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Resumo

A peritonite em caes ¢ uma inflamagdo grave da cavidade peritoneal que pode ser
classificada como séptica ou ndo séptica (asséptica). A peritonite séptica resulta da presenga de
infecdo bacteriana na cavidade peritoneal e geralmente as suas causas sdo perfuragdo intestinal,

abcessos abdominais, ferimentos penetrantes ou piometras ruturadas.

A peritonite biliar ¢ normalmente originada pelo extravasamento de bilis na cavidade
peritoneal que geralmente ¢ causado por uma rutura da vesicula biliar ou dos ductos biliares,

colecistite, trauma abdominal ou neoplasias.

Os sinais clinicos destas enfermidades sdo bastante inespecificos como febre, dor
abdominal e prostragdo. O diagndstico ¢ geralmente realizado a partir do exame fisico, com
ajuda de analises laboratoriais e confirmado através de imagiologia (geralmente ecografia) e
colheita e andlise do liquido peritoneal. O tratamento ¢ multimodal, comecando pela
estabilizacdo dos pardmetros vitais do paciente, passando para a resolucdo cirtirgica e lavagem

peritoneal e maneio e cuidados pds-cirargicos.

As duas apresentagdes de peritonite sdo consideradas urgéncias médicas que requerem
o rapido diagndstico e uma intervencdo médica agressiva para que as chances de resolucao e
recuperagado total sejam as mais elevadas possiveis. O prognostico destas varia em fun¢do da
gravidade da etiologia primaria, da rapidez de tratamento e da eficacia do mesmo, sendo que o
maneio e cuidados pds-cirtirgicos sdo fundamentais para que haja uma recuperacao estavel e

linear do animal.

Nesta tese sao descritos ainda 6 casos clinicos de peritonites sépticas e biliares de
forma detalhada com o objetivo de aprofundar o conhecimento acerca destas enfermidades,
assim como de acompanhar ao detalhe as experiéncias hospitalares quando um animal com

estas alteracdes surge em ambiente de hospital veterinario.

Palavres-chave: canideo, peritoneu, contaminagdo bacteriana, cavidade abdominal,

laparotomia exploratoria, sépsis, fuga de bilis.



Abstract

Peritonitis in dogs is a severe inflammation of the peritoneal cavity that can be
classified as septic or aseptic. Septic peritonitis results from the presence of bacterial infection
in the peritoneal cavity and usually the causes are intestinal perforation, abdominal abscesses,

penetrating wounds or ruptured pyometra.

Biliary peritonitis is usually caused by the extravasation of bile into the peritoneal
cavity that is usually caused by a rupture of the gallbladder or bile ducts, cholecystitis,

abdominal trauma, or neoplasms.

The clinical signs of this illness are quite nonspecific like fever, abdominal pain and
prostration. The diagnosis is usually made from physical examination, with the help of
laboratory tests and confirmed through imaging (usually ultrasound) and collection and analysis
of peritoneal fluid. Treatment is multimodal, starting with the stabilization of the patient's vital
parameters, moving on to surgical resolution and peritoneal lavage and management and

postoperative care.

The two presentations of peritonitis are considered medical emergencies that require
rapid diagnosis and aggressive medical intervention so that the chances of resolution and full
recovery are as high as possible. The prognosis of these varies depending on the severity of the
primary etiology, the speed of treatment and its effectiveness, and management and post-

surgical care are essential for a stable and linear recovery of the animal.

In this thesis, 6 clinical cases of septic and biliary peritonitis are also described in detail
with the aim of deepening the knowledge about these diseases, as well as to follow in detail the
hospital experiences when an animal with these alterations appears in a veterinary hospital

environment.

Keywords: canid, peritoneum, bacterial contamination, abdominal cavity, exploratory

laparotomy, sepsis, bile leakage
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Descricio da casuistica do estagio curricular

No ambito da conclusao do Mestrado Integrado da Faculdade de Medicina Veterinaria
da Universidade Lusofona de Humanidades e Tecnologias, o autor realizou o seu estagio
curricular durante um periodo de 4 meses (4 de setembro a 29 de dezembro), no qual totalizou
700 horas de contacto no VetOeiras Hospital Veterindrio onde dispds da orientagdo cientifica

da Doutora Ana Rafaela Draque Coutinho.

Durante o periodo de estagio o autor teve a oportunidade de acompanhar uma vasta
variedade de casos clinicos distribuidos em 4 diferentes areas no qual o estagio esteve repartido:
Internamento, Cirurgia, Anestesia e Consultas/Imagiologia. O autor realizou ainda turnos

diurnos, noturnos e turnos de fim de semana.

O autor teve a possibilidade de acompanhar durante a realizacao do seu estagio diversas
areas clinicas como: imagiologia, ortopedia, anestesia, oncologia, odontologia, neurologia,
cirurgia, endocrinologia, urgéncias, medicina interna, medicina preventiva, fisioterapia,
dermatologia, oftalmologia, cardiologia. A distribui¢do destas areas em percentagem esta

representada no grafico 1 e 2.

Contagem por Especialidade

Urgéncia e 0
Ortopedia m 2
Oncologia mmm 4
Oftalmologia m |
Odontologia =m ]
Neurologia mmm 4
Medicina preventiva ] ]
Medicina interna S ] |
Imagiologia S ——————— 5 ()
Endocrinologia mm
Cirurgia ee—— ) 7
Anestesia  m——————— ) |

0 10 20 30 40 50 60

2

Grafico 1 - Distribui¢ao de animais por especialidade na qual foram seguidos.
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Percentagem relativa

_1,16%
5,20%

0,58%_ 2,31% |

231%
6,36% _
__\_‘_-__'_—%
1,16%
28.,90%
= Anestesia = Cirurgia = Endocrinologia
Imagiologia = Medicina interna = Medicina preventiva

= Neurologia = Odontologia = Oftalmologia
= Oncologia = Ortopedia = Urgéncia

Grafico 2 - Distribuicdo em percentagem do nimero de casos acompanhados por cada

especialidade.

No periodo de estagio foram observados um total 173 animais no ambito de consultas e
imagiologia, cirurgia e anestesia, dos quais 45 foram felinos e 128 canideos. Nesta contagem
ndo estdo incluidos os casos acompanhados no periodo correspondente ao internamento. Na
tabela 1 estd demonstrado a percentagem de Canideos e Felinos e ainda os dados referentes ao

seu sexo dos animais acompanhados.

Espécie Género  Contagem Género % Espécie % da Casuistica

Canideo Fémea 60 47% 35%
Canideo Macho 68 53% 39%
Total Canideos 128
Felino Fémea 18 40% 10%
Felino Macho 27 60% 16%
Total Felinos 45
Total de animais 173

Tabela 1 - Distribuicdo dos animais acompanhados por espécie e por género.
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No grafico 3 e 4 estdo as diferentes apresentadas as racas de canideos e felinos,
respetivamente, observados durante o periodo de estdgio do autor. Na parcela que estd
identificada como “Outros” no grafico 3 estdo englobados 1 animal de cada uma das seguintes
espécies: Setter Irlandés, Pug, Barboel, Husky Siberiano, Rottweiller, Bulldog Americano,
Bulldog Inglés, Braco Alemao, Poodle, Bichon Fris¢, Flatcoat Retriever, Norfolk Terrier, Serra
da Estrela, Epagneul Breton, Shiba Inu, Pequinés, Springer Spaniel Inglés, Pitbull, Grand Noir,

Podengo Portugués, Boiadeiro de Berna, Weimereiner, American Bully e Ledo da Rodésia.

% por Raga

= SRD

= Labrador Retriever

= Yorkshire Terrier

= Golden Retriever

= Cocker Spaniel 1,56%

= Rafeiro Alentejano
A 1,56%

= Bulldog Frances 1.56%

» Chilwahua L5670 E—

= Terra-nova

m Teckel

m Spitz Alemao

= Pastor Alemao

= Boxer

= Cavalier King Charles

Caniche

Grafico 3 - Distribuicdo em percentagem das ragas de canideos acompanhados.

16



% por Raca

444%

m Europeu Comum

= Scottish Fold

= British Shorthair
SRD

= Persa

= Bosques da Noruega

m Bengal

Grafico 4 - Distribuigdo em percentagem das ragas de felinos acompanhados.

Durante o estdgio o autor teve contacto com animais de diferentes idades, desde
cachorros com 2 meses a um gato com 19 anos. Na tabela 2 estdo apresentadas as idades médias

dos animais acompanhados segregados por espécie e por género dentro da mesma espécie.

Espécie  Género Idade média
(Anos)
Canideo Fémea 5,73
Macho 7,29
Total Canideo 6,56
Felino Femea 7,68
Macho 7,36
Total Felino 7,49

Total da Casuistica 6,80

Tabela 2 - Idade média dos animais observados discriminada entre espécies e géneros.
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No decorrer do estagio curricular o autor teve a oportunidade de acompanhar e auxiliar
cirurgias ortopédicas e cirurgias de tecidos moles, sendo que as técnicas mais frequentemente
utilizadas foram a Osteotomia de Nivelamento do Plat6 Tibial, Cirurgia corretiva de Pes Varus
e a Orquiectomia. E ainda importante salientar que em todas as cirurgias nas quais o autor
participou, o mesmo fez o acompanhamento pré-cirargico e pods-cirurgico dos animais

intervencionados (Tabela 3).

Cirurgia Quantidade
Artroscopia ao cotovelo esquerdo 1
Biopsia mtestmal
Biopsia nasak-Tomografia computorizada
Castracao
Cmurgia corretiva de pes varus
Colocacao de fixador externo
Craniotomia com exérese de menmgioma
Desbridamento+ Sutura cirtrgica
Exérese de lipoma
Exérese de massa palpebral
Exérese de nodulo cervical
Mastectomia direita total
Orquiectonua
Ovariohisterectomia
Protese de Anca
Resolucao de otohematoma
Resolucao e hémia perineaH-Orquiectonua
THR
TPLO
TTTT
Cantoplastia medial bilateral

Total

L e e e e e S T e T T e e e e I S Y e e R

—

[
~1

Tabela 3 - Discriminagdo das cirurgias acompanhadas pelo autor.

Na especialidade de imagiologia o autor acompanhou 50 casos, nos quais auxiliou na
realizagdo de tomografias computorizadas, ecografias abdominais, ecocardiografias,
endoscopias, puncdes ecoguiadas e avaliagdes abdominais focadas com ultrassonografia para
trauma (AFAST) como estd exposto na tabela 4 em niimeros absolutos e no grafico 5 em

percentagens discriminadas.
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Exames Complementares Quantidade

Ecocardiografia 6
Ecocardiografia+Ecografia 1
Ecografia 23
Radiografia 13
Tomografia 7
Total S0

Tabela 4 - Diferenciacdo dos exames realizados na especialidade de imagiologia.

Exames Complementares de Imagem

s Ecocardiografia /

= Ecocardiografia+Ecografia 26%
Ecografia 46%
Radiografia I

= Tomografia

Grafico 5 - Diferencia¢do em percentagem dos exames realizados na especialidade de

imagiologia.

O autor, durante o periodo de estagio, executou diferentes tarefas. Aprimorou o
pensamento clinico, conteve caes/gatos/porcos da india/coelhos, fez colheitas de sangue,
realizou  cateterizagdes e  entubacdes  endotraqueais, analisou amostras de
sangue/urina/conteudo biliar. Também efetuou tricotomias e assepsias pré-operatorias das zonas
a intervencionar, suturou feridas simples e/ou cirurgicas. Outras atividades importantes foram
calcular, preparar e administrar firmacos através das vias subcutinea, intramuscular e

endovenosa e preparar e calcular taxas infusdes continuas entre outras.

Ao longo do estagio curricular o autor foi desafiado a integrar a equipa clinica do
hospital, participando nas passagens de caso entre turnos e ajudando na discussdo de casos

clinicos mais complexos nos quais foi necessario um estudo mais prolongado do animal e da
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sua sintomatologia e apresentacao clinica. Foi ainda incentivado a pesquisar novos meios de
diagnostico e tratamentos para patologias recorrentes no dia a dia de um hospital veterinario,

fomentando assim o seu espirito autocritico e conhecimento.
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1. Introducao

Nesta revisao bibliografica sera abordado o conceito de peritonite de um modo
abrangente, seguida de um aprofundamento acerca dos temas de peritonite biliar e séptica, onde
se vai incidir especificamente sobre a apresentagcdo clinica e diagnoéstico, o tratamento, o

prognostico de cada um destes tipos de peritonite.

O autor decidiu realizar a tese de dissertacao sobre estas enfermidades, e estes casos
clinicos em concreto, pois sentiu que, na pratica clinica, estes casos foram bastante desafiadores

e complexos e que o ajudaram a evoluir no seu pensamento clinico critico.

A peritonite ¢ definida como a inflamacdo da cavidade peritoneal e pode ser
classificada com base na sua etiologia. A peritonite secundaria ¢ uma consequéncia de uma
patologia ou lesdo intra-abdominal e ¢ a forma mais comum de peritonite que afeta caes, sendo
a peritonite séptica a mais prevalente (Volk, 2015). Esta sindrome clinica que ¢ caracterizada
pela resposta inflamatéria a uma irritagdo do peritoneu, sendo comum que esta desenvolva

futuramente uma sindrome de resposta inflamatoéria sistémica (Bellah, 2014).

