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RESUMO

A peritonite em cdes ainda é caracterizada como
uma severa complicagdo de afec¢bes na cavidade abdominal.
Define-se a enfermidade como uma inflamagéo do peritdnio,
na maioria das vezes com prognoéstico reservado, e que pode ser
fatal. Ela se apresenta de diferentes formas, sendo a séptica a
mais comum, em que microorganismos patogénicos proliferam
rapidamente, e determinam processo infeccioso grave. Devido
a importancia da peritonite em cées, sdo abordados a
etiopatogenia, os métodos diagnésticos e a conduta terapéutica
mais apropriada. Para um prognéstico favoravel, o diagnéstico
precoce e o tratamento eficaz sdo fundamentais.

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

ABSTRACT

Peritonitis in dogs is still characterized as a severe
complication of diseases in the abdominal cavity. Peritonitis is
an inflammation of the peritoneum which most often is given
an adverse prognostic with the potential of fatal evolution. It
presents itself in three forms: aseptic, septic and combined. The
septic form is the most common, in which the pathogenic
microorganisms rapidly proliferate incurring a severe infectious
process. Because of the great importance of this disease, the
etiopathogeny, diagnosis methods, and more effective therapy
was reviewed with emphasis in new forms of treatment. A
favorable prognostic depends on the early diagnostic and the
correct treatment for each occurring form.
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INTRODUCAO

A peritonite é responsavel por
complicacdes graves em intervenc@es cirirgicas na
cavidade abdominal, porém, em face de novos
tratamentos, o prognoéstico tornou-se mais favoravel,
embora muitos casos ainda evoluam para choque
séptico e morte. A peritonite consiste em inflamacao
do peritonio, com classificacdo varidvel em relagéo a
origem (priméria, secundaria), ao grau de contaminacédo
(asséptica, séptica, mista) e a extensdo, segundo a qual
pode ser localizada (limitada a uma area anatdmica
especifica) ou difusa (comprometendo de forma
generalizada a membrana peritoneal).

Na peritonite primaria, que representa
menos de 1% dos casos, microorganismos migram para
a cavidade abdominal por via hematdgena ou linfatica
(CROWE Jr & BJORLING, 1998; SWANN & HUGHES,
2000; BEAL, 2005; FERRAZ & FERRAZ, 2005). Pode
haver, também, contaminacéo retrdgrada através da
bolsa ovariana (por contaminacéo ascendente a partir
de Utero com infeccdo), desde a cavidade torécica (pelo
arco lombocostal) e por migracdo transmural de
bactérias intestinais enddgenas em casos de isquemia
ou de choque sistémico (CROWE Jr & BJORLING, 1998;
SWANN & HUGHES, 2000).
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A peritonite secundaria decorre de ferida
penetrante na cavidade abdominal, podendo ainda estar
associada a procedimento cirdrgico, a traumatismos
(ruptura no trato urinério - uroperiténio) ou a
enfermidades da cavidade abdominal, como ruptura de
Utero com piometra (Figura 1b) ou de abscessos
(hepético e prostatico), a perfuracdo de viscera oca
por corpo estranho, que migra a partir de seu lume, ou
por projétil de arma de fogo, dentre outras. O paciente
com peritonite secundaria sempre requer intervencao
cirtrgica na cavidade abdominal (BRAY, 1996; CROWE
Jr & BJORLING, 1998; SWANN & HUGHES, 2000;
FERRAZ & FERRAZ, 2005; JUTKOWITZ, 2005;
RIESER, 2005), pois ocorre alta taxa de mortalidade se
n&o for tratada adequadamente, podendo evoluir com
formacdo de abscessos, sepse e insuficiéncia multipla
de 6rgdos (WONG, 2005).

A peritonite asséptica pode ser quimica ou
mecanica. Irritantes quimicos como bile (Figura 1a),
secrecdo gastrica ou pancredtica, urina ou contraste a
base de bério, usado em radiologia, extravasados na
serosa abdominal determinam peritonite quimica
(BRAY, 1996; STAATZ, 2002). A presenca de drenos
ou cateteres, talco de luvas, fio de sutura, fios de gaze
Ou compressa causam peritonite mecénica (BRAY, 1996;
SWANN & HUGHES, 2000; PLUNKETT, 2001). Os
autores desta revisdo consideram que 0 uso
inadequado de gaze, de compressa (que friccionem a
serosa) ou de instrumental cirdrgico durante abordagem
abdominal também determina inflamag&o do peritonio
em grau varidvel. Por essa razdo, recomendam dar
preferéncia ao uso de aspiradores para enxugar a area
operatoria.

