo intestinal. A dose administrada por via oral de
metronidazol foi de 22.5 mg/kg, sendo que segundo Plumb (2005) é recomendada a dose
oral de 44 mg/kg para tratamento de infe¢Bes anaerdbias.

De modo a combater a sépsis é recomendado realizar antibioterapia precocemente, ainda
antes da realizacdo da abordagem cirtrgica, o que nao foi realizado em todos os casos
clinicos aqui apresentados. A escolha inicial dos antibiéticos deve ser empirica. No entanto
a antibioterapia deve ser reajustada, se necessario, com base numa cultura bacteriana e
testes de sensibilidade, que devem ser realizados a partir de uma amostra de liquido
abdominal previamente recolhida (Ettinger & Feldman, 2009), processo que nao foi realizado
em nenhum destes casos clinicos.

Relativamente a analgesia, no CC 1, 2 e 4 esta realizou-se com tramadol TID IV. No CC 3
houve a preferéncia de fazer a combinacdo de tramadol SID com infusdo continua de
lidocaina diluida no LR. As doses de lidocaina administradas no CC 3 (90mcg/kg/min)
encontram-se dentro dos valores recomendados, estando por isso assegurada a analgesia
da paciente. No entanto a administracdo SID de tramadol tera pouco efeito na manutencao
constante da analgesia, pois segundo Tobias & Johnston (2013) a administracdo
endovenosa de tramadol surte os seus efeitos analgésicos durante um periodo de 6 horas.
Algumas das opcbes sugeridas por Fossum (2013) para a analgesia poés-cirdrgica de
pacientes séticos, sdo o uso fentanilo ou hidromorfona em infusdo continua ou morfina IV ou

IM cada 1-4 horas se o paciente ndo estiver hipotenso.

Dieta:

Cées com peritonite sética estdo predispostos a ma-nutricdo. Por um lado devido ao
aumento das hormonas de stress e, por outro, devido ao aumento do estado de catabolismo
resultante da ativagéo do sistema imune (Liu et al., 2012).

O CC 4 encontrava-se com bastante apetite comecando a beber o suplemento nutricional
“Enteralcare” 24 horas ap0s a cirurgia e no dia seguinte comeu dieta especial gastroentérica
(Purina’s EN Gastroenteric®) e bebeu agua.

E importante alimentar precocemente pois este fato preserva ou aumenta a circulagéo
sanguinea GlI, previne a ulceragcdo, aumenta a concentragdo de imunoglobulinas A, estimula
as defesas do sistema imune e a reparacao cicatricial (Fossum et al., 2013). Ao estimular a
contracdo intestinal reduz a probabilidade de ileo paralitico pds-cirargico e formacdo de

aderéncias, servindo também como valiosa fonte de fluidos e eletrdlitos (Bojrab et al., 2014).
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A nutricdo entérica também estimula diretamente os enterécitos, prevenindo a atrofia da
mucosa intestinal e subsequente diminuindo a translocagao bacteriana (Adams et al., 2013).
Segundo Fossum et al. (2013) a dieta normal deve ser reintroduzida gradualmente,
comecgando 48 a 72 horas ap0s a cirurgia e se o animal ndo apresentar vomitos. O CC 3 nédo
apresentava apetite, tendo sido colocada uma sonda nasogéstrica logo 48 horas apo6s a
cirurgia. O CC 1 e CC 2 tinham pouco apetite, mas comiam pequenas quantidades de arroz
e frango cozido.

No CC 4, foi também recomendada a administracdo de uma saqueta de lactulose por dia
juntamente com umas das refeicdes, com objetivo de evitar obstipacao.

Complicacgdes:

A presencga de peritonite ou sépsis predispde a deiscéncia das suturas que geralmente
ocorrem nos primeiros 3 a 5 dias depois da cirurgia. Quando ocorrerem nas primeiras 24
horas estdo associadas a realizacdo de suturas numa parede intestinal ndo viavel ou a
técnica cirtrgica inapropriada (Hansen & Monnet, 2013). Estas deiscéncias de suturas
levam a fugas nas anastomoses intestinais que foi que sucedeu no CC 1, em que foi
necessario realizar uma segunda intervencao cirargica 4 dias apés a primeira, e no CC 3 em
que a reintervencao teve lugar 2 dias depois da primeira cirurgia. Segundo Ralphs et al.
(2003) valores de albumina sérica inferiores a 2.6 g/dl elevam a probabilidade da falha da
integridade das anastomoses intestinais, o que se observou no CC 1, em que estes valores
estiveram sempre abaixo de 2 g/dI.