O peritoneu pode ser definido como uma membrana serosa composta por células
mesenquimatosas que sdo sustentadas por um estroma de fibras elasticas e fibras de colagénio,
neste estroma podem ainda ser encontradas células como linfécitos, mastdcitos, macrofagos,
glicosaminoglicanos e adipocitos (Ngwenyama & Sellon, 2017). Esta membrana encontra-se
entre a parede abdominal e a cavidade peritoneal, encontrando-se dividida em parte visceral,
que envolve os Orgaos, e forma pregas que comummente chamamos de mesentério e em parte
parietal que reveste as paredes dos orgdos da cavidade abdominal, pélvica e escrotal (Dyce,
Sack & Wensing, 2009). Esta camada tem uma grande importancia porque tem a capacidade de
protecdao da cavidade através da regulagdo de fluidos, prevencdo de adesdes, capacidade de
resposta imunitaria e reparagdo e capacidade de manuteng¢ao da homeostase (Holt & Agnello,

2014).

No momento em que existe uma lesdo no peritoneu, ¢ libertada histamina pelos
mastdcitos peritoneais que desgranulam, favorecendo assim a exsudacdo de fluidos e a
vasodilatagdo. As células brancas (mastocitos, neutrofilos, linfocitos e macrofagos) interagem
de forma a promoverem a expressdao de citoquinas, a quimioatracdo € o recrutamento de
fagocitos (Culp & Holt, 2010). A inflamacdo do peritoneu resulta inicialmente numa perda de

fluido isotonico. Enquanto a permeabilidade vascular aumenta a albumina ¢ simultaneamente

21



difundida para a cavidade abdominal com os leucocitos, a fibrina e a fibronectina. Esta difusao
para a cavidade abdominal causa obstru¢do dos vasos linfaticos levando a um sequestro deste
liquido provocando hipovolemia e hipoproteinemia (Zimmermann, Raiser, Mazzanti, Lopes &
Salbego, 2006). As capacidades fibrinoliticas das células mesenquimatosas do peritoneu ficam
desreguladas durante a inflamacao levando a formagdo de adesdes, que criam uma barreira
fisica a dispersao do agente patogénico (Holt & Agnello, 2014). O omento tem um importante
papel na imunidade, angiogénese, hemostase e regeneragao geral dos tecidos danificados, tendo
uma elevada importancia na recuperagao dos tecidos envolvidos na peritonite, assim como na

recuperagdo pos-cirurgica (Bellah, 2014).

A diminui¢do da perfusdo esplancnica provoca uma isquemia visceral, que quando
conjugada com o edema intestinal pode comprometer a integridade da mucosa e favorecer a
translocagdo bacteriana propiciando o inicio de um choque séptico. Este processo inflamatério
quando generalizado, afetando varios orgdos e tecidos ¢ denominado SRIS (sindrome de
resposta inflamatoria sistémica) (Avila, 2012). Com o estado inflamatério generalizado do
organismo aumenta a possibilidade de se desenvolverem outras complica¢des sendo a mais

importante delas a CID (coagulagdo intravascular disseminada) (Silverstein & Beer, 2012).

A CID por sua vez causara uma microembolizagdo do suprimento sanguineo de
diferentes o0rgdos, piorando as lesdes de 6rgaos vitais devido a hipoxia e a hipovolemia. Com o
avancar deste processo o organismo pode desenvolver uma disfuncdo celular mediada por
citoquinas denominada SDMO (sindrome de disfun¢do multiorganica) (Zimmermann et al,

2006; Bellah, 2014).

A peritonite pode manifestar-se de diferentes formas, sendo que a mais comum ¢ a
peritonite séptica, que ¢ na sua generalidade a forma mais grave e com maior taxa de

mortalidade (Ngwenyama & Sellon, 2017).

As peritonites sdo classificadas por diferentes fatores como a duragdo (aguda ou
cronica), a etiologia (primdria ou secunddria) e a distribuicdo (difusa ou localizada) sendo a
etiologia o dado mais relevante para o prognoéstico (Culp & Holt, 2010). Nas peritonites
primdrias a causa € extra-abdominal e frequentemente dao-se em animais
imunocomprometidos, ocorrendo disseminacdo pela via hematogénica, consequéncia de uma
translocagdo bacteriana, processo este que ocorre no trato gastrointestinal. Na peritonite
secundaria a causa € uma lesdao/processo séptico ou asséptico que ocorre diretamente no espago

abdominal, sendo este 0 mais comum nos caes (Ngwenyama & Sellon, 2017). As peritonites
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secundarias que nao tém origem num agente patogénico sdo denominadas peritonites
assépticas, e tém geralmente na sua origem agentes quimicos endogenos (bilis ou urina), agente
iatrogénicos (compressas cirurgicas ou irritagdo mecanica), neoplasias entre outros (Birchard,
2008). As peritonites secundarias sépticas sucedem quando agentes patogénicos (normalmente
bacterianos) penetram a cavidade peritoneal, podendo este processo ocorrer por: traumatismos
(perfurantes ou ndo perfurantes), presenga de corpos estranhos, invasao neoplasica, perfuragao

mecanica, deiscéncia de suturas, lesdes secundarias ao uso de farmacos (lUlceras gastricas

secundarias ao uso de AINE’s) (Willard, 2014; Bellah, 2014; Ngwenyama & Sellon, 2017).

Outro tipo de peritonite que esta descrita ¢ a peritonite biliar que ¢ normalmente
resultante de uma lesdo no trato biliar com extravasamento do seu contetido para o espago
peritoneal, podendo este processo ser o resultado de uma deiscéncia de sutura assim como da
rotura de um mucocelo biliar. A bilis ¢ originalmente um fluido estéril em animais sem outras
patologias, caso ocorra uma peritonite biliar séptica o prognostico do animal piora, havendo

uma maior taxa de mortalidade associada (Ngwenyama & Sellon, 2017).

A forma de peritonite mais comum em relagdo a distribuicao ¢ a peritonite localizada
e normalmente nao tem indicagdo de correcao cirurgica. Os tecidos abdominais como o omento
e 0 mesentério sdo capazes controlar a reacdo inflamatdria e impedir a disseminagdo da
inflamacao pela cavidade peritoneal. Para limitar o crescimento bacteriano e os danos teciduais
a uma darea isolada do peritoneu a produgdo de fibrina pelo peritoneu ¢ um mecanismo
importante (Zimmermann et a/, 2006; Birchard, 2008). Quando este primeiro mecanismo de
defesa ndo resulta toda a cavidade peritoneal acaba por ficar afetada dando origem a uma
peritonite difusa. Evoluindo para um quadro de peritonite difusa o prognostico piora
significativamente e ¢ necessario tratamento medicamentoso intensivo e frequentemente

cirargico (Birchard, 2008).

1.1. Peritonite Biliar

A peritonite biliar ¢ um processo inflamatorio causado normalmente pela rotura da
vesicula biliar ou do ducto biliar que resulta num extravasamento do seu contetido para o
peritoneu. A causa mais comum deste tipo de peritonites sdo as complicacdes derivadas da

obstru¢do do normal fluxo de excrecao biliar, frequentemente associadas ao desenvolvimento
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de mucocelos biliares. O processo de formagdo desta enfermidade ndo estd completamente
descrito, no entanto a teoria mais aceite pela comunidade cientifica € que esta ocorre devido a
uma hiperplasia e disfun¢do das glandulas secretoras de muco da vesicula biliar (Thompson &

Sherman, 2021).

Uma sequéncia de processos patologicos comeca a desenvolver-se quando ocorre uma
obstrucdo biliar incluindo endotoxemias e coagulopatias. Os sais biliares presentes na bilis
atuam como detergente ligando as bactérias e endotoxinas tornando-as ineficazes e permitindo
a sua excre¢ao pelas fezes. A presenca de pouca quantidade destes sais no intestino delgado
permite que toxinas entrem em circulagdo tornando o organismo do animal mais suscetivel a

contrair uma septicemia (Suchy, 2009; Mehler, 2011).

A obstrugdo da vesicula biliar pode ter como consequéncia final a sua rotura. Nos casos
em que esta rotura ¢ originada por um mucocelo ¢ expectavel que ao exame histoldgico sejam
observados sinais moderados a severos de necrose (Crews, Feeney, Jessen, Rose & Matise,
2009). A comunidade cientifica suspeita que a sobredistencao da vesicula biliar leva a formagao
de necrose por pressao e secundariamente a rotura, que ¢ mais comummente encontrada no
fundus da vesicula biliar (Pike, Berg & King, 2004; Center, 2009). O sobrecrescimento
bacteriano e o efeito toxico dos sais biliares poderdo piorar a necrose do tecido (Besso, Wrigley,
Fliatto & Webster, 2000). A necrose apresenta ainda um importante papel em pacientes com
obstrucdes biliares extra-hepaticas secunddrias a colelitiase, podendo culminar também numa
rotura de vesicula biliar por colecistite necrosante (Center, 2009; Mehler, Mayhew, Drobatz &

Holt, 2004).

Outras causas menos comuns de rotura do trato biliar e de consequente peritonite biliar
sdo: trauma e obstrugdes biliares extra-hepaticas. Apesar de ser incomum, ja foram reportados
multiplos casos de peritonite biliar traumatica. Os traumas ja reportados que resultaram em
peritonites biliares foram: lesdes de tiros, quedas de alturas e mais comummente atropelamentos
(Murgia, 2013). Sabe-se ainda que a colelitiase também ¢ uma das causas de peritonites biliares
que por vezes origina colecistites secundarias. Esta nem sempre ¢ visivel através de ecografia
pelo facto destes sedimentos/calculos nem sempre produzirem sombra acustica 6bvia (Vords et

al, 2001).

Neoplasias podem ser outras das causas de obstrucdo biliar extra-hepatica. O
adenocarcinoma de ducto biliar, cistadenoma biliar, ou linfossarcoma sdo exemplos de

neoplasias ja reportadas. A obstru¢ao do ducto biliar comum, que culmina na sua rotura, pode
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também ser causado por compressao extrinseca desta estrutura devido a patologias como
adenocarcinoma pancreatico, linfadenomegalia, inflamagdo pancreatica ou até aprisionamento

por hérnia diafragmatica (Center, 2009; Macleod et al, 2023).

As peritonites biliares sdo severas pois os constituintes da bilis sdo toxicos para o
parénquima dos tecidos causando mudangas de permeabilidade e necrosando estruturas

vasculares envolventes (Mehler, 2011).

O desenvolvimento de mucocelos ¢ influenciado pela raga, doencas endocrinas e
outras comorbidades. Varios estudos tém apresentado dados com valores acima do esperado de
formag¢ao de mucocelos biliares em ragas como Shetland Sheepdog, Cocker Spaniel, Shnauzer
miniatura ¢ Border Terriers (Worley, Hottinger & Lawrence, 2004; Aguirre et al, 2007;
Parkanzky, Grimes, Schmiedt, Secrest & Bugbee, 2019). Apesar de niao haver maior
predisposicdo em relacdo ao género, num estudo retrospetivo, os machos castrados foram
significativamente menos afetados por mucocelos que os restantes grupos (Kutsunai et al,
2014). Caes com doengas enddcrinas como hiperadrenocorticismo e hipotiroidismo tém maior
risco de desenvolver mucocelos (Walter, Dunn, D’ Anjou & Lecuyer, 2008; Mesich, Mayhew,

Paek, Holt & Brown, 2009; Kutsunai et al, 2019).

Caes com hipotiroidismo t€ém 3 vezes mais chances de desenvolver mucocelos biliares
por conta do baixo ou nulo valor de tiroxina, que afetam a capacidade de contracdo do esfincter
de Oddi cuja fungdo ¢ permitir a entrada de bilis no duodeno (Suchy, 2009; Mesich et a/, 2009).
A diminuicao do relaxamento do esfincter resulta numa maior distensao da vesicula biliar e em
estase da bilis, aumentando assim o risco de desenvolvimento de mucocelo biliar. O papel que
o hiperadrenocorticismo tem no desenvolvimento do mucocelo biliar ndo esta completamente

percebido pela comunidade cientifica (Mesich et a/, 2009).

1.1.1. Apresentacio Clinica e Diagnostico

Os sinais clinicos mais comuns em casos de mucocelos bilares e de obstrucdes biliares
extra-hepaticas sdo anorexia, emese, diarreia, perda de peso, ictericia, febre e dor abdominal
(Center, 2009; Mehler, 2011). A ictericia quando observavel através do exame de estado geral,
ou seja, mudanga da coloragdo da esclera, das membranas mucosas ou da propria pele €

observavel apenas em cdes com valores de bilirrubina sérica superiores a 3-4 mg/dL (Crews et
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al,2009). A hipotensao também pode ser observada em alguns animais, especialmente em casos

de colecistite aguda onde o choque endotoxico € provavel de ocorrer (Center, 2009).