BRAY (1996) cita que mais de 50% das
peritonites sépticas decorrem de deiscéncia em
intervencdes cirdrgicas em drgdos ocos. A peritonite
bacteriana tem desenvolvimento rapido e com alto risco
de vida, associado a microorganismos virulentos,
principalmente bactérias entéricas, tanto anaerdbicas
quanto aerdbicas (BRAY, 1996; CROWE Jr &
BJORLING, 1998). O trato gastrintestinal é colonizado
por mais de 400 espécies de bactérias, sendo que a
microbiota dominante é composta por Bacterdides,
Eubacterium, Clostridium, Streptococos, Escherichia
coli, Klebsiella e Pseudomonas (BOURGOIN et al.,
2004). SWANN & HUGHES (2000) relatam que a
Escherichia coli, o Clostridium sp e o Streptococcus
faecalis sdo 0s microorganismos mais observados na
peritonite bacteriana, o que reflete alta prevaléncia de
complicagBes gastrintestinais. Para PLUNKETT (2001),
a peritonite bacteriana, envolve um agrupamento de
microorganismos anaerébicos (Clostridium spp,
Peptostreptococcus spp, e Bacteroides spp) e

aerébicos (Escherichia coli, Klebsiella spp e Proteus
Spp).

Obstrucdes, estrangulamentos, dilatacdes
mecanicas ou até mesmo alteracdes em que se
observem as algas intestinais macroscopicamente
intactas provocam alteragdo na sua permeabilidade,
facilitando a migracdo de bactérias para a cavidade
abdominal. Pode haver disseminacdo desses
microorganismos através da corrente circulatéria
gerando um quadro de septicemia, o qual pode levar o
animal a ébito se ndo for instituido tratamento
apropriado (CROWE Jr & BJORLING, 1998).

A peritonite mista decorre da evolugdo de
uma peritonite mecanica ou quimica complicada pela
presenca de bactérias por contaminagdo ascendente
(drenos ou ruptura de trato urinario, por exemplo) ou
por migrac&o transmural, especialmente a partir do trato
gastrintestinal.

Considerando a multiplicidade de fatores
causadores de peritonite e a dificuldade em trata-la,
tem-se por objetivo apresentar informacdes recentes
sobre essa enfermidade, visando a estabelecer padrées
de conduta que oferecam maior possibilidade de
sucesso em sua terapia.

Fisiopatologia

A cavidade abdominal e as visceras nela
contidas sdo revestidas por membrana serosa que
possui grandes coletores linfaticos na superficie inferior
do diafragma, os quais drenam a linfa produzida nesta
cavidade. Em decorréncia da acéo da gravidade e do
movimento do diafragma, o liquido peritoneal se
desloca em sentido cranial e dorsal, ao longo da
superficie diafragmatica do figado. Quando se injeta
um contraste na cavidade abdominal, esse pode
espalhar-se em 15 minutos, demonstrando, desta
maneira, como um foco localizado de infec¢do pode
disseminar-se rapidamente (DULISH, 1996).

A inflamac&o do peritdnio e a presenca de
bactérias ou de componentes irritantes estimulam a
liberagdo de substancias vasoativas, proteases
celulares, endotoxinas e fixacdo pelo complemento com
ativacdo do acido aracddnico e, em consequiéncia, ha
ativacdo e agregacdo plaquetaria. Esses eventos
causam dilatagdo e aumento na permeabilidade
microvascular em &rea extensa dessa serosa, com perda
importante de liquido, eletrdlitos e proteinas do plasma
para a cavidade abdominal. A fibrina e os produtos da
inflamacdo obstruem os linfaticos e ha seqiiestro desse
liquido com resultante hipovolemia e hipoproteinemia,
as quais, associadas ao vémito e/ou a ingestao
inadequada de liquidos, resultam em choque
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hipovolémico (SWANN & HUGHES, 2000;
PAPAZOGLOU & RALLIS, 2001).

A espoliacdo da volemia, associada com
diminuicdo na perfusdo renal, causa acidose e
hipercalemia, além de distirbios de coagulagdo por
agregacao de células sangiiineas na microcirculagao
(PAPAZOGLOU & RALLIS, 2001). A possibilidade de
coagulacdo intravascular disseminada (Figura 1c) é
potencializada na presenca de sepse.