Na segunda intervengéo cirlrgica realizada no CC 3 verificou-se grande quantidade de
aderéncias. Esta situacdo pode-se dever ao trauma por excesso de manipulacéo, a técnica
cirurgica pouco cuidadosa, a presenca de material estranho ou a perda da hidratacdo dos
tecidos durante a cirurgia anteriormente realizada (Fossum et al., 2013). Os cdes tém um
sistema fibrinolitico ativo que, normalmente previne a formacdo de aderéncias. Estas
formam-se quando ha um desequilibrio entre a deposicdo normal de fibrina e a sua
degradacgédo. Fatores que contribuem para este desequilibrio incluem isquémia, hemorragia,
presenca de corpos estranhos e infe¢éo (Tobias & Johnston, 2013).

Aquando da realizacdo da enterectomia, deve-se remover apenas 0s segmentos de intestino
que se encontram desvitalizados. Por vezes, a presenca de aderéncias leva a extensas
ressessées, que podem resultar em sindrome de intestino curto (Nelson & Couto, 2008).
Existem variacOes consideraveis entre pacientes mas, geralmente, ndo se verifica tal
problema se ndo houver ressessdo de pelo menos 70 a 80% do comprimento do intestino
delgado (Fossum et al., 2013), o que ndo foi um problema nestes casos clinicos, pois a
ressessdo mais extensa foi a realizada no CC 4, em que a enterectomia foi

aproximadamente de 1,10 metros de comprimento.
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V. Concluséao

Tal como qualquer estudo retrospetivo a recolha de dados e a qualidade dos mesmos esta
dependente do tipo de registos médicos que existem. Em ambiente clinico, muitas das
informacdes fornecidas pelos donos aos médicos veterinarios ndo sao registadas nas fichas
do paciente, assim como alguns procedimentos realizados pelo profissional.

Outras limitacbes do presente estudo incluem: baixo nimero de casos, falta de
acompanhamento da sua evolucéo e a nivel ecogréafico apenas existirem imagens estaticas,
gue sdo menos esclarecedores que uma imagem dinamica na realizacdo do diagndstico de
peritonite e/ou presenca de CE intestinal.

Com a realizacao desta dissertacdo pdde-se concluir que a sintomatologia em canideos com
peritonite sética secundaria a perfuragdo intestinal por ingestdo de CE é inespecifica
(anorexia, vomitos, depresséo), o que por vezes ndo alerta para a gravidade da situagao.
Desta forma o diagnostico geralmente s6 é realizado tardiamente, quando a doenca ja se
encontra num estado mais avancado, no qual a deterioracdo da condicao do animal é ja
bastante 6bvia.

A amostra apresentada é limitada, sendo que apenas quatro casos clinicos ndo podem ser
considerados representativos da populacdo afetada. No entanto, pode-se verificar que a
sintomatologia é semelhante em todos 0s casos e que 0s meios de diagndstico mais
utilizados sé@o a imagiologia, especialmente a ecografia. No entanto, muitas vezes esta nao
proporciona o diagnostico definitivo sendo necessario realizar uma laparotomia exploratoria
para confirmar as suspeitas de perfuracdo. A realizacdo de andlises sanguineas,
nomeadamente hemograma e de outros parametros bioquimicos, servem sobretudo para
avaliar o estado clinico do animal, poder corrigir os défices que se observam e estimar um
prognostico. A realizagdo de uma gasometria € Gtil na avaliagdo do desequilibrio acido-base
do animal. A analise do liquido peritoneal, além de permitir a caracterizacdo deste em sético
ou asseético, também permite a realizacdo de testes de sensibilidade antibittica.

A antibioterapia inicialmente é empirica mas posteriormente deve ser reajustada com base
na realizacdo de testes de sensibilidade aos antibidticos.

Teoricamente existem mais recursos que podem ser utilizados durante a cirurgia, como é o
caso da avaliagdo da integridade da mucosa intestinal. Esta pode ser realizada com o
recurso a infusdo de fluoresceina ou pela medicdo da saturacdo de oxigénio, 0 que na
pratica ndo se realiza, sendo esta avaliacao subjetiva, baseada na observacao direta da cor
dos tecidos.