Alteragdes nos valores normais bioquimicos a partir do soro sanguineo podem levantar
as suspeitas de que esta a ocorrer um mucocelo biliar ou uma obstrucao biliar extra-hepatica.
As variagdes mais comuns sao o aumento da bilirrubina sérica, fosfatase alcalina, alanina
transferase e gama glutamil transferase e leucocitose moderada a severa (Pike et al, 2004;
Crews et al, 2009). Com o desenvolvimento da peritonite secundaria a estas patologias, um
aumento da contagem de lactato sérico € expectavel, devido a isquemia esplancnica e a
diminuicdo da clearance de lactato pelo figado (Pike et al/, 2004; Green, Tonozzi, Kirby &
Rudloff, 2011).

O melhor exame complementar para diagnosticar uma peritonite biliar ¢ a
ultrassonografia. Este exame de imagem ¢ ainda mais Util quando ndo hé uma quantidade de
liquido livre suficiente para colheita, para realizar o racio de bilirrubina soro/efusao. No entanto,
aultrassonografia, apesar de ter uma boa especificidade (91,7% - 100%), tem uma sensibilidade
moderada (56,1% - 85,7%) (Pike et al, 2004; Jaffey et al, 2018). O que leva o médico
veterinario a suspeitar de uma rotura ¢ a perda de continuidade da parede da vesicula biliar,
gordura hiperecoica na zona abdominal cranial e liquido livre abdominal ou presenca de
material estriado na cavidade peritoneal (Vords et al, 2001; Sood et al, 2002; Pike et al, 2004).
Quando ¢ possivel a colheita da efusdo, ¢ bastante sugestivo de peritonite biliar quando na
citologia sdo encontrados macrofagos e neutrofilos em valores aumentados e a bilirrubina da

efusdo ¢ superior a bilirrubina sérica (Voros et al, 2001).

1.1.2. Tratamento

A laparotomia pode apresentar uma solugdo para o tratamento definitivo da peritonite
biliar e tem o objetivo de descontaminagdo da cavidade peritoneal e resolugdo da causa primaria
que originou a peritonite. Para a solu¢do deste problema, o animal tem que passar por uma
estabilizagdo pré-operatoria, cirurgia e pela estabilizacdo pds-operatoria (Thompson &

Sherman, 2021).
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1.1.2.1. Estabilizacao Pré-ciriurgica

Na estabilizagdo pré-operatoria do animal os pontos fulcrais sdo a regularizagao do
estado hemodinamico e a administragao fluidoterapia e/ou farmacos com o objetivo de corrigir
o choque hipovolémico (Volk, 2015). A administragdo de antibidticos ¢ ainda aconselhada
quando o animal se apresenta em choque séptico, no entanto nem todos os doentes com
peritonite biliar desenvolvem septicemia (Jaffey et al, 2019). A estabilizagao inicial consiste na
administracao fluidos cristaldides com monitorizagcao constante dos valores hemodinanicos do
animal com o objetivo de repor a volemia, devendo esta ser adequada a cada caso baseado no
seu perfil, estado dos parametros vitais e resposta a terapia. Esta terapia pode ser verificada
através da medi¢ao da pressdo arterial ao longo do processo e tem como objetivo restaurar os
valores normais de pré-carga para que o volume de ejecdo aumente e os valores de pressao

arterial subam (Rhodes et al, 2017).

No caso de animais que nao respondam a fluidoterapia e se mantenham hipotensos
devido a estarem num quadro de choque séptico ou distributivo € necessario iniciar terapia com

vasopressores (Cooper, 2015).

As leituras dos valores de lactato no plasma podem ajudar a compreender o estado
geral do animal e permitir ajustar a terapia para a escolha mais adequada, dado que
hiperlactatemia ¢ o resultado de hipoxia tecidular por diminuicao da perfusdo sanguinea ou
metabolismos celulares alterados (Cooper, 2015). Estudos realizados em caes mostraram que a
diminuicdo dos valores de hiperlactatemia estdo correlacionados com um aumento da taxa de
sobrevivéncia, no entanto a clearance do lactato pode estar afetada em casos de peritonite biliar

o que pode confundir o prognostico e diminuir a utilidade deste exame (Zollo ef al, 2019).

Na presenca de hipoglicemia esta deve ser corrigida e a glucose sanguinea deve ser
monitorizada a cada 1 a 2 horas, ndo devendo ultrapassar os valores de 180 mg/dL, visto que
hiperglicemias estdo associadas a uma maior morbilidade e mortalidade em humanos (Rhodes

etal,2017).

Plasma e vitamina K podem ainda ser benéficos para pacientes com coagulopatias ou
mucocelos (Amsellum et al, 2006), sendo necessario que todas as transfusdes sejam
administradas a um ritmo lento inicialmente, para avaliar possiveis reagdes adversas, devendo

estas ficar completas dentro de 4 horas (Giger, 2015).
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Deve ainda ser associada analgesia, sendo os opiodides a escolha mais efetiva devido a
natureza critica dos animais, sempre com o cuidado de nao causar uma depressao do sistema
respiratorio (Volk, 2015). Os anti-inflamatorios ndo esteroides (AINES) devem ser uma classe
de farmacos a evitar em todos os animais hemodinamicamente instaveis, pelos efeitos
secundarios que causam como ulceras gastricas, inibicao plaquetaria, hemorragias e injuria

renal (Hansen, 2005).

O uso imediato (empirico) de antibioticos de largo espectro como as fluoroquinolonas
¢ vital em casos de choque séptico sendo recomendado o seu uso até uma hora apds o
diagnodstico. Quando os resultados da cultura estiverem disponiveis deve haver uma transi¢ao
para os antibioticos mais eficazes para os agentes encontrados. Normalmente uma
antibioterapia de 7 a 10 dias corretamente direcionada deve ser suficiente para pacientes

sépticos (Rhodes et al, 2017).

1.1.2.2. Cirurgia

Apesar do maneio médico ser a primeira abordagem para tratamento desta
enfermidade a maioria dos casos acabam por culminar na resolu¢do cirtrgica, sendo a
laparotomia a técnica indicada em casos de roturas da vesicula biliar ou de extravasamento de
bilis para o peritoneu. No caso da necessidade de realizacdo da colecistectomia € importante
verificar a integridade do ducto biliar comum, através de um flush retrégrado realizado por
duodenotomia, para permitir a passagem de bilis do figado para o duodeno (Worley et al, 2004).
A técnica de colecistectomia para resolugdo de mucocelo estd associada a um melhor
prognostico em comparacdo com as técnicas de colecistoduodenostomia e
colecistojejunostomia. As técnicas de redireccionamento da bilis sdo associadas a algumas
complicacdes como refluxo biliar para o estomago, colangite e colangeohepatite e ainda

extravasamento na zona da anastomose (Amsellem et al, 2006).

Idealmente a laparotomia exploratdria deve ser realizada ap6s no maximo entre 6 € 12
horas apds o diagnoéstico (Cooper, 2015), pois estudos em ratos de laboratoério com peritonites
sépticas demonstraram que existe maior tolerdncia microbiana e diminuicdo da resposta
inflamatéria quao mais precoce for o tratamento (Lenz, Turina, Alard, Gardner & Cheadle,

2009). Apesar de alguns casos de peritonite biliar ndo serem sépticos, tratamentos preventivos
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em conjunto com controlo da etiologia primaria podem ajudar a minimizar a inflamagao

(Thompson & Sherman, 2021).
1.1.2.3. Maneio Pds-cirurgico

No periodo pos-cirurgico pode ser necessaria a realizacdo de uma transfusio de sangue
total, concentrado de eritrocitos ou plasma congelado em casos de anemia ou coagulopatias
severas. E ainda de extrema importincia a monitoriza¢do pormenorizada dos status respiratorio
e cardiovascular, dos eletrdlitos, da glucose e do lactato. Simultaneamente a administracao de

opiodides deve continuar para dar conforto ao animal (Volk, 2015).

A pancreatite ¢ uma complicacdo pos-cirurgica recorrente neste procedimento, por isso
a administragdo de antieméticos e inibidores da bomba de protdes sdo benéficos. A alimentagao
deve comecar a ser administrada assim que possivel sendo sugerida uma dieta de alta
digestibilidade. A colocacdo de tubo de alimentacdo estd ainda indicada, podendo esta ser
realizada através de entubacdo nasoesofdgica, entubacdo nasogéstrica, esofagostomia e
gastrostomia (colocado intracirirgicamente), sendo que em casos de vomito refratario esta
indicada a colocagao de um tubo de jejunostomia. Os animais devem comegar com um terco da
energia de repouso basal e lentamente progredindo até a energia de repouso basal total dentro

de 72 horas se tolerado (Jensen & Chan, 2014).

1.1.3. Prognostico

O prognéstico das peritonites biliares esta dependente de multiplas variaveis como o
tempo até obter o diagnostico definitivo, comorbidades, capacidade de realizar a estabiliza¢do
pré-cirurgica. A taxa de sobrevivéncia dos animais com rotura de vesicula biliar é de 45%. Esta
baixa taxa de sobrevivéncia deve-se as complicacdes associadas a esta patologia, como a
anemia, a hipoproteinemia, as pneumonias por aspiracdo secundarias ao vOmito,

tromboembolismos, sépsis € pancreatites (Mehler et al, 2004).

As leituras de concentragdo de lactato tém sido consistentemente relatadas como um
indicador de prognostico e de sobrevivéncia. Esta afirmacao tem sido reafirmada por variados
estudos como em pos-cirtrgicos de colecistectomia e também em casos de dilatagdo géstrica e

choque séptico (Green et al, 2011; Malek et al, 2013; Rhodes et al, 2017).
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Complicagdes poOs-cirirgicas como as pneumonias por aspiracdo, pancreatites,
tromboembolismos pulmonares ou deiscéncia de suturas com extravasamento de conteudo
biliar diminuem a taxa de sobrevivéncia e aumentam o tempo de internamento hospitalar (Pike

et al, 2004; Crews et al, 2009).

1.2. Peritonite Séptica

A peritonite séptica apresenta um progndstico reservado, tratando-se de um desafio
terapéutico, pelo facto de se tratar de uma condig@o grave que requer tratamento intensivo para
que nao haja uma evolucdo para choque séptico e morte (Fossum, 2018). As taxas de

sobrevivéncia de peritonite generalizada variam entre os 52% e os 79% (Bellah, 2014).

A causa mais frequente de peritonite séptica em cdes ¢ a fuga de contetido
gastrointestinal para a cavidade abdominal, no entanto outras causas como doencas
hepatobiliares, abcessos intra-abdominais, uroabdomens, traumas perfurantes e piometras sao

também importantes (Volk, 2015).

Nos casos de peritonite séptica por perfuragdo intestinal predominam as bactérias
Escherichia coli e Bacteroides fragilis. As endotoxinas produzidas pela E. coli estdo
regularmente associadas a uma maior taxa de mortalidade precoce. Neste tipo de peritonite a
regido do trato gastrointestinal afetada faz variar o tipo € nimero de microrganismos que vao
ser libertados para o peritoneu, sendo que quanto mais distal for a perfuragdo maior serd a

contagem total de microrganismos e a percentagem de anaerdbios (Bellah, 2014).

Esta enfermidade ¢ considerada uma urgéncia cirtirgica, sendo que o tratamento passa
por uma laparotomia exploratoria com o objetivo de identificacdo e resolu¢do da fonte da
infecdo (Staatz, Monnet & Seim, 2002). Apesar da resolucdo cirurgica ser a melhor via de
tratamento o maneio pds-cirirgico mantém-se como grande tema de debate devido ao sistema
de drenagem pos-cirtirgica do abdomen. A decisdao do tipo de drenagem utilizado depende
maioritariamente dos achados intra-operatorio, assim como do volume de fluido intra-
abdominal livre, do tamanho da inflamac¢do e da quantidade de contaminacdo (Staatz et al,

2002; Spillebeen, Robben, Thomas, Kirpensteijn & van Nimwegan, 2017).
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1.2.1. Apresentacio Clinica e Diagnostico

Os sinais clinicos desta enfermidade sdo bastante inespecificos e varidveis pois
dependem também da etiologia associada a peritonite. Os sinais clinicos mais comuns sao a
anorexia, dor abdominal generalizada, apatia, fraqueza, emese e politria/polidipsia
(Ngwenyama & Sellon, 2017) podendo ainda estar associada febre dependendo do tipo de
peritonite (Birchard, 2008).

Esta patologia, pelo facto de ser secundaria, muitas das vezes a rotura ou perfuracdo
do trato gastrointestinal ou do trato biliar apresenta normalmente pouco volume de liquido livre,
sendo por sua vez de dificil detecdo através do exame fisico. O diagndstico precoce e rapido €
uma condi¢do de extrema importancia dado que a maioria dos casos de peritonite séptica sao
emergéncias cirurgicas (Martiny & Goggs, 2019; Human, Bleyaert & lacovetta, 2021). A
ultrassonografia pelo facto de ter a capacidade de detetar volumes pequenos de fluido acaba por
ser um exame complementar mais sensivel que a radiografia, sendo que nesta geralmente
apenas se consegue detetar a diminui¢do do detalhe da imagem na zona abdominal. Outro dos
sinais clinicos indicativo de perfuracdo de trato gastrointestinal ¢ a presenca de gas livre na
cavidade abdominal sem que o animal tenha histérico de cirurgia abdominal recente (Willard,

2014).