A reducdo na perfusdo esplancnica causa
isquemia visceral, a qual, associada ao edema no
intestino, em decorréncia da inflamacgéo, pode
comprometer a integridade de mucosa, favorecer a
translocacdo bacteriana e estabelecer choque séptico.
O processo inflamatorio pode generalizar-se e afetar
multiplos tecidos e 6rgdos, caracterizando a sindrome
da resposta inflamatoria sistémica (SRIS) (SWANN &
HUGHES, 2000; PAPAZOGLOU & RALLIS, 2001).

A presenca de fibrina, nas peritonites, visa
a selar as perfuragdes viscerais e localizar a infeccéo,
no que é auxiliada pelo omento. Este, devido a sua
mobilidade, rica vascularizagdo sangiiinea e linfatica, é
capaz de tornar localizada a peritonite decorrente de
ruptura visceral e aumentar a tensdo de oxigénio na
area lesionada, diminuindo a possibilidade de
proliferacdo de microorganismos anaerdbicos. Além
disso, promove revascularizacdo de tecidos
isquémicos, participa na absor¢ao de bactérias e corpos
estranhos e colabora no afluxo de células inflamatorias
para o local da agresséo (BRAY, 1996).

Na presenca de uroperiténio, ocorre
migracdo de liquido para a cavidade abdominal, com
espoliacdo dos meios intracelular e intersticial, devido
a presenca de grandes particulas osmoticamente ativas,
como a creatinina, resultando em instabilidade
hemodinamica e acidose metabolica (RIESER, 2005).

Considerando os aspectos fisiopatologicos
alterados na vigéncia de peritonite, verifica-se
comprometimento na perfusdo tecidual, acidose
metabolica, sepse, distdrbios de coagulacgédo e
insuficiéncia multipla de 6rgdos que culminam com o
obito do paciente.

Diagnostico

O diagndstico de peritonite deve ser
apoiado na anamnese, nos sinais clinicos, no lavado
peritoneal diagndstico, em dados laboratoriais € no uso
de imagem. Na anamnese, deve-se identificar a presenca
de traumatismo agudo, intervencdo cirdrgica ou
enfermidade relacionada as visceras da cavidade
abdominal.

Clinicamente, os sinais variam dependendo
da causa e da localizacdo da inflamacg&o. Hipertermia,

Figura 1 — a) peritonite quimica (asséptica) por ruptura de lobo
hepatico em uma cadela Rottweiller atropelada 36h
antes; b) peritonite séptica em cadela Pastor alemao
com Utero rompido em consequiéncia de piometrite
de colo fechado; ¢) Rottweiller macho ferido por
projétil de arma de fogo no abdome, 6h antes, com
peritonite séptica e apresentando petéquias e sufusdes
no mesentério por coagulacdo intravascular
disseminada (Hospital Veterinario, Universidade
Federal de Santa Maria).
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distensdo abdominal, dor a palpagdo, vomito e diarréia
podem ser verificados nos casos de peritonite
secundaria, em que a infeccdo sistémica também pode
estar associada com choque séptico (STRAUSS &
CALY, 2003). Em peritonites primarias, 0s achados sao
variados e raramente é visualizada dor abdominal
(CROWE Jr & BJORLING, 1998). A peritonite séptica
em cdes geralmente esta associada com dor exacerbada
e difusano abdome (BOAG & HUGHES, 2004; BEAL,
2005), mas o uroabdome e a peritonite biliar podem ser
ou ndo dolorosas (BOAG & HUGHES, 2004). Caes com
peritonite, quando em estacéo, exibem uma postura de
dorso arqueado, apoio nos cotovelos e fronte baixa,
conhecida como postura de prece (STAATZ, 2002).

Pacientes de SRIS podem apresentar, na fase
hiperdindmica, mucosas congestas, pulso forte e
rapido, tempo de reperfusdo capilar diminuido,
moderada taquicardia e pirexia. Na presenca de
hipovolemia grave, a taquicardia é acentuada (170-
200bat min?), o pulso femoral € fraco, a reperfusao
capilar aumentada, detectando-se normo ou hipotermia
(SWANN & HUGHES, 2000).