Geralmente o progndstico é reservado, mas se o diagnéstico e tratamento forem realizados
precocemente aumenta a probabilidade de sobrevivéncia deste pacientes.

Nesta amostra observa-se elevada taxa de mortalidade, sendo que trés dos pacientes
morreram e apenas um sobreviveu. Segundo Grimes et al. (2011) as taxas de mortalidade

em caes com peritonite pré-cirdrgica variam entre 37 a 85%.
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VI. ANEXO 1

Os valores de referéncia, para a interpretacdo do hemograma dos casos clinicos
apresentados, foram retirados do livro Diagnostic Cytology and Hematology of the Dog and
Cat de Cowell, Tyler, & Meinkoth (1999).

Os valores de referéncia para a interpretacdo da gasometria foram retirados do livro Kirk's
Current Veterinary Therapy Xll: Small Animal Practice de Kirk & Bonagura (1995).

Tabela 1. Hematologia e bioquimicas séricas do CC 1. Dia 1 (pré-cirurgico).

Hemograma Valores de referéncia Unidades
Hematdcrito 47 37-55 %
Hemoglobina 19.80 12-18 g/dl
GV 7.4 x 10"6 5.5-8.5 x 10”6 ul
GB 30 000 6 000-17 000 Iyl
V.C.M. 63.51 60.6-77 fl
H.C.M. 26.76 19.5-24.5 pg
C.H.C.M. 42.13 32-36 g/dl
Proteinas 6.6 5.7-7 mg/dl
Plaquetas 182 x 10 3 200-500 x 103 Iyl
Bioquimica Valores de referéncia Unidades
Magnésio 15 1.1-2.2 mEg/|
Célcio 8.5 8.4-11.5 mg/dl
Fésforo 5.3 2.9-8.3 mg/dl
Sédio 157 153-162 mEq/l
Potassio 4.6 3.6-5.8 mEg/|
Albumina 2.2 3-4.6 g/dl
Creatinina 15 0.7-2.2 mg/dl
BUN 44 18-41 mg/dl
Glucose 106.9 63-193 mg/dl
Colesterol 108.1 64-229 mg/dl
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Tabela 2. Hematologia e bioquimicas séricas do CC 1. Dia 2 (pré-cirurgico).

Hemograma Valores de referéncia Unidades
Hemoglobina 19.50 12-18 g/dl
GV 7.3 x10"6 5.5-8.5 x 106 Il
GB 30 000 6 000-17 000 Il
V.C.M. 60.27 60.6-77 fl
H.C.M. 26.71 19.5-24.5 Pg
C.H.C.M. 44.32 32-36 g/dl
Proteinas 4 5.7-7 mg/dl
Plaguetas 205 x 1013 200-500 x 103 ul

Tabela 3. Hematologia e bioquimicas séricas do CC 1. Dia 3 (p6s-cirargico imediato).

Hemograma Valores de referéncia Unidades
Hematdcrito 35 37-55 %
Hemoglobina 15 12-18 g/dl
GV 5.6 x 106 5.5-8.5 x 106 ul
GB 35100 6 000-17 000 ul
V.C.M. 62.50 60.6-77 fl
H.C.M. 26.79 19.5-24.5 pg
C.H.C.M. 42.86 32-36 g/dl
Proteinas 4 5.7-7 mg/dl
Plaguetas 281 x 1013 200-500 x 10"3 ul
Bioquimica Valores de referéncia Unidades
Magnésio 2.3 1.1-2.2 mEg/|
Célcio 7.8 8.4-11.5 mg/dl
Cloro 105 119-132 mEq/l
Fosforo 7.4 2.9-8.3 mg/dl
Saédio 137 153-162 mEq/I
Potassio 4.4 3.6-5.8 mEq/I
Albumina 1.8 3-4.6 g/dl
Creatinina 3.1 0.7-2.2 mg/dl|
BUN 110.6 18-41 mg/dI
Glucose 115 63-193 mg/dl
Acido lactico 0.8 0-3 mg/dl
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Tabela 3. (continuagdo) Hematologia e bioquimicas séricas do CC 1. Dia 3 (pés-cirargico
imediato).

Coagulacéao Valores de referéncia Unidades
Tempo de

protrombina 19.91 <14 segundos

Tempo

parcial de 36 <24 segundos

protrombina

Fibrinogénio 600 <450 mg/dI
Plaquetas 281 x 10"3 200-500 x 10”3 ul

Tabela 4. Hematologia e bioquimicas séricas do CC 1. Dia 4 (2° dia p6s-cirurgico).