Para o diagnostico a andlise do fluido peritoneal ¢ determinante e compreende a
avaliacdo citologica, a densidade, a concentragdo de proteinas e o proprio aspeto fisico do
liquido. O fluido analisado na maioria das peritonites ¢ um exsudado com proteina superior a
3,5 g/dL. A presenga de mais de 500 neutrdfilos por microlitro de fluido peritoneal ¢
considerada um achado positivo para o prognostico se for conjugado com bactérias fagocitadas
pelos fagocitos (Birchard, 2008; Ngwenyama & Sellon, 2017). A avaliagao citoldgica do fluido
peritoneal ¢ o exame mais importante para o diagndstico de peritonite séptica, dado que a
identificagdo de neutrdfilos degenerados com bactérias intracelulares verifica a existéncia desta

enfermidade (Bellah, 2014).

A infe¢@o mista na peritonite séptica ¢ caracterizada pela presenga de cocos e bacilos
no fluido peritoneal e ¢ comum em perfuracdes do trato gastrointestinal. Através da coloragao
gram ¢ possivel diferenciar os bacilos gram negativos, geralmente aerébios como a Escherichia
coli, dos bacilos gram positivos, frequentemente anaerobios como Clostridium spp. (Birchard,

2008). Outra forma de diferenciar a peritonite séptica da asséptica ¢ através da diferenca entre
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a glucose do sangue e a da efusdo, sendo que se esta for superior a 20 mg/dL ¢ indicativo de

peritonite séptica (Bonczynski, Ludwig, Barton, Loar & Peterson, 2003).

Segundo Ngwenyama e Sellon (2017) a efusdo da peritonite séptica apresenta
geralmente valores de lactato superiores a 2,5 mmol/L, sendo que esta produgdo através da
glicolise dos neutrofilos e dos metabolitos bacterianos provoca uma diminui¢ao do pH no fluido

peritoneal (Bellah, 2014).

Outro tipo de exames complementares que auxiliam a direcionar o tratamento sao a
contagem de células sanguineas, perfil bioquimico, hemogasimetria e testes de coagulagao. A
neutrofilia com desvio a esquerda ¢ um achado comum e estd associada a um progndstico
desfavoravel. Outras das alteragdes comummente identificadas em peritonites sépticas sdo a
hiperlactatemia, hipercalcemia, hiperglicemia inicial seguida de hipoglicemia, acidose
metabolica, aumento das enzimas hepaticas, hiperbilirrubinemia e azotemia. A hiperlactatemia
no soro sanguineo quando persistente mesmo pods-cirurgicamente esta associada a um aumento

de morbilidade e mortalidade (Ngwenyama & Sellon, 2017).

1.2.2. Tratamento

O tratamento deste tipo de peritonite consiste em antibioterapia, suporte cardiovascular
e hemodinidmico, desbridamento cirtrgico do tecido afetado e correcdo da causa primadria,
seguido de lavagem e drenagem consecutivas da cavidade abdominal e suporte nutricional

entérico (Fossum, 2018; Dickinson, Summers & Wignal, 2015).

Os animais com peritonite séptica que se apresentem em choque, normalmente com
hipotensdo e ou endotoxemia, necessitam de uma estabiliza¢do antes de serem submetidos &
cirurgia. No cdo a hipotensdo estd associada a vasoconstricdo portal, que tem como
consequéncia a quebra da barreira da mucosa intestinal, permitindo assim que mais endotoxinas
sejam absorvidas para a corrente sanguinea. Esta libertagdo de endotoxinas pode ser letal em
animais cuja funcdo hepdtica estd comprometida, pelo que a hipotensao deve ser alvo de
corre¢ao o mais rapidamente possivel, tendo ainda o cuidado de ser prevenida no periodo
operatdrio e no periodo pos-cirurgico. A funcdo hepética ¢ regularmente afetada em casos de
sépsis através de necrose hepatica, estando ainda incerta a patenogénese desta lesdo (Fossum,

2018).
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1.2.2.1. Estabilizacao Pré-ciriurgica

A fluidoterapia endovenosa realizada através da administragao de cristaloides até que
a taxa de diurese seja entre 1 a 2 mL/kg/h, ¢ um dos pontos chave para a estabilizagdo do animal
em choque. Os controlos da pressdo arterial, da albumina sérica, da hemogasimetria, dos
eletrélitos e dos parametros de coagulacdo, direcionam a rota de tratamento mais correta a tomar

(Bellah, 2014).

A antibioterapia através de antibidticos de largo espectro deve ser iniciada assim que
possivel para o tratamento da peritonite séptica, ainda assim o sucesso do tratamento depende
profundamente da investigacdo e corre¢do da fonte primaria da infecdo (Bellah, 2014). Esta
terapia inicial deve ser alterada e direcionada de acordo com os resultados da cultura e do teste
de sensibilidade a antibioticos (Fossum, 2018). A eficacia da antibioterapia pode ser verificada
quando nas primeiras 24 horas apos o diagnostico ¢ visualizado uma evolugdo positiva do
quadro bacteriano, através da utilizagao do/s antibidtico/s nas doses recomendadas (Dickinson

et al,2015).

Nos pacientes em que o quadro ¢ considerado grave (como pacientes em SRIS) ¢
aconselhada a utilizagdo de uma combinacdo de P-lactamicos, com metronidazol e um
aminoglicosideo (Ngwenyama & Sellon, 2017). J& em casos menos graves, a utilizagdo de
cefoxitina simplifica a antibioterapia inicial (Bellah, 2014). No caso da demora ou mesmo
auséncia de resultados da cultura, a coloragdo Gram do fluido peritoneal pode auxiliar na

escolha do antibiotico (Birchard, 2008).

Para o controlo da dor os opioides sao a melhor op¢ao, dado que a dor causada pela
peritonite ¢ classificada como moderada a grave. Esta classe de farmacos pode ser administrada
mesmo em casos em que a fun¢do hepatica se encontre afetada, dado que ndo apresentam
nenhum efeito adverso a este 6rgdo (Fossum, 2018). A morfina deve, porém, ser evitada por
causa dos seus efeitos secundarios, por exemplo, inducao de vomitos, ileo paralitico e possivel
depressao respiratoria. O butorfanol (0,4 mg/kg) ou o cloridrato de fentanil (1 a 5 pg/kg) sdao

boas opgdes para o maneio da dor desta patologia (Zimmermann et al, 2006; Avila, 2012).

Pode ainda ser necessario em casos de choque nao responsivo a fluidoterapia, a
administracdo de vasopressores como a epinefrina, norepinefrina, vasopressina ¢ dopamina
(Ngwenyama & Sellon, 2017). Deste grupo de fairmacos a primeira escolha ¢ a noradrenalina

pelo facto de apresentar melhores resultados e menor prevaléncia de efeitos secundarios
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registados. Em casos refratarios a fluidoterapia e a terapia com vasopressores os uso de
hidrocortisona ¢ recomendado na dose de 0,5 mg/kg pela via endovenosa a cada seis horas por

quatro dias para controlo da hipotensdo em animais adultos (Rabelo & Fadel, 2012).

A hipoglicemia ¢ outra alteragdo comum em casos de peritonite séptica com choque
séptico e pode ser necessario a administracao de glicose (dextrose 2,5% ou 5%) a fluidoterapia
(Fossum, 2018). Esta hipoglicemia pode ter trés origens, a deplecao do glicogénio hepatico
induzida por endotoxinas, o aumento do consumo periférico de glicose e gliconeogénese
comprometida (Culp & Holt, 2010). Podera ainda ocorrer acidose metabdlica devido a
acumulagdo de metabolitos acidos provenientes de metabolismo tecidual anaerdbio

(Zimmermann et al, 2006).

1.2.2.2. Cirurgia

Na peritonite séptica, apesar da ativagdo de numerosas cascatas de inflamagdo, a
intervengdo terapéutica essencial é a corre¢do da origem da infe¢do apds a estabilizagdo do
animal. Apoés a anestesia do animal deve ser realizada a tricotomia da zona abdominal e a essa
area deve ser consequentemente limpa e desinfetada. A técnica cirrgica consiste na realiza¢ao
de uma incisdo na linha branca desde o processo xifoide até a uma zona cranial ao pubis.
Qualquer contaminacao obvia da cavidade peritoneal deve ser removida e toda a cavidade deve

ser explorada com o objetivo de identificar o ponto origindrio da infecao (Culp & Holt, 2010).

Uma vez identificada e solucionada a causa primaria da peritonite e a lavagem
abdominal realizada cabe ao cirurgido decidir se € necessaria a realizagdo de uma técnica de
drenagem peritoneal ou ndo. Nao existem guidelines para esta decisdo, contudo prevalece a
opinido que se apesar dos esforgos do cirurgido na lavagem a cavidade prevalecer com

contaminagao as opgoes de drenagem pos-cirargicas devem ser consideradas (Hosgood, 2014).

A lavagem da cavidade abdominal é recomendada para os caes com peritonite séptica
difusa, no entanto esta pratica ¢ controversa, uma vez que o fluido restante da lavagem
peritoneal inibe a capacidade de o organismo combater a infe¢do, podendo agravar a peritonite
em casos em que o volume que foi perfundido ndo seja totalmente retirado da cavidade
abdominal (Fossum, 2018). Com o conhecimento desta possivel complicacdo a lavagem da
cavidade abdominal deve ser reservada a pacientes que sejam submetidos a um procedimento

cirtirgico para corre¢do da causa primaria da peritonite. Esta lavagem deve ser realizada com
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uma solugdo salina estéril morna segundo Birchard (2008), e ndo se deve fazer uso de
antibioticos no fluido de lavagem durante a cirurgia, pelo facto de que os antibidticos
endovenosos alcangam niveis terapéuticos no fluido intraperitoneal durante todo o tratamento,
além de ainda evitarem assim a ocorréncia de irritagdo quimica e aderéncias nas visceras

(Bellah, 2014).

Para a lavagem peritoneal pode ser utilizada a técnica da drenagem peritoneal aberta,
que consiste em fechar parcialmente a cavidade abdominal de modo que apenas 3 cm a 4 cm
da linha branca sejam mantidos entreabertos através de suturas largas, utilizando fios de sutura
ndo absorviveis monofilamentosos. A zona onde a incisdo entreaberta se encontra deve ser
coberta por compressas estéreis ¢ bem fixada com adesivos para que o penso nao saia dessa
zona. Os pensos realizados desta forma devem ser trocados no minimo duas vezes ao dia
(Birchard, 2008). Esta técnica permite que o fluido saia da cavidade num periodo maximo de 6
horas. As vantagens desta técnica sdo a melhor drenagem, menor predisposicao para aderéncias
abdominais e formacdo de abcessos e possibilidade de acesso facil ao abdéomen, ja as
complicagdes mais comuns sdo hipoproteinemia, hipoalbuminemia, anemia e maior
possibilidade de infe¢do por contaminagdo ascendente assim como a perda de peso (Fossum,

2018).

Pode entdo verificar-se que a técnica aberta possibilita que a drenagem da cavidade
peritoneal seja realizada de uma forma mais eficiente, que por sua vez ¢ tratada como uma
ferida aberta, tornando assim o ambiente da cavidade peritoneal desfavoravel para o
desenvolvimento de bactérias anaerdbias. O exame citoldgico do fluido peritoneal, o aspeto
macroscopico da ferida e a condigdo do paciente sdo fatores que influenciam a decisdo do
encerramento da incisdo. Antes deste procedimento deve ser realizado uma colheita do fluido
peritoneal para cultura bacteriana, sendo que em 40% dos casos foi isolada uma bactéria

diferente da isolada na primeira instancia (Bellah, 2014).

A outra técnica que pode ser utilizada ¢ a drenagem peritoneal fechada que ¢ realizada
apos a laparotomia exploratoria e consequente lavagem abundante da cavidade peritoneal, e
consiste na colocag@o de um dreno com o objetivo de drenagem do liquido abdominal e deve
ser posicionado proximo da zona que causou a peritonite primariamente ou na linha média o
mais ventral possivel. O dreno deve ser exteriorizado através de uma nova incisdo realizada
lateralmente a linha média ventral devendo a incisdo abdominal ser suturada. Ao dreno deve ser

acoplado a um reservatorio o qual deve ser esvaziado com alguma frequéncia, sempre tendo o
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cuidado de verificar o aspeto e a quantidade do fluido, podendo o dreno ser retirado quando
houver fluido residual ou nenhum fluido no reservatorio durante algumas horas e o estado geral
do paciente tiver melhorado (geralmente ocorre num periodo entre 3 a 5 dias pos-cirurgia)

(Birchard, 2008).

A desvantagem desta técnica ¢ que a drenagem ocorre através de um ponto especifico
do abdémen que pode ser insuficiente ou até ser ocluido pelas visceras abdominais, aumentando
ainda o risco de desenvolvimento de infe¢des hospitalares ascendentes. Apesar desta técnica
nao permitir a drenagem de toda a cavidade abdominal esta ¢ util para a drenagem inicial do
abdomen em casos de animais com grande producdo de fluidos (Birchard, 2008). Os drenos
com suc¢do fechada ou vacuo-assistida ja demonstraram bons resultados no tratamento de

peritonites generalizada em caes (Cioffi, Schmiedt, Cornell & Radlinsky, 2012).