Na maioria das vezes, exames radiograficos
e ultra-sonograficos auxiliam o diagndstico da origem
da afeccdo. Pela imagem radiografica da cavidade
abdominal, evidencia-se aumento de radiopacidade
difusa ou localizada; a serosa ndo é claramente
visualizada, e os 6rgdos perdem definicdo devido a
presenca de fluido intracavitario. Grande quantidade
de liquido causa opacidade e deve ser diferenciado de
carcinomas metastaticos (KEALY & McALLISTER,
2005).

A imagem ultra-sonografica sugere a
presenca de peritonite quando houver particulas
oscilantes no liquido abdominal, com ou sem linhas de
cauda (tags) e de fibrina (hiperecoicas). A superficie
serosa dos 6érgaos adjacentes pode mostrar contorno
irregular (KEALY & McALLISTER, 2005). O ultra-som
oferece 0 modo mais rapido para detectar pequenos
derrames na cavidade abdominal e pode guiar a sua
aspiracao para analise citolégica e bioquimica, que é a
maneira mais rapida de diagnosticar peritonite séptica
(BOAG & HUGHES, 2004; BEAL, 2005).

Os exames laboratoriais sdo importantes
principalmente para o diagnostico de peritonite
assintomatica. A avaliacdo laboratorial do liquido
ascitico permite diferenciar a sua origem e precisar 0
diagndstico (STRAUSS & CALY, 2003). Asua colheita
é feita por meio de paracentese ou lavado abdominal
com posterior exame citolégico. O lavado esta indicado
na auséncia de liquido durante aspiragdo por
paracentese e consiste na administracdo de 25-30ml
kg?! de solugdo de Ringer lactato na cavidade

abdominal, com auxilio de um cateter de multiplos
orificios. Apds isso, deve-se realizar movimentos de
rotacdo do animal para que a solugéo percorra todos
os tecidos da cavidade, permitindo que a nova colheita
seja fidedigna para exame citoldgico, cultura e
antibiograma (CROWE Jr & BJORLING, 1998).

O liquido obtido pelo lavado peritoneal,
além de ser submetido a exame macroscopico, deve ter
determinado o hematocrito (presenca de sangue), a
proteina total, ser feita citologia e, especialmente na
peritonite biliar ou urinaria, estdo indicadas a analise
bioquimica e bacterioldgica (BOAG & HUGHES, 2004).

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

Achados de neutréfilos degenerados
toxicos e bactérias, na avaliagao citologica, comprovam
avigéncia de peritonite séptica. A leucometria no lavado
abdominal de animais acometidos é de 4.000mm?,
enquanto que em animais sadios, antes da cirurgia,
ndo passa de 1.000mm= (CROWE Jr & BJORLING,
1998).

Hemograma e exames bioquimicos sdo Uteis
no diagnostico de peritonite; entretanto, varias
enfermidades tém resultados semelhantes. Segundo
BOAG & HUGHES (2004), pacientes com vasculite por
peritonite séptica comumente apresentam queda nos
valores das proteinas totais sem afetar o hematocrito.
J& no uroperitdnio ha elevacdo na uréia nitrogenada
do sangue, na creatinina e no fésforo, enquanto na
peritonite biliar ha elevagao na bilirrubina total. Para
TILLER & COWELL (1989) e SWAN & HUGHES (2000),
a concentragdo de creatinina no liquido abdominal é
maior que a concentracdo de creatinina sérica, 0 que
confirma o diagndstico de uroperitdnio.

BONCZYNSKI etal. (2003) avaliaram o pH,
o0 bicarbonato, a concentracdo de glicose e o lactato
no sangue e no liquido peritoneal de cées e gatos com
peritonite. Os autores concluiram que uma diferenca
maior que 20mg dL* entre a concentracao de glicose
no sangue e no liquido peritoneal prové rapido e
confiavel meio para diferenciar um derrame séptico de
um asséptico em cdes e gatos, com 100% de
especificidade e sensibilidade.

Tratamento

O tratamento da peritonite deve ser dirigido
para a estabilizacdo sistémica do paciente, localizar e
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corrigir a causa, drenar a cavidade abdominal, instituir
os cuidados pos-operatorios e de suporte nutricional
(PAPAZOGLOU & RALLIS, 2001; STAATZ, 2002).