Hemograma Valores de referéncia Unidades
Hematdcrito 37 37-55 %
Hemoglobina 16.50 12-18 g/dl
GV 5.9 x 10”6 5.5-8.5 x 10”6 ul
GB 30 600 6 000-17 000 ul
V.C.M. 62.71 60.6-77 fl
H.C.M. 27.97 19.5-24.5 pg
C.H.C.M. 44.59 32-36 g/dl
Proteinas 4 5.7-7 mg/dl
Plaguetas 407 x 10"3 200-500 x 103 ul
Bioquimica Valores de referéncia Unidades
Magnésio 1.6 1.1-2.2 mEg/|
Célcio 7.2 8.4-11.5 mg/dl|
Cloro 125 119-132 mEg/|
Fosforo 4.4 2.9-8.3 mg/dl
Saédio 148 153-162 mEq/I
Potassio 4.1 3.6-5.8 mEq/I
Albumina 1.8 3-4.6 g/dl
Creatinina 1.7 0.7-2.2 mg/dl
BUN 63 18-41 mg/dl
Glucose 132.8 63-193 mg/dl
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Tabela 5. Hematologia e bioquimicas séricas do CC 1. Dia 7 (1° dia apds a segunda

intervencgdo cirdrgica).

Hemograma Valores de referéncia Unidades
Hemataocrito 33 37-55 %
Hemoglobina 14.60 12-18 g/dl
GV 5.3 x 1076 5.5-8.5 x 106 ul
GB 46 500 6 000-17 000 ul
V.C.M. 62.26 60.6-77 fl
H.C.M. 27.55 19.5-24.5 pg
C.H.C.M. 44.24 32-36 g/dl
Proteinas 3.80 5.7-7 mg/dl
Plaquetas 389 x 10"3 200-500 x 10”3 ul
Bioquimica Valores de referéncia Unidades
Magnésio 14 1.1-2.2 mEq/|
Célcio 7.6 8.4-11.5 mg/dl
Cloro 114.8 119-132 mEq/|
Fosforo 6.7 2.9-8.3 mg/dl
Saédio 147 153-162 mEq/I
Potassio 3.9 3.6-5.8 mEq/I
Albumina 2 3-4.6 g/dl
Creatinina 15 0.7-2.2 mg/dl
BUN 50.5 18-41 mg/dl
Glucose 103 63-193 mg/dl
Colesterol 91.4 64-229 mg/dl
Coagulacéo Valores de referéncia Unidades
Tempo de 15.4 <14 Segundos
protrombina
Tempo 26.6 <24 Segundos
parcial de
protrombina
Fibrinogénio 500 <450 mg/dl
Plaquetas 389 x 103 200-500 x 10”3 ul
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Tabela 6. Hemograma e bioquimicas séricas do CC 2. Dia 1 (pré-cirurgico).

Hemograma
Hematdcrito
Hemoglobina
GV
GB
V.C.M.
H.C.M.
C.H.C.M.
Proteinas

Plaguetas

Bioquimica
Sadio
Potéssio
Albumina
Creatinina
BUN
Glucose
Acido lactico

35
12.50
7.6 x 10”6
35 700
46.05
16.45
35.71
6
141 x 1073

124.7
4.9
2.7
2.3

83.3

161.5

3.8

Valores de referéncia

37-55
12-18
5.5-8.5 x 10"6
6 000-17 000
60.6-77
19.5-245
32-36
5.7-7

200-500 x 10”3

Valores de referéncia

153-162
3.6-5.8
3-4.6
0.7-2.2
18-41
63-193
0-3

Unidades
%
g/dl
ul
ul
fl
P9
g/dl
mg/dl
ul

Unidades
mEq/|
mEq/I

g/dl
mg/dl
mg/dl
mg/dl
mg/dl

Tabela 7. Gasometria venosa do CC 2. Dia 1 (pré-cirargico).

Gasometria de origem venosa

HCO;
pH
SatO2
PO,
PCO,
EB
A-a
FiO,

20,100
7,291
69,100
46,300
43,100
-5,600
51,980

220,476

Valores de referéncia

21,87-22,73
7,3953-7,4547

49,99-54,21
35,39-37,81
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Tabela 8. Hemograma e bioquimicas séricas do CC 2. Dia 2 (1° dia pds-cirargico).