1.2.2.3. Maneio Pos-cirurgico

Em caes afetados com peritonite séptica ¢ comum que haja perdas significativas de
proteina e eletrélitos, adicionando a isto o facto de que ¢ raro que os pacientes se alimentem de
forma competente ap0s a cirurgia, estes ficam sujeitos a uma falha de suporte nutricional, que
no periodo pds-cirtirgico afeta a capacidade de cicatrizagdo, a imunocompeténcia e pode causar

insuficiéncia de o6rgaos (Devey & Crowe, 2000).

Com o objetivo de beneficiar o funcionamento dos enterocitos, de diminuir a
translocagdo bacteriana, de preservar o fluxo sanguineo intestinal, de evitar ulceragdes e de
aumentar a concentracdo de IgA deve ser iniciada precocemente a nutri¢do enteral (Bellah,
2014). Este tipo de nutricdo € preferencialmente escolhido em relagdo a nutrigdo parenteral,
pelo facto de que a falta de conteudo/nutrientes luminal pode causar atrofia das vilosidades

intestinais e decréscimo da massa de enterdcitos (Mazzaferro, 2014).

A aplicagdo de sondas nasogastricas ou nasoesofagicas sao formas nao invasivas de
administracao de alimento enteral de curta duracao, ja as sondas de jejunostomia, gastrotomia
esofagostomia sdo alternativas invasivas de suprir o aporte nutricional do paciente. As sondas
esofagicas sdo excelentes opgdes para cdes com o trato gastrointestinal funcional (Mazzaferro,

2014).
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O aporte nutricional necessario de um animal apés ou durante uma doenca ¢
significativamente superior ao mesmo estando sdo e em repouso. A formula que € geralmente
usada para calcular a necessidade energética de um animal em repouso ¢ 30 x peso corporal
(kg) + 70. No pos-operatdrio a taxa metabolica dos caes aumenta entre 25% a 35% do valor de
repouso. Em casos de sépsis podem ser necessarias entre 50% a 70% mais calorias que na taxa
de repouso. Posto isto o fator de 1,5 tem sido o valor de referéncia usado para estimar a

necessidade calérica de um cdo doente (Fossum, 2018).

1.2.3. Prognostico

Ja foram reportados por estudos resultados de resolugdo de peritonite sem utilizagdo
de drenagem (Lanz, Ellison, Bellah, Weichman & VanGilder 2001; Staatz et al, 2002), assim
como comparacao entre a resolucdo com drenagem aberta e sem drenagem (Staatz ef al, 2002)
e de drenagem aberta (Winkler & Greenfield, 2000; Staatz et al, 2002). Apesar da existéncia
destes estudos ¢ dificil comparar os seus resultados devido a heterogeneidade das populagdes
estudadas, devido a falta de padronizacao de cuidados com os animais e ainda pela variabilidade
da preferéncia das técnicas utilizadas pelos cirurgides. E possivel verificar que nenhuma das
técnicas estudadas tem melhores resultados claros face as outras em relagdo a taxas de
sobrevivéncia dos animais. Outros fatores como a severidades da sépsis e a guia de tratamentos
utilizada nos periodos pré e pds-operatorios podem ser fatores relevantes para a taxa de

sobrevivéncia (Culp & Holt, 2010).
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2. Material e Métodos

No ambito do estagio curricular realizado no VetOeiras Hospital Veterindrio o autor
teve a possibilidade de acompanhar de perto uma grande variedade de casos dos quais foram
escolhidos 6 casos de peritonite (séptica e/ou biliar) para relatar pormenorizadamente, tendo o
autor escolhido relatar estes casos por ter sentido que aprendeu bastante com o desenvolvimento
destes durante o estagio curricular por requisitarem um conhecimento de varias adreas médicas

simultaneamente (Imagiologia, Cirurgia, Medicina Interna, Anestesia).

Os dados apresentados neste relato de casos foram obtidos com supervisdo dos
médicos veterinarios que fizeram o acompanhamento de cada caso, com acesso as fichas
clinicas do animal disponiveis no software informatico do hospital, aos exames
complementares realizados assim como as cirurgias e os apontamentos realizados pelo autor ao

longo de cada caso.

2.1. Apresentacio de Casos Clinicos

2.1.1. Caso Clinico 1- Peritonite Séptica
2.1.1.1. Descri¢ao do animal

O animal do caso clinico 1 era uma cadela ovariohisterectomizada de 1 ano sem raca
definida, que pesava 20,4 kg. Vivia com cinco gatos e uma coelha em casa e tinha acesso a um
espaco exterior com relva e arvores e era passeada varias vezes ao dia na rua. Possuia todas as

desparasitagdes e vacinagdes em dia.

2.1.1.2. Historia Clinica e Anamnese

A cadela do caso clinico 1 apresentou-se a consulta dia 12 de agosto de 2023 com um
alto na regido lombar direita. O qual a dona explicou que deveria ser resultado de uma

brincadeira da cadela na relva e que alguma pragana se alojou naquela zona.

Passado um més (14 de setembro) a mesma voltou a apresentar-se a consulta dizendo
que a tumefacado se teria resolvido com o tratamento da Gltima consulta pelo que a cadela tinha

ficado bem. No entanto, a tutora referiu que o animal sempre teve um apetite caprichoso e que
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por isso foi habituada a alimenté-la com arroz, frango e curgete pois esta ndo comia a ragao.
Relataram ainda que esta faz fezes em pouca quantidade que podem ser explicadas pela pouca

comida que ingeria, mas que nos ultimos dois dias estas tém sido pouco moldadas.

Os tutores referiram ainda que tinham percebido que a cadela estava ligeiramente mais

prostrada e que notavam ainda uma ligeira politria e polidipsia desde a resolugdo da tumefagao.

2.1.1.3. Exame de Estado Geral

O animal ndo apresentava alteracdes dignas de registo no ato da primeira consulta,

para além da lesdo nodular unilateral de pequena dimensao na regido lombar direita.

J& no momento da segunda consulta, a cadela apresentava-se com o abddémen
distendido, prostrada, febre e com condi¢ao corporal 2/9 CC (na escala WSAVA). Estando os

outros parametros dentro dos valores expectaveis.

2.1.1.4. Lista de Problemas da Consulta

1 - Diarreia 4 - Prostragao
2 - Febre 5 - Poliuria e Polidipsia
3 - Hiporrexia 6 - Distensdo e desconforto abdominal

2.1.1.5. Exames Complementares de Diagndstico

Foi realizado no ato da primeira consulta uma AFAST na qual foram visualizadas locas

na zona do nddulo.

Na segunda consulta foi realizada uma AFAST onde foi detetada a presenga de liquido
livre abdominal. A partir do observado no exame requisitou-se uma ecografia abdominal a um
imagiologista. No hemograma realizado revelou-se a existéncias de uma ligeira anemia
regenerativa e leucocitose com neutrofilia, linfocitose e monocitose. O exame bioquimico

revelou que o animal apresentava uma ligeira hipoglicemia.
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Na ecografia abdominal detetou-se uma peritonite generalizada com presenga de
liquido abdominal isoecogénico em relagao ao bago e ainda reatividade na zona lombar direita
no local onde tinha sido identificado a lesdo primaria, ndo tendo sido encontrada nenhuma lesao

intestinal (Figura 1 e 2). Foi ainda realizada uma colheita do liquido abdominal que foi

compativel com exsudado séptico.

Figuras 1 e 2 — Imagens ecogréficas de liquido livre abdominal com reatividade

peritoneal.

Passadas 3 a 4 horas da cirurgia foi realizada nova colheita de sangue para hemograma
e albumina que revelaram uma anemia de hematdécrito de 30,4% (37,3%-61,7%), hipocromica,
normocitica regenerativa e leucocitose severa de 76,62 K/uL (5,05 K/uL-16,76 K/uL) com
neutropenia severa de 0,52 K/uL (2,95 K/uL-11,64 K/uL), linfocitose severa de 58,35 K/uL
(1,05 K/uL-5,10 K/uL) e monocitose severa de 17,70 K/uL (0,16 K/uL-1,12 K/uL) e ainda
hipoalbuminemia de 1,9 g/dL (2,2 g/dL-3,9 g/dL).

Nas 24 horas de periodo pos-cirtrgico (coincidente com o dia da alta) foi realizada
nova colheita de sangue que revelou a manutencdo dos valores da anemia, mas uma melhoria
significativa da linha branca com leucocitose de 49,93 K/uL (5,05 K/uL-16,76 K/uL) com
neutrofilia de 32,50 K/uL (2,95 K/uL-11,64 K/uL), linfocitose de 10,15 K/uL (1,05 K/uL-5,10
K/uL) e monocitose de 7,12 K/puL (0,16 K/uL-1,12 K/uL) e ligeira melhoria da
hipoalbuminemia para 2,1 g/dL (2,2 g/dL-3,9 g/dL).

2.1.1.6. Tratamento

Apbs a primeira consulta foi receitado a cadela Amoxicilina + Acido clavulanico (500
mg+125 mg) (23,4 mg/kg BID) num ciclo de 7 dias, robenacoxib (40mg) (2mg/kg SID) num

ciclo de 5 dias e aplicacdo de gelo 1-2 vezes por dia na zona afetada por 5 a 10 minutos.
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No momento da segunda consulta foi aconselhado a tutora que o seu animal fosse
internado para posterior ecografia abdominal e caso necessario laparotomia exploratéria. No
internamento foi realizado o maneio da dor através de uma administragdo de metadona (0,3
mg/kg) e foi iniciada fluidoterapia de suporte (taxa de 1,4 mL/kg/h). Apos a realizagdo da
ecografia a cadela foi submetida a uma laparotomia de urgéncia na qual foi confirmada a
integridade do intestino e a presenga de uma lesdo nodular na zona lombar direita do abdomen.
A partir destes achados foi realizada uma omentectomia parcial da parte ndo viavel do omento
e uma lavagem peritoneal através da instilagdo de 7 litros uma solugao de soro isotdnico (NaCl
a 0,9%) morno com especial atengdo a lesdo na regido lombar direita. A ferida cirtirgica foi
encerrada com o método de drenagem peritoneal aberta através do maior espagamento dos

pontos de sutura numa zona de 3 a 4 cm da linha branca.

Durante o periodo pds-cirirgico o animal realizou fluidoterapia na taxa de manutengao
(1,4 mL/kg/h) Lactato de Ringer e foi também medicada com paracetamol (10 mg/kg QID 1V),
metadona (0,3 mg/kg IM) que realizou apenas uma vez tendo passado para buprenorfina (0,02
mg/kg QID IV), amoxicilina + 4cido clavulanico (23,4 mg/kg TID via oral), metronidazol (12,5
mg/kg BID IV), enrofloxacina (5 mL/kg SID SC), robenacoxib (2 mg/kg SID PO) e maropitant
(1 mg/kg SID IV) durante o dia e meio no qual esteve internada. A alimentagdo foi aceite com
facilidade logo ap6s o recobro, tendo restabelecido o apetite a 100% em menos de 1 dia apos a

cirurgia.

Na alta a cadela teve alta médica com a seguinte guia de medicacdo: ¥ de comprimido
por via oral de amoxicilina+acido clavulanico 625 mg (23,5 mg/kg) BID durante 8 dias, %2 de
comprimido por via oral de metronidazol 500 mg (12,5mg/kg) BID durante 8 dias, 2 de
comprimido por via oral de enrofloxacina 200 mg (5 mg/kg) SID durante 6 dias, 1 comprimido
por via oral de robenacoxib 40 mg (2 mg/kg) SID durante 3 dias e 1+ % comprimido por via

oral de paracetamol 500 mg (31 mg/kg) TID até reavaliagao (dia seguinte).

O tratamento com antibioterapia tripla acabou por ser prolongado para 21 dias por

precaucao devido a continua producao de liquido abdominal na semana posterior a cirurgia.
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2.1.1.7. Evolucao do Caso Clinico

O animal apo6s a alta teve uma recuperagdo bastante rapida do apetite tendo comegado
inclusive a ganhar peso a partir da primeira semana de periodo pos-cirurgico e voltou a fazer as

suas atividades quotidianas normais.

Foram realizadas ecografias de reavaliacdo e troca de pensos absorventes a cada dois
dias. As suturas foram retiradas ao fim de 12 dias. Nas ecografias o liquido abdominal e os
sinais de reatividade peritoneal continuavam presentes até ao dia 5 pds-cirurgico, momento no
qual foi feita uma colheita desse liquido para cultura, cujo resultado foi negativo. Ao 11° dia de

periodo pés-cirtirgico a cadela ja ndo apresentava liquido abdominal nem sinais de peritonite.

Com o objetivo de melhor acompanhar a evolu¢do pos-cirurgica do animal foram
realizados hemogramas e albumina sérica de 7 em 7 dias. Os valores de albumina encontravam-
se estabilizados ao fim da primeira semana de periodo pds-cirtrgico tendo vindo a melhorar
gradualmente como o esperado, ja os valores do hemograma passados 15 dias de periodo pds-
cirrgico ja se apresentavam normais apenas com uma ligeira eosinofilia cuja causa seria o

parasitismo de pulgas, normalizado 15 dias depois da toma de fluralaner.