O tratamento do paciente portador de
infeccdo intra-abdominal deve ser agressivo, preciso e
rapido (FERRAZ & FERRAZ, 2005). O controle
adequado do foco infeccioso € o principal fator de
influéncia na reducdo da mortalidade desse tipo de
paciente. Tratando-se de peritonite primaria ndo ha
indicacdo para intervencdo cirdrgica, devendo-se trata-
la com antibioticos que atuem sobre os patégenos
envolvidos e isolados através de culturas, evitando a
antibioticoterapia empirica. O tratamento preconizado
para a peritonite secundaria compreende: estabilizagao
hemodinamica, imunolégica e metabdlica; terapia
antimicrobiana; controle do foco infeccioso e remogéo
do fator desencadeante (BOURGOIN, 2004; FERRAZ
& FERRAZ, 2005).

No animal com instabilidade hemodinamica,
especialmente em decorréncia de choque séptico, esta
indicada reposigdo agressiva de liquidos, que, pode
ser iniciada com solucéo de Ringer lactato. Recomenda-
se, no entanto, primeiramente determinar os valores do
hematdcrito e das proteinas do plasma, pois, em
decorréncia da espoliacao protéica, especialmente nas
peritonites cronicas, solucdes poliénicas podem
comprometer seriamente a pressao coloidosmdtica, com
risco de edema em 0rgdos vitais. A associacdo de
expansores do plasma, na propor¢édo de 1:4 em relagcdo
a solucdo cristaloide assegura reposicdo
hidroeletrolitica e de proteinas do plasma diminuindo
o risco de edema por diluicdo. Nos pacientes em choque,
deve-se preferir inicialmente o uso de poligelinas
(Polisocel® — Halex Histar), que possuem baixo peso
molecular (35000D) e expandem rapidamente a volemia.
Como as poligenlinas permanecem por tempo reduzido
no leito vascular (2-4h), se for necessaria a
manutencdo da pressdo oncoética, recomenda-se
administrar o hidroxietilamido (Plasmin® — Halex
Histar), que se mantém circulante por até 25 horas em
funcéo de seu alto peso molecular (450000D). Nos
casos em que, ndo sé o valor da proteina do plasma
mas também o do hematdcrito estiverem baixos, é
necessaria transfusdo de sangue recém colhido,
particularmente se houver sinais de incoagulabilidade
do sangue (RAISER, 2005).

A velocidade de administracdo do Ringer
lactato, na reposicdo da volemia, é em regra geral, de
90ml kg*h* (SWAN & HUGEHS, 2000; PLUNKETT,
2001). No entanto, BEAL (2005) prefere iniciar com a
administracdo venosa, em “bolus” de 25-30ml kg
durante 15 minutos, seguida de reajuste da dose,
conforme a resposta na freqiiéncia cardiaca, a coloragao

de mucosas, o tempo de reperfusdo capilar, a presséo
sanguinea, o débito uirinario, o nivel de bicarbonato
Nno sangue ou o excesso de base e lactato. Em relagdo
ao uso de expansores do plasma, BEAL (2005)
recomenda o Hetastarch a 6% (derivado da
amilopectina) em dose de 5-20ml kg*.

Considera-se que uma maneira préatica de
estabelecer a velocidade de administragdo de fluidos,
na rotina da clinica cirargica, seja pela monitorizagdo
da pressdo venosa central (evitar que ultrapasse 10-
15cm H,0 durante a fluidoterapia), do débito urinario
(evitar que ultrapasse 2ml kg h1), da coloracéo das
mucosas, do tempo de reperfusdo capilar e pela
estimativa clinica da pressao arterial. A pressdo venosa
central pode ser determinada pela colocacdo de um
cateter periférico na veia jugular, usando-se um fator
de correcdo (-0,51), que é subtraido do resultado obtido
na leitura do manémetro (AGUIAR et al., 2004). Os
autores desta revisdo consideram os seguintes
parametros para estimar clinicamente a pressdo arterial:
para pulso presente na artéria femoral e carpiana ou
metatarsiana, estima-se pressdo acima de 80mmHg; para
pulso presente na artéria femoral e ausente na artéria
carpiana ou metatarsiana, estima-se pressao ao redor
de 60mmHg; e para auséncia de pulso periférico
palpavel, mas bulhas cardiacas auscultaveis, estima-
se pressao ao redor de 50mmHg. Deve-se ter em conta
gue o sistema nervoso central ndo é adequadamente
perfundido quando a pressédo sangliinea estiver abaixo
de 50mmHg. Portanto, nessas situacdes de auséncia
de pulso periférico, deve-se expandir a volemia
rapidamente para evitar a possibilidade de lesdo
neurolégica isquémica.