Hemograma
Hemataocrito
Hemoglobina
GV
GB
V.C.M.
H.C.M.
C.H.C.M.
Proteinas

Plaguetas

Bioquimica
Magnésio
Célcio
Cloro
Fosforo
Saodio
Potassio
Albumina
Creatinina
BUN
Glucose

Acido lactico

22
5.10
4.95 x 10”6
18 700
44.44
10.30
23.18
4
69 x 1073

2.3
7.2
109
3.5
135
4.1
15
1.7
45.6
122
2.5

Valores de referéncia

37-55
12-18

5.5-8.5 x 10"6

6 000-17 000

60.6-77
19.5-24.5

32-36
5.7-7

200-500 x 10"3

Valores de referéncia
1.1-2.2
8.4-11.5
119-132
2.9-8.3
153-162
3.6-5.8
3-4.6
0.7-2.2
18-41
63-193
0-3

Unidades
%
g/dl
ul
ul
F
Pg
g/dl
mg/dl
ul

Unidades
mEq/l
mg/dl|
mEq/l
mg/dl|
mEq/l
mEq/l

g/dl
mg/dl
mg/dl
mg/dl
mg/dl

Tabela 9. Hemograma e bioquimicas séricas do CC 3. Dia 1 (pré-cirdrgico).

Hemograma

Hematdcrito
Hemoglobina
GV

GB

V.C.M.
Proteinas

Plaguetas

Valores de referéncia

52.9 37-55

24.8 12-18

7.83 x 10"6 5.5-8.5 x 106
17.5x10"3 6 000-17 000
66.3 60.6-77

8 5.7-7
480x10"3 200-500 x 10”3

Unidades
%

g/dl

ul

ul

fl

mg/d|

ul
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Tabela 9. (continuagdo) Hemograma e bioquimicas séricas do CC 3. Dia 1 (pré-cirargico).

Bioguimica Valores de referéncia Unidades
Lipase pancreética <200 <200 Mg/l
Magnésio 1.9 1.1-2.2 mEq/I
Calcio 11.4 8.4-11.5 mg/dl
Cloro 113 119-132 mEq/I
Fosforo 4.4 2.9-8.3 mg/dl
Sadio 179 153-162 mEq/I
Potassio 5.2 3.6-5.8 mEq/I

Albumina 4.6 3-4.6 g/dl

Creatinina 0.8 0.7-2.2 mg/dl
BUN 20 18-41 mg/dl
Glucose 130 63-193 mg/dl
Colesterol 240 64-229 mg/dl

Tabela 10. Hemograma e bioquimicas séricas do CC 3. Dia 2 (1° dia p@s-cirurgico).

Hemograma Valores de referéncia Unidades
Hematdcrito 33 37-55 %
Hemoglobina 14.2 12-18 g/dl
GV 4.97 x 10”6 5.5-8.5 x 10”6 ul
GB 29100 6 000-17 000 ul
V.C.M. 67.2 60.6-77 Fl
Proteinas 5 5.7-7 mg/dl
Plaquetas 430 x 10"3 200-500 x 10”3 ul
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Tabela 10. (continuagdo) Hemograma e bioquimicas séricas do CC 3. Dia 2 (1° dia pos-
cirdrgico).

Bioquimica Valores de referéncia Unidades
Magnésio 1.9 1.1-2.2 mEq/I
Célcio 8 8.4-11.5 mg/dI
Cloro 115 119-132 mEg/|
Fosforo 6.7 2.9-8.3 mg/dl
Saodio 145 153-162 mEg/|
Potassio 4 3.6-5.8 mEg/|
Albumina 2.6 3-4.6 g/dl
Creatinina 0.8 0.7-2.2 mg/dl
BUN 294 18-41 mg/dl
Glucose 215.6 63-193 mg/dl

Tabela 11. Bioguimicas séricas do CC 4. Dia 1 (pré-cirurgico).

Bioguimica Valores de referéncia Unidades
Albumina 2.4 2.6-4 g/dl
ALT 22 17-78 U/L
BUN 22.9 9.2-29.2 mg/dL
Creatinina 0.7 0.4-1.4 mg/dL
Glucose 215 75-128 mg/dL
Proteinas 51 5-7.2 g/dL
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