2.1.2. Caso Clinico 2- Peritonite Séptica

2.1.2.1. Descriciao do animal

O animal do caso clinico 2 era um cao inteiro da raca Setter Inglés de 1 ano de idade
que pesava 27 kg e tinha todas as vacinagdes e desparasitacdes em dia. Vivia com acesso ao

exterior 24h por dia, fazia passeios regulares e ndo coabitava com mais nenhum animal.

2.1.2.2. Historia Clinica e Anamnese

O animal foi referenciado por outro centro veterinario para internamento de urgéncia
com queixas de multiplos vomitos, dor abdominal intensa, prostracdo severa e anorexia nos
ultimos dias. Foi medicado com maropitant no dia anterior pelo outro centro de atendimento

veterindrio e retornou no dia da referéncia por ter piorado o seu estado clinico.
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Na chegada a consulta a tutora explicou que as fezes do seu animal alternavam entre
fezes desidratadas e diarreias liquidas e que a sua dieta consistia em racao seca, alimento
humido e ossos, tendo ainda referido que o cdo tinha sido submetido a uma enterotomia ha 10

meses por ingestdo de corpo estranho.
2.1.2.3. Exame de Estado Geral

Ao exame de estado geral o animal encontrava-se prostrado, ligeiramente desidratado,
com ligeira taquipneia e taquicardia e hipertenso (191mmHg /135mmHg PAS/PAD).

Aparentemente nao apresentava desconforto nem nenhum sinal de dor a palpag¢ao abdominal.

2.1.2.4. Lista de Problemas
1 — Diarreia 4 - Anorexia
2 — Vomito 5 - Prostragao

3 — Hipertensao arterial sistémica

2.1.2.5. Exames Complementares de Diagndstico

A chegada ao hospital o cio foi sujeito a uma ecografia abdominal e foi ainda colhido
sangue para hemograma. O hemograma revelou uma leucocitose de 18,05 K/uL (5,05 K/uL-
16,76 K/uL) por neutrofilia de 15,58 K/uL (2,95 K/uL-11,64 K/uL) e monocitose de 1,17 K/uL
(0,16 K/uL-1,12 K/uL). Na ecografia foi detetado que o estdmago se encontrava distendido,
com presenca de conteudo liquido, indicativo de estase. O trato intestinal apresentava um
aumento da espessura parietal de forma simétrica e generalizada, mantendo a diferenciagdo em
camadas presente. Observou-se ainda uma das ansas intestinais bastante distendida, com
espessamento parietal mais evidenciado e perda de estratificagdo em camadas, sem motilidade
observavel, podendo ser compativel com ileus paralitico. Foi ainda possivel observar-se

reatividade mesentérica adjacente a essa ansa e liquido livre residual (Figuras 3 e 4).
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Figuras 3 e 4 — Imagens ecograficas de ansa intestinal bastante distendida, com

espessamento parietal com presenca de liquido livre abdominal.

No segundo dia de internamento foi de novo colhida uma amostra sanguinea para
analisar a glucose, o lactato e a albumina, sendo que o Unico valor alterado foi o do lactato
sérico que se encontrava a 3,71 mmol/L (0,5 mmol/L-2,5 mmol/L). Foi ainda realizada uma
colheita do liquido livre abdominal que se veio a confirmar com exsudado ndo séptico.
Realizou-se ainda uma ecografia de reavaliagdo na qual foi possivel observar uma pioria das

alteracdes do trato gastrointestinal.

No dia seguinte foram repetidas as analises de lactato sérico e albumina que revelaram
estar dentro dos valores de referéncia apesar da albumina estar no valor mais baixo sugerido.
No entanto o hemograma realizado demonstrou uma anemia ligeira ndo regenerativa e apesar
do valor de leucocitos estar dentro dos valores de referéncia o cdo apresentava neutropenia
severa de 0,51 K/uL (2,95 K/uL-11,64 K/uL), linfocitose ligeira de 5,22 K/uL (1,05 K/uL-5,10
K/uL), monocitose de 2,78 K/uL (0,16 K/uL-1,12 K/uL) e eosinopenia de 0,03 K/uL.

No dia seguinte a cirurgia foram realizadas de novo analises a albumina e lactato e foi
ainda realizado um hemograma e uma ecografia abdominal. O lactato apresentava-se dentro
dos limites de referéncia, a albumina apresentava-se diminuida a 2,0 g/dL (2,2 g/dL-3,9 g/dL),
J4 no hemograma o paciente apresentava anemia nao regenerativa com hematocrito de 30,4%
(37,3%-61,7%) e leucocitose por linfocitose € monocitose. Na ecografia o paciente apresentou
estase em todo o trato gastrointestinal, as ansas de intestino delgado apresentavam-se

corrugadas e era possivel visualizar liquido livre entre as ansas.

Passado dois dias foi feita uma colheita do liquido livre abdominal pois

ecograficamente ndo estava a haver sinais de melhoria. Os resultados demonstraram que se
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tratava de um exsudado séptico com muito mais bactérias que a colheita realizada antes da

cirurgia.

No dia seguinte a segunda cirurgia foi colhido sangue para hemograma e albumina
tendo o hemograma revelado uma anemia ndo regenerativa pior que a anterior com hematocrito
de 24,7% (37,3%-61,7%) e leucocitose ligeiramente melhor de 21,72 K/uL (5,05 K/uL-16,76
K/pL) por neutrofilia e monocitose, ja a albumina encontrava-se no mesmo nivel a 2,0 g/dL

(2,2 g/dL-3,9 g/dL).

2.1.2.6. Tratamento

Apods a realizagdo dos exames complementares no ato do internamento o cdo foi
medicado com maropitant (Img/kg SC SID) e metoclopramida (0,3 mg/kg IV BID) para
tratamento dos vomitos e diminui¢cdo das nauseas, paracetamol (20 mg/kg IV TID) para maneio
da dor e antipirético e metadona (0,3 mg/kg IM TID) para melhor conforto e maneio da dor e

iniciou-se também fluidoterapia com NaCl a 0,9% a uma taxa de 1,4 mL/kg/h.

No segundo dia de internamento foi adicionado ao plano de medicacdo um CRI de
metoclopramida (1 a 2 mg/kg a cada 24 horas) para aumentar a motilidade gastrointestinal
tentando assim resolver a estase gastrica, metronidazol (15 mg/kg IV BID) para combater uma
possivel infecdo por bacilos gram negativos anaerdbios e omeprazol (1 mg/kg IV BID) para

auxiliar no equilibrio da acidez gastrica associada ao refluxo géstrico.

Ao fim do terceiro dia o cao defecou pela primeira vez no internamento tendo as fezes
sido fezes liquidas com hematoquésia. Neste mesmo dia foi iniciada uma transfusao de plasma
devido a diminui¢ao dos valores de albumina e iniciou-se ainda o tratamento de antibioterapia
tripla com o metronidazol (15 mg/kg IV BID), enrofloxacina (5 mg/kg SC SID) e ampicilina
(20 mg/kg IV QID) devido as constantes piorias a nivel de imagens ecograficas e dados
analiticos e da hematoquésia. Foi ainda acordado com os tutores que seria realizada uma
laparotomia exploratoria para perceber a fonte do liquido livre abdominal e a causa da dilatagao

da ansa intestinal especifica e solu¢cdo das mesmas.

No quarto dia de internamento as frequéncias respiratoria e cardiaca subiram para
valores superiores aos de referéncia e foi detetada pirexia. No inicio da tarde foi realizada a
laparotomia exploratoria na qual foi possivel observar que parte do intestino se encontrava

necrosado (muito possivelmente a area intervencionada na cirurgia de ha 10 meses) e ruturada
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e que a cavidade se encontrava com um cheiro caracteristico de putrefacdo com a presenca de
algum liquido séptico. Foram entdo realizadas uma enterotomia da zona necrosada com
margens e uma lavagem peritoneal através da instilagdo de 7 litros de uma solugdo de soro
isotonico (NaCl a 0,9%) morno. Nao foi utilizado nenhum método de drenagem abdominal por

escolha da equipa cirurgica.

Durante e apds a cirurgia iniciou-se a administracdo de um CRI de lidocaina (1 mg/kg
de loading dose passado a 25 pg/kg/min) com o objetivo de controlar a dor visceral e promover
a motilidade intestinal durante 24 horas. No final deste CRI cessou-se também o CRI de
dexmedetomidina (que tinha sido iniciado na cirurgia a 0,3 pg/kg/h) e metoclopramida (0,3
mg/kg) tendo esta sido retomada no dia seguinte ap6s a ecografia pela via endovenosa de 12
em 12 horas. Iniciou-se ainda meloxicam (0,2 mg/kg SC pré-cirtirgico passando a 0,05 mg/kg
SC SID nos dias seguintes) como anti-inflamatdrio pré-cirirgico e pos-cirurgico. O paciente

fez ainda a segunda dose de plasma no dia seguinte a cirurgia.

Apbs a colheita e analise do liquido livre abdominal que demonstrou uma peritonite
séptica a agravar-se o paciente foi submetido de novo a outra laparotomia exploratoria na qual
foi detetada uma deiscéncia de sutura na zona onde foi realizada a anastomose intestinal da
cirurgia realizada 3 dias antes com extravasamento de conteudo intestinal para o peritoneu. Foi
entdo realizada nova sutura intestinal e outra lavagem peritoneal através da instilagdo de 7 litros
de uma solugdo de soro isotonica (NaCl a 0,9%) morna. Por fim foi colocado no periodo intra-
operatorio um tubo de esofagostomia pois o paciente apresentava anorexia desde a primeira
cirurgia e foi ainda colocado um tubo de drenagem Jackson Pratt com uma granada de succao

para a drenagem peritoneal.

No periodo pos-cirtrgico o paciente foi alimentado a cada 3 horas através do tubo
esofagico e a granada de drenagem peritoneal foi esvaziada consoante fosse necessario.

Administrou-se ainda uma terceira dose de plasma neste periodo.

Apos a segunda cirurgia a temperatura e as frequéncias cardiacas e respiratorias foram
progressivamente aumentando mesmo com os esfor¢cos médicos para as estabilizar, o paciente
entrou em choque séptico, que acabou por ndo ser possivel tratar e foi eutanasiado em decisao

conjunta com os tutores passados 2 dias ap6s a segunda cirurgia.
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2.1.3. Caso Clinico 3- Peritonite Séptica

2.1.3.1. Descricao do animal

O animal do caso clinico 3 era uma cadela inteira de cinco anos de raga Bulldog
Americano que pesava 17 kg e tinha as vacinagdes e desparasitagdes em dia. Era uma cadela

de apartamento, passeava todos os dias na rua e nao tinha mais animais em casa.

2.1.3.2. Historia Clinica e Anamnese

O animal do caso clinico 3 sempre foi saudavel 4 exce¢do do historial de dermatite
atopica, tendo apenas na sua ficha clinica algumas queixas ao longo dos anos de claudicagdes

esporadicas.

Esta apresentou-se a consulta dia 29 de novembro com queixas de vomito que ja tinha
comecado ha trés dias tendo comecado num vomito de ragdo normal que tinha progredido para
vomito biliar nos ultimos dois dias. Historia de anorexia nas ultimas 24 horas e polidipsia muito
marcada seguida de vomito. A tutora indicou ainda que tem notado uma prostracio cada vez

mais marcada na cadela tendo esta na consulta demonstrado uma prostragao extrema.

2.1.3.3. Exame de Estado Geral

Ao exame de estado geral o animal apresentava-se extremamente prostrado, com dor
abdominal generalizada, febre e desidratacdo estando os outros pardmetros dentro dos valores

de referéncia.

2.1.3.4. Lista de Problemas da Consulta

1 - Vomitos 4 - Febre
2 - Desidratacao 5 - Prostracao
3 - Anorexia 6 - Dor abdominal
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2.1.3.5. Exames Complementares de Diagnostico

No ato da consulta foram realizados hemograma e bioquimicas tendo ficado agendado

para mais tarde nesse dia uma ecografia com um imagiologista.

No hemograma realizado no ato da consulta foi detetada monocitose e eosinopenia
ligeiras, com neutrofilia sem altera¢des na linha vermelha. Nas bioquimicas foi detetada uma
hiperproteinemia por hiperglobulinemia por possivel desidratacdo, ALP ligeiramente
aumentada, hipernatremia e hipocalemia. Na mesma noite do internamento foi analisado o
lactato sérico tendo sido revelado pela anélise uma hiperlactatemia de 2,7 mmol/L (0,5 mmol/L-

2,5 mmol/L).

Duas horas ap6s o internamento foi realizada a ecografia na qual foi possivel visualizar
liquido livre abdominal em todos os quadrantes e ainda um utero com perda de continuidade na
parede que se encontrava espessada com extravasamento de conteudo para a cavidade
abdominal, sendo estas imagens compativeis com o diagnostico de piometra ruturada (Figura 5

e 0).

Figuras 5 e 6 - Imagens ecograficas de liquido livre abdominal com reatividade

peritoneal e de estrutura tubular com contetido anecoico compativel com ttero respetivamente.