Pacientes submetidos a adequada
oxigenacdo e perfusdo tecidual tendem a estabilizar seu
equilibrio &cido-base. Entretanto, naqueles em que
houver acidose persistente, confirmada por gasometria,
a reposicdo é feita com base no excesso de base. Pela
estimativa clinica (pacientes de acidose apresentam
hipotermia, arritmia cardiaca e podem ter alteracdo
sensorial), o bicarbonato de sddio deve ser
administrado em dose de 2-4mEq kg™, diluido em cloreto
de sddio isotdnico e administrado por via intravenosa,
em periodo ndo inferior a 2-4h (RAISER, 2005).

Considerando que a peritonite causa grave
espoliacdo hidroeletrolitica, em especial do potassio,
deve-se procurar repor esse eletrélito mediante a
diluicdo de 14mEq de KCI (1 ampola de 10mla 10%) em
um litro de Ringer lactato, e administrar, por gotejamento
venoso, em velocidade inferior a 25ml kg* h?, evitando
assim o risco de interferir prejudicialmente na atividade
elétrica do coracao.
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A antibioticoterapia deve ser instituida
rapidamente. Arealizagdo da cultura e do antibiograma
é extremamente recomendada, pois esse exame indicara
a sensibilidade correta das bactérias patogénicas
(FERRAZ & FERRAZ, 2005). O antibiético escolhido
deve ter efeito amplo, inclusive sobre anaerébicos, ou
ser associado ao metronidazole. As cefalosporinas de
primeira geracao devem ser associadas as de terceira
geracio (FARMACIA MEDICA, 2005), ou com uma
fluorquinolona, como o enrofloxacino, ou com uma
cefalosporina de segunda geracdo (SWANN &
HUGHES, 2000). Em nossa rotina, 0 antibi6tico é
selecionado por antibiograma, calculado em funcéo da
sua constante de eliminacdo (RAISER, 2005) e
administrado de forma continua, por 24h, mediante
diluicdo em solucdo hidroeletrolitica, conforme a
seguinte formula:

quantidade (mg kg?) = peso do céo (kg) x
mg kg (do antibidtico) constante de eliminacédo x 24h.

A dor causada pela peritonite é classificada
de moderada a grave. Para esses casos, indicam-se
como analgésicos o butorfanol (0,4mg kg?), ou o
cloridrato de fentanila (0,001-0,005mg kg). Amorfina
livre de conservantes (1mg ml?) e a bupivacaina 0,25%,
na proporcao de 1:1, quando administradas em “bolus”,
via epidural, lentamente (0,1ml kg?), seguindo-se da
administracdo continuada (por bomba de infusdo) na
dose de 0,4-0,8ml kg dia?, proporcionam excelente
grau de analgesia em pacientes de peritonite
(MATHEUS & DYSON, 2005).

O objetivo do tratamento cirdrgico nas
peritonites bacterianas é de: identificar e remover a
fonte de contaminacdo ou infecgdo, prevenir
contaminacao recorrente, reduzir a carga bacteriana na
cavidade abdominal, remover corpos estranhos e
fragmentos necroticos, proporcionar drenagem e
estabelecer acesso enteral para futura nutricdo (HOUSE
& BROCKMAN, 2004).

A diminuicdo da carga bacteriana e a
remocdo de fragmentos necroéticos e de corpos
estranhos séo obtidas com maior sucesso pela lavagem
da cavidade abdominal com abundante volume de
solucéo salina ou com Ringer lactato mornos (SWANN
& HUGHES, 2000; PAPAZOGLOU & RALLIS, 2001;
HOUSE &BROCKMAN, 2004). A eficiéncia sera maior
se a lavagem for repetida tantas vezes quantas sejam
necessarias para que a solucao seja aspirada limpa (e
toda ela deve ser drenada completamente), o que pode
requerer de 5a 7 litros de solucdo. SLIM (2003) alega
que a lavagem abundante da cavidade abdominal
durante a intervencdo cirirgica em paciente de
peritonite aguda é mais um ritual do que um
procedimento valido. Segundo ele, ndo ha certeza de
seu efeito benéfico nem de sua inutilidade, pois, ao

mesmo tempo em que diminuem 0s microorganismos
presentes no liquido, perdem-se junto elementos de
defesa do peritdnio.

A adicdo de antibidtico ou de anti-séptico
na solucdo de lavagem da cavidade abdominal ndo tem
qualquer vantagem e pode trazer complica¢des como
aumento na irritabilidade do periténio e acidose
metabdlica, especialmente quando se associa o0 iodo,
que tem sido relacionado com elevagao na taxa de dbito.
Estudos experimentais comprovam que ha diminuicéo
da formacdo de abscessos e aumento da taxa de
sobrevida apds o uso intra-abdominal ou subcutaneo
da heparina. Outras substancias vém sendo testadas,
como o dxido nitrico, que promove o relaxamento de
células musculares lisas tanto no sistema vascular como
em outros tecidos (muasculo liso e intestinal) e inibe
aderéncias e agregacao plaquetéria, com resultados
promissores (KREIMER, 2005). Nos casos tratados
pelos autores do presente estudo, a lavagem da
cavidade abdominal tem sido efetuada apenas com
solucdo de Ringer lactato, a qual possui pH mais alcalino
gue a de NaCl a 0,9%. Assim, constatou-se que, nas
peritonites tratadas com cavidade aberta ndo houve
evidéncia de aderéncia visceral até o fechamento
definitivo do abdome.

NAWROCKI et al. (2005) avaliaram a
temperatura corporal em cées submetidos a lavagem
abdominal com solucéo salina aquecida a 43°C ou em
temperatura ambiente. Eles constataram que a
temperatura corporal diminuiu nos animais em que se
utilizou a solugéo na temperatura ambiente e que subiu
significativamente, a partir dos dois até os 15 minutos,
naqueles lavados com solucdo salina aquecida. Essa
preocupacdo com a temperatura da solugéo de lavagem
é importante em pacientes de peritonite para evitar o
agravamento da hipotermia.

Controvérsia tem surgido quanto a conduta
subsequiente a laparotomia exploratéria, em relacdo a
drenagem do exsudato que continua a se acumular na
cavidade abdominal, em particular nas peritonites
sépticas, nas quais é dificil remover completamente 0s
agentes contaminantes e os fragmentos necrdticos.
STAATZ et al. (2002) compararam a drenagem
peritoneal aberta com a fechada em 36 cées e em seis
gatos com peritonite séptica e constataram que ndo
houve diferenca significativa em termos de
sobrevivéncia. Segundo eles, a drenagem peritoneal
aberta requereu administracao de plasma e jejunostomia
em maior nimero de pacientes, além de ocasinar
internacdo mais prolongada em unidades de tratamento
intensivo que a drenagem fechada. Por outro lado, para
autores como BRAY (1996), CROWE Jr & BJORLING
(1998), PAPAZOGLOU & RALLIS, (2001), FOSSUM
(2002), WINGFIELD & RAFFE (2002) e HOUSE &
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BROCKMAN (2004), a drenagem aberta da cavidade
abdominal facilita a remocdo do liquido contaminado
intra-cavitario, favorece a re-exploracéo e torna 0 meio
aerdbico, o que favorece a funcdo dos macréfagos e
reduz os microrganismos anaerobicos. Porém, segundo
SWANN & HUGHES (2000) e WINGFIELD & RAFFE
(2002), podem ocorrer complicagcbes como
hipoproteinemia e infecgdo nosocomial.

Na experiéncia dos autores desta revisao, a
lavagem da cavidade abdominal sempre traz vantagens,
especialmente se associada com drenagem continuada
da cavidade, pois remove os residuos necréticos, 0s
exsudatos e a fibrina, que favorecem a proliferacdo
bacteriana e dificultam a acdo das defesas orgénicas. A
drenagem abdominal com a cavidade fechada tem sido
efetuada apenas nos casos em que se fez remocgao do
epiploo (Figura 2a), pois este comumente obstrui o
dreno. Nessa condigdo, € melhor efetuar drenagem

aberta (Figura 2b), em que a abertura € protegida por
compressa de gaze estéril associada a uma fralda
absorvente.

O suporte nutricional deve ser agressivo,
preferencialmente por via enteral. Por essa via, ele
maximiza a possibilidade de um resultado positivo
(BEAL, 2005), pois melhora de maneira geral a
habilidade do organismo em lidar com a capacidade de
translocacdo bacteriana e diminui-la, reduzindo a
resposta catabdlica e dos niveis de cortisol no plasma
(FERRAZ & FERRAZ, 2005). Em pacientes que ndo
tenham condicdo de ingestdo oral nem estejam
vomitando, indica-se a faringostomia ou o tubo de
gastrostomia e, para cdes com vémito persistente,
recomenda-se a jejunostomia (BEAL, 2005).
PLUNKETT (2000) recomenda a administracdo minima
de 25% de proteina nas primeiras 12h e de 75% nas 72-
96h subseqlientes, em animais com peritonite.