ApOs a cirurgia de urgéncia, foram realizadas mais anélises sanguineas que revelaram
uma anemia ligeira que ao fim de 24 horas pos-cirurgico foi revertida e uma leucocitose que
chegou ao valor de 40,94 K/uL (5,05 K/uL-16,76 K/uL) com neutrofilia de 33,23 K/uL (2,95
K/uL-11,64 K/uL) que foram revertidas ao fim do terceiro dia de periodo pos-cirargico. O valor
sérico de lactato j& se encontrava normalizado no valor de 0,96 mmol/L (0,5 mmol/L-2,5

mmol/L) dois dias ap6s a cirurgia.
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2.1.3.6. Tratamento

A cadela ficou internada para iniciar tratamento sintomatico e para a realizagdo de uma

ecografia abdominal. No mesmo dia o animal foi encaminhado para um imagiologista.

Na abordagem inicial, a cadela foi estabilizada com fluidoterapia através da
administracdo de Lactato de Ringer suplementado com 30mEq KCl, com maropitant (1 mg/kg
SC SID), metoclopramida (0,3 mg/kg IV BID) e buprenorfina (0,02 mg/kg IV QID). Apos a
ecografia o animal foi preparado para uma laparotomia exploratoria de urgéncia e foi dada a
primeira toma de antibidticos pré-cirurgica [amoxicilina + &cido clavulanico (25 mg/kg IV) e

enrofloxacina (5 mg/kg SC)].

Na laparotomia exploratéria foi realizada uma ovariohisterectomia de urgéncia
seguida de uma lavagem peritoneal que foi realizada com 4 litros de soro isotonico (NaCl a
0.9%) morno. Apo6s o procedimento o cirurgido fechou o abdomen sem nenhuma técnica de

drenagem pois através de avaliacdo intra-operatoria o abdomen tinha uma aparéncia limpa.

Ap0s a cirurgia a cadela permaneceu com fluidoterapia numa taxa de desidratagao de
5% a corrigir em 24 horas. Foram ainda realizadas administragdes de maropitant (1 mg/kg SC
SID), metoclopramida (0,3 mg/kg IV BID), buprenorfina (0,02 mg/kg IV QID) e paracetamol
(20 mg/kg IV TID) nos 2 dias seguintes a cirurgia. No terceiro dia do periodo pos-cirurgico a
cadela teve alta médica e a guia de medicacdo para casa foi a seguinte: ¥4 de comprimido por
via oral de amoxicilinat+acido clavulanico 625 mg (27 mg/kg) BID durante 4 dias, 2 de
comprimido por via oral de enrofloxacina 200 mg (5,8 mg/kg) SID durante 4 dias e 1+ '

comprimido por via oral de paracetamol 500 mg (36 mg/kg) TID durante 2 dias.

2.1.3.7. Evolucio do Caso Clinico

A cadela voltou para reavaliacdo 12 dias apos a cirurgia na qual foi realizada uma
AFAST na qual ndo foi visualizada nenhum liquido abdominal nem nenhum sinal de reatividade

abdominal. As suturas foram retiradas neste dia e a zona da incisdo foi higienizada.

Foi relatado pela tutora que a cadela desde que teve alta sempre demonstrou o seu
apetite normal e que nunca voltou a ter sinais de prostra¢do, tendo aos olhos da tutora

recuperado muito bem da cirurgia.
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2.1.4. Caso Clinico 4- Peritonite Séptica

2.1.4.1. Descricao do animal

O animal do caso clinico 4 era uma cadela Golden Retriever ndo
ovariohisterectomizada de 8 anos que pesava 30 kg. Tinha todas as vacinagdes e desparasitagoes
em dia. Era uma cadela que tinha acesso outdoor 24h por dia e ndo coabitava com mais nenhum

animal.

2.1.4.2. Historia Clinica e Anamnese

O animal do caso clinico 4 ¢ uma cadela que foi seguida desde os dois anos de idade
no centro veterinario e tem historico de ter realizado duas TPLO’s e de ter dores articulares
crénicas. Cumpriu sempre o plano vacinal e de desparasitacdo e ndo apresenta mais nenhum

tipo de patologia cronica.

O animal apresentou-se a consulta por queixas de vomito desde ha quatro dias e por
hiporexia cada vez mais marcada. A tutora descreveu ainda que a cadela estava com o cio ha
mais de uma semana sendo que o corrimento ¢ muito escuro, referiu ainda que a cadela quando
estd com o cio fica normalmente mais prostrada e demonstra alguma hiporexia, chegando por

vezes a ter vomitos e desconforto abdominal.

2.1.4.3. Exame de Estado Geral

Ao exame de estado geral a cadela apresentava-se com um corrimento vulvar
sanguinopurulento, com desconforto abdominal a palpagdo e com febre sendo que todos os

outros parametros estavam entre os valores de referéncia.

2.1.4.4. Lista de Problemas na consulta

1 - Febre 4 - Vémito
2 - Corrimento sanguinopurulento vulvar 5 - Anorexia
3 - Desconforto abdominal 6 - Prostragao
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2.1.4.5. Exames Complementares de Diagnostico

No momento da consulta a médica veterinaria apds a suspeita de contetido anormal no
utero realizou uma ecografia abdominal (Figuras 7 e 8) na qual se observou o utero espessado
em todo o seu comprimento e com contetido intraluminal hipoecoico em relagdo ao bago
presente, que extravasava para o abdomen numa zona de perda de continuidade da parede
uterina. Foi ainda visualizado liquido com a mesma ecogenicidade em todos os quadrantes
abdominais em pequenas quantidades com zonas com maior acumulagdo, identificando-se

ainda algumas zonas abdominais com reatividade.

Figuras 7 e 8 — Imagens ecograficas do liquido livre abdominal com reatividade

periférica e corno uterino com zona de perda de continuidade e liquido livre periférico

respetivamente.

Ap0s a ecografia abdominal foram realizadas analise sanguineas, mais propriamente
hemograma, bioquimicas e lactato sérico. No hemograma a cadela apresentava leucopenia por
neutropenia € eosinopenia, ja nas bioquimicas apresentava hiperproteinemia ligeira por
hiperglobulinemia, hiperlactatemia de 6,9 mmol/L (0,5 mmol/L-2,5 mmol/L) e hipoglicemia de
66 mg/dL (70 mg/dL-143 mg/dL).

Passadas 3 horas da cirurgia, a anélise do lactato sérico foi repetida, tendo este valor

normalizado para 1,85 mmol/L (0,5 mmol/L-2,5 mmol/L) neste curto periodo de tempo.

Ao fim de 12 horas do periodo pds-cirargico foi realizado novamente o hemograma

no qual se visualizava uma ligeira leucocitose por linfocitose, monocitose e eosinopenia.

No dia seguinte a cirurgia foi realizada uma ecografia abdominal de reavaliacdo que
demonstrou a auséncia de liquido no espago peritoneal e diminui¢do da reatividade abdominal

exceto na zona do coto uterino que se apresentava ligeiramente reativa.
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2.1.4.6. Tratamento

Na hospitalizag¢ao da cadela o primeiro objetivo foi estabilizar hemodinamicamente o
paciente para entrar em cirurgia de urgéncia. Com este objetivo iniciou-se fluidoterapia com
NaCl a 0,9% na taxa de manuten¢do (1,3 mL/kg/h) dado que a cadela ndo aparentava estar
desidratada, iniciou-se ainda o maneio da dor com metadona (0,3 mg/kg IM) dado que a cadela
apresentava dor forte apenas ao toque na zona abdominal, comegou-se de imediato a
antibioterapia pelo facto do corrimento vulvar séptico conjugado com a perda de contetido do
lumen do utero para a cavidade abdominal com amoxicilina+ acido clavulanico (25 mg/kg IV
TID), metronidazol (15 mg/kg IV BID) e enrofloxacina (5 mg/kg SC SID), iniciou-se ainda
maropitant (1 mg/kg IV SID) para controlo dos vomitos e prevengdo dos mesmos no periodo

peri-operatorio.

A cirurgia realizada foi a laparotomia exploratdria que confirmou o diagndstico inicial
da médica veterinaria. Foi por isso realizada uma ovariohisterectomia de urgéncia seguida de
uma lavagem peritoneal com 6,5 litros de fluidos isotonico (NaCl a 0,9%) morno que foi o
necessario para o abdomen ficar macroscopicamente limpo. O cirurgido tomou a decisdo de ndo
realizar nenhum método de drenagem na sutura apds avaliacdo do abdémen pods-lavagem,

encerrando a incisdo com fio de sutura monofilamentoso ndo absorvivel.

Nas seguintes 48 horas foi mantida a terapia com fluidoterapia na taxa de manutencdo
(1,3 mL/kg/h), maropitant (1 mg/kg IV SID), paracetamol (15 mg/kg IV TID), opidides tendo
comec¢ado com metadona (0,2 mg/kg IM) no primeiro dia passando a buprenorfina (0,02 mg/kg
IV QID) no segundo dia, robenacoxib (2 mg/kg SC SID) e deu-se continuidade a antibioterapia
iniciada no periodo pré-cirrgico. Ao fim das 48 horas de internamento pos-cirtirgico a cadela
teve alta médica com a seguinte guia de medicacdo: 1 comprimido por via oral de
amoxicilina+acido clavulanico 625 mg (21 mg/kg) BID durante 5 dias, 1 comprimido por via
oral de metronidazol 500 mg (17 mg/kg) BID durante 5 dias, % de comprimido por via oral de
enrofloxacina 200 mg (5 mg/kg) SID durante 5 dias, 1 comprimido por via oral de robenacoxib
40 mg (1,3 mg/kg) SID durante 5 dias e 1 comprimido por via oral de paracetamol 500 mg (17
mg/kg) TID durante 3 dias.
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2.1.4.7. Evolucao do Caso Clinico

A tutora do animal contactou o centro veterinario 48 horas depois da alta para informar
que a cadela estava muito bem disposta e estava com muito apetite e ja tinha realizado fezes e
urina sem nenhuma alteragdo. Aos 7 dias depois da alta o animal retornou ao centro veterinario
para realizar a consulta de seguimento pos-cirtrgico, na qual foi realizado o exame de estado
geral no qual todos os parametros estavam dentro dos valores de referéncia, um hemograma
que também ndo demonstrou nenhuma alteracdo dos valores normais e ainda uma ecografia na
qual foi possivel visualizar a inexisténcia de liquido no espago peritoneal, mas onde se verificou
um granuloma do coto uterino provavelmente causado pela sutura, ndo tendo por isso relevancia

clinica.

2.1.5. Caso Clinico 5- Peritonite Biliar/Séptica
2.1.5.1. Descri¢ao do animal

O animal do caso clinico 5 era uma cadela Yorkshire Terrier nao
ovariohisterectomizada de 7 anos e que pesava 3,8 kg. Era uma cadela de apartamento
exclusivamente indoor € ndo coabitava com mais nenhum animal, no entanto tinha o quadro

vacinal e desparasitagdo em dia.

2.1.5.2. Historia Clinica e Anamnese

O animal do caso clinico 5 foi uma cadela que veio por referéncia de outro centro
veterinario por ndo ter internamento pelo que ndo apresentava historial clinico na ficha
hospitalar. As queixas do animal eram anorexia concomitante com vOmitos que tinham
comecado 3 dias antes da consulta, a tutora revelou ainda que tinha notado uma prostra¢do cada
vez mais significativa com o avangar do tempo. Nao foi indicada nenhuma patologia conhecida

pré-existente a este caso pela tutora.
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2.1.5.3. Exame de Estado Geral

Ao exame de estado geral a cadela apresentava as membranas mucosas ictéricas,
hipertermia e dor abdominal cranial, tendo sido observada a ficar em posi¢do de reza varias

vezes no decorrer do exame.

2.1.5.4. Lista de Problemas da Consulta

1 - Vomitos 4 - Membranas mucosas ictéricas
2 - Anorexia 5 - Prostragao
3 - Hipertermia 6 - Dor abdominal cranial

2.1.5.5. Exames Complementares de Diagnéstico

No centro veterinario que recebeu primeiramente o animal foram realizadas analises
bioquimicas que revelaram um aumento dos valores de ALT, AST, TBil e glucose e foi ainda
realizado um ionograma em que todos os valores se encontravam dentro dos valores de

referéncia.

No ato do internamento foi realizada uma colheita de sangue para hemograma no qual
apenas apresentava uma ligeira neutrofilia e monocitose e uma ecografia abdominal (Figura 9),
que no momento da consulta apresentava uma distensdo da vesicula biliar com a presenca de

lamas e espessamento da parede, compativel com o inicio de formacao de mucocelo.
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Figura 9 — Imagem ecogréfica de inicio de formacao de mucocelo.
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Apos 3 dias de internamento com terapia medicamentosa o hemograma e a bilirrubina
total (TBil) (a TBil era analisada todos os dias) foram repetidos tendo sido registados uma
leucocitose de 72,67 K/uL (5,05 K/uL-16,76 K/uL) por neutrofilia de 41,65 K/uL (2,95 K/uL-
11,64 K/uL), linfocitose de 17, 57 K/uL (1,05 K/uL-5,10 K/uL) e eosinofilia de 13,32 K/uL e
um aumento da bilirrubina total para >27,9 mg/dL (0,0 mg/dL-0,9 mg/dL) que se tinha mantido
entre os valores de 8-10 mg/dL nos dias anteriores. Foi ainda analisada a albumina tendo sido

o seu resultado uma hipoalbuminemia ligeira de 2,1 g/dL (2,2 g/dL-3,9 g/dL).