Figura 2 — a) drenagem peritoneal com cateter em cadela Rottweiller com peritonite quimica por derrame biliar, em que foi efetuada
epiplectomia; b) drenagem peritoneal aberta em cdo Boxer com peritonite por ruptura vesical. Observar bandagem
embebida por exsudato peritoneal apos 8h de drenagem aberta (Hospital Veterinario, Universidade Federal de Santa Maria).
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A nutrigdo enteral previne, também, a atrofia
da mucosa intestinal, porém caso a funcéo intestinal
seja inadequada, deve-se optar pela nutricdo parenteral
(SWANN & HUGHES, 2000; FERRAZ & FERRAZ,
2005; BEAL, 2005). A terapia nutricional, além de
prevenir e tratar deficiéncias de componentes dietéticos,
tem obtido respostas semelhantes as de agentes
farmacoldgicos, de tal modo que melhora a resposta
imunolégica dos pacientes. Uma grande variedade de
nutrientes apresenta agfes imunoestimuladoras: o
acido graxo 6mega 3 atua sobre o acido araquidonico
diminuindo a producéo de eicosanoides; a glutamina é
um aminodcido ndo essencial, considerado combustivel
primario para linfocitos, macréfagos e enterécitos
(BRADY & KING, 2000; FERRAZ & FERRAZ, 2005;
FREIRE & RABELO, 2005); aarginina ¢ um aminoécido
semi-essencial, que funciona como potente estimulador
do horménio do crescimento, da prolactina, da insulina
pancreatica e do glucagon, modulando o metabolismo
protéico e aumentando a retencdo de nitrogénio, além
de aumentar a sintese do colageno e diminuir os efeitos
do traumatismo sobre a resposta linfocitaria periférica
(FERRAZ & FERRAZ, 2005; FREIRE & RABELO, 2005).

No paciente de peritonite, devem ser
monitorizados diariamente os paradmetros de
coagulacédo (contagem plaquetéria, tempo de trombina
parcial e de protrombina) para prevenir o
desenvolvimento da coagulacdo intravascular
disseminada. Na vigéncia de distdrbio de coagulagdo,
aterapia consiste em remover a causa, em repor fluido,
em oxigenar e em administrar plasma, e, na fase de
coagulopatia de consumo, em fazer heparinizacgéo
sistémica do paciente (PLUNKETT, 2001; RAISER,
2005).

O uso de corticosteroides é controvertido
em condi¢des de infecgdo sistémica. Por essa raz&o, os
autores desta revisdo tém utilizado a aplicagdo em
“bolus” (dexametasona) apenas na cavidade
abdominal, ap6s cada lavagem, para minimizar a irritacéo
peritoneal. Como na peritonite esta serosa apresenta
processo exsudativo, o farmaco ndo é absorvido por
via sistémica.

CONCLUSAO

Em face da morbidade por peritonite, o
diagnostico e o inicio da terapia devem ser precoces
para que se tenha prognostico mais favoravel. A
radiografia e a ultra-sonografia oferecem importante
apoio diagndstico, mas o exame laboratorial do derrame
facilita o diagnostico de peritonite e seu prognostico e
orienta o tratamento.

A terapia deve incluir a laparotomia
exploratoria, especialmente na peritonite bacteriana, e
0 estabelecimento de drenagem continuada. Em
pacientes submetidos a epiplectomia, a drenagem pode
ser fechada, com adaptacédo de dreno, e, nas demais, a
técnica aberta é mais eficiente. Ndo ha indicagdo para
associar antibidticos ou anti-sépticos na solucgdo de
lavagem da cavidade, porém a escolha, a precocidade
e a manutencao continua dos niveis séricos do agente
antimicrobiano s&o fundamentais para a sobrevivéncia
do animal. Uma correta e balanceada nutricéo enteral
favorece a recuperagdo do paciente e colabora para
manter a integridade da barreira intestinal. Cada
individuo responde de forma diferenciada ao
tratamento e isto deve ser considerado em todas as
etapas de atendimento ao paciente de peritonite.
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