Neste mesmo dia foi realizada uma tomografia computorizada a regido abdominal e
colheita de bilis para cultura. Na tomografia computorizada veio a confirmar-se que a vesicula
biliar apresentava um mucocelo ruturado a drenar para o abdémen com alguma reatividade
peritoneal generalizada e liquido livre abdominal. Foram ainda identificadas bactérias na bilis

que eram suscetiveis a trimetropim + sulfametoxazol.

Vinte e quatro horas apos a cirurgia foi repetido o hemograma onde se verificou uma
espectavel anemia regenerativa ligeira devido as perdas de sangue que ocorreram na cirurgia €
uma melhoria da leucocitose para 48,03 K/uL (5,05 K/uL-16,76 K/uL) por neutrofilia de 36,96
K/uL (2,95 K/uL-11,64 K/uL), linfocitose de 5,62 K/uL (1,05 K/uL-5,10 K/uL) e monocitose
de 5,24 K/uL (0,16 K/uL-1,12 K/uL) e ainda foi testada a albumina que revelou um valor de
1,7 g/dL (2,2 g/dL-3,9 g/dL) compativel com hipoalbuminemia.

No ultimo dia de internamento foi realizado um hemograma e albumina que revelaram
a manuten¢cdo da anemia regenerativa e melhoria ligeira da leucocitose por neutrofilia,
linfocitose e monocitose e ainda a manutengao de hipoalbuminemia de 2,1 g/dL (2,2 g/dL-3,9

g/dL).

Apos a cirurgia foram ainda realizadas diariamente AFAST nas quais foi possivel
acompanhar a evolug¢do progressiva didria da cadela, que no momento da alta apenas

apresentava uma ligeira reatividade local na zona peri-operatdria da colecistectomia.

2.1.5.6. Tratamento

A cadela iniciou tratamento com fluidoterapia na taxa de manutengdo (1,8 mL/kg/h)
com uma solug¢do isotonica (Lactato de Ringer) suplementada com 5% de glucose. Iniciou-se
ainda metadona (0,3 mg/kg IM) para o maneio da dor, que através da palpacdo e da posicdo de

reza que a cadela apresentava foi considerada como dor forte. Foi ainda iniciada a terapia com
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metoclopramida (0,25 mg/kg IV BID) e maropitant (1 mg/kg IV SID) com o objetivo de alivio
das nduseas e antiemético para que a cadela estivesse mais confortavel e retomasse o apetite.
Administrou-se ainda acido ursodesoxicélico (10 mg/kg PO SID) com o objetivo de melhorar
as vias biliares para que ndo houvesse progressdo do mucocelo. Toda esta terapia foi mantida
nos primeiros 3 dias, no entanto nao houve nenhuma melhoria no quadro clinico, tendo-se ainda
verificado mais prostragdo (possivelmente potenciada pela administracdo de opioides) € um

aumento da bilirrubina total, sempre mantendo a anorexia.

ApOs o resultado da tomografia computorizada e da cultura de bilis a cadela entrou
para uma colecistectomia de urgéncia com lavagem peritoneal. Durante o procedimento
cirargico de colecistectomia ndo houve nenhuma complicacdo e a lavagem peritoneal foi
realizada com 1,5 L de solucdo isotonica de NaCl a 0,9% morna. Foi ainda colocado um tubo
de alimentacdo de esofagostomia para nutricdo enteral pds-cirirgica visto ser uma cadela que

era complicada de alimentar ¢ necessitava de aporte nutricional for¢ado.

As terapias anteriores foram mantidas e foi adicionado ainda paracetamol (20 mg/kg
IV TID) para maior conforto a nivel visceral, robenacoxib (2 mg/kg SC SID) para contrariar a
inflamacao e trimetropim + sulfametoxazol (25 mg/kg SC SID) para atuar na infecdo existente

na bilis.

Foi ainda de extrema importancia a retoma da alimentacdo enteral cuidadosa e
gradualmente crescente, comecando nos primeiros dias por apenas 25% do aporte calorico basal
da cadela. A alimenta¢do a 100% do valor caldrico basal foi retomada apenas no tltimo dia de
internamento, tendo havido uma resposta bastante positiva no estado clinico, mas sobretudo no
estado animico da cadela, ndo sendo observavel nenhuma prostracdo nos tltimos dois dias de

internamento.

Apos 4 dias de periodo pos-cirtrgico a cadela teve alta contra indicagao médica e teve
a seguinte medicagdo para casa: paracetamol (40mg/mL) 1,8 mL (19 mg/kg) por via oral TID
nos proximos 5 dias, metoclopramida ImL (1 mg/kg) oral BID nos proximos 5 dias e
trimetropim-sulfametoxazol 1,6 mL (20 mg/kg) oral BID nos proximos 7 dias. Foi ainda
indicado que deveria realizar 5 refei¢des por dia através da sonda e deixar comida e agua
disponivel ad libitum e caso a cadela comecasse a comer normalmente reduzir a alimentagao

através da sonda.

56



2.1.5.7. Evolucao do Caso Clinico

Passadas 48 horas da alta a cadela voltou para uma consulta de reavaliagdo na qual
foram realizadas uma AFAST que demonstrou uma evolucdo positiva sem nenhum sinal de
reatividade presente, um hemograma que demonstrou que a anemia tinha sido totalmente
normalizada e melhoria gradual da leucocitose ¢ ainda foi testada a albumina que ja se
apresentava dentro dos valores de referéncia. Nesta mesma consulta foi realizado um novo
penso na sutura cirargica abdominal e retirado também o tubo de alimentacao dado que a cadela

tinha comeg¢ado a comer em casa.

Apds uma semana da alta o animal voltou para controlo analitico ¢ o hemograma
demonstrou que a leucocitose ja ndo se verificava e que os leucdcitos estavam ja dentro dos
valores de referéncia. A tutora relatou ainda que animicamente a cadela estava de novo a 100%,

tendo retomado totalmente a atividade normal dela.

2.1.6. Caso Clinico 6- Peritonite Séptica

2.1.6.1. Descri¢cao do animal

O animal do caso clinico 6 era um cdo sem raga definida ndo orquiectomizado de 14
anos que pesava 33 kg. Tinha todas as vacinagdes e desparasitagdes em dia e era um cao que

tinha acesso outdoor 24h por dia e ndo coabitava com outro animal.

2.1.6.2. Historia Clinica e Anamnese

O animal nunca tinha realizado acompanhamento neste centro veterinario e entrou para
uma consulta de urgéncia pois estava bastante prostrado e com historico de vomitos ha uma

sémana.

A tutora na consulta referiu que o cao estava hd mais de uma semana com hiporexia e
que de ha uma semana para ca tinha desenvolvido vomitos que nos ultimos dois dias tinham
algum contetido sanguinolento. No espago de uma semana o nivel de prostragao foi aumentando
estando no momento da consulta extremamente prostrado e com alguma fraqueza dos 4

membros.

57



2.1.6.3. Exame de Estado Geral

Ao exame de estado geral o cdo apresentava bradicardia de 68 bpm, bradipneia de 12
rpm, apresentava-se extremamente prostrado e com fraqueza dos 4 membros, apresentava ainda

febre e dilatagdo abdominal com muito desconforto ao toque.

2.1.6.4. Lista de Problemas da Consulta

1 - Bradicardia 5 - Febre

2 - Bradipneia 6 - Prostragao

3 - Hematemese 7 - Dilatag¢do e dor abdominal
4 - Hiporexia 8 - Fraqueza

2.1.6.5. Exames Complementares de Diagndstico

Na consulta foi colhida uma amostra de sangue do qual foi realizado um hemograma
e bioquimicas. Nestas andlises foram verificadas uma anemia com 27,7% de hematocrito
(37,3%-61,7%) ndo regenerativa, uma leucocitose de 26,55 K/uL (5,05 K/uL-16,76 K/uL) por
neutrofilia, monocitose e eosinofilia, j4 nas bioquimicas o tUnico achado foi uma

hipoproteinemia ligeira de 5 g/dL (5,2 g/dL-8,2 g/dL) por hipoglobulinemia.

Foi ainda realizada uma AFAST que permitiu a recolha de liquido peritoneal e
visualizar bastante liquido peritoneal derivado de uma rotura na parede intestinal causada por

uma obstrucado intestinal que ndo aparentava ser recente (Figuras 10 e 11).
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Figuras 10 e 11 — Imagens ecograficas de liquido livre abdominal e da ansa intestinal dilatada

onde ocorreu a rutura respetivamente.

O liquido colhido apresentava macroscopicamente uma aparéncia purulenta e
microscopicamente muitas bactérias sendo possivel visualizar uma quantidade residual de
bactérias fagocitadas. Foi realizado a analise deste liquido colhido e confirmou-se a existéncia

de uma grande quantidade de células brancas 270,46 K/uL.

2.1.6.6. Tratamento

Apds o exame de imagiologia o animal foi encaminhado para uma laparotomia
exploratoria de urgéncia devido a rotura intestinal e contaminagdo abdominal em conjunto com

o hemograma e os sinais clinicos observados no exame de estado geral.

O cao foi anestesiado com uma combinac¢do de dexmedetomidina (0,2 pg/kg IM),
metadona (0,1 mg/kg IM) e ketamina (1 mg/kg IM) tendo sido induzido com propofol (ad
effectum 1V) e realizado a manutencdo com isoflorano (1% ajustado de acordo com o plano
anestésico), contemporaneamente foi realizada fluidoterapia na taxa cirtrgica de 3-5 mL/kg/h
com lactato de ringer. Assim que a incisdo na linha branca foi realizada observou-se que o
abdomen se encontrava séptico com bastante contetido purulento e que a maior parte do
intestino se encontrava em necrose € inviavel. Foi detetada a zona em que o intestino se
encontrava ruturado devido a um objeto que ndo foi identificavel devido ao estado de putrefagao
do mesmo, fazendo assim suspeitar que ndo seria uma rotura recente. Os tutores foram
informados durante a cirurgia do quadro clinico do animal e do seu possivel prognostico e em

conjunto com o médico veterindrio tomaram a decisdo de eutanasiar o cdo durante a anestesia.

2.2. Discussao dos casos clinicos

A peritonite biliar ¢ normalmente causada pela rotura da vesicula biliar ou do ducto
biliar que resulta num extravasamento do seu contetido para o peritoneu. A sua causa mais
comum sdo as complicagdes derivadas da obstru¢cdo do normal fluxo de excregdo biliar,

frequentemente associadas ao desenvolvimento de mucocelos biliares (Thompson & Sherman,
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2021). No caso clinico 5, em que o animal teve peritonite biliar, esta foi causada pela obstrugao
do normal fluxo de excrecao biliar que culminou num mucocelo ruturado e com a extravasao
do conteudo biliar para o peritoneu. A utilizacdo de acido ursodesoxicolico neste caso nao
ajudou na resolucdo do caso clinico visto que este tem a capacidade de aumentar a produ¢ao de
bilis, aumentando assim a probabilidade de rutura da vesicula biliar no caso de obstrucao das

vias biliares que acabou por existir.

Na peritonite séptica em cdes a causa mais frequente ¢ a fuga de contetido
gastrointestinal para a cavidade abdominal, apesar de haver outras causas (Volk, 2015). Nos
seis casos clinicos relatados apenas dois tiveram origem na fuga de conteudo intestinal para o
peritoneu, sendo que outros dois tiveram origem em piometras ruturadas, outro num corpo
estranho migratério e por fim numa peritonite biliar que no seu desenvolvimento se tornou

séptica.

Os sinais clinicos mais comuns em casos de peritonites biliares sdo anorexia, emese,
diarreia, perda de peso, ictericia, febre e dor abdominal (Center, 2009; Mehler, 2011), no caso
clinico 5 o animal apresentou todos os sinais a primeira consulta a exce¢ao da diarreia que veio
a aparecer no periodo de internamento. Ja na peritonite séptica os sinais clinicos sao bastante
inespecificos e varidveis pois dependem também da etiologia primaria associada a peritonite,
no entanto os mais comuns sao a anorexia, dor abdominal generalizada, apatia, fraqueza, emese
e poliuria/polidipsia (Ngwenyama & Sellon, 2017) podendo ainda estar associada febre
dependendo do tipo de peritonite (Birchard, 2008). Nos casos clinicos que apresentaram esta
patologia todos os sinais clinicos acima descritos foram observados, no entanto os mais comuns

foram dor abdominal, anorexia, vomitos e apatia/prostracao.

Em todos os casos clinicos foi usada a ecografia como meio de diagndstico, como
sugerido por Jaffey et al (2018) e foi ainda realizada colheita e andlise de liquido livre
abdominal (exceto nos casos de piometras ruturadas visto ser observavel a perda de
continuidade do tutero e o extravasamento de conteiido para a cavidade abdominal) para que
fosse adotado o tratamento com antibidticos mais eficaz e para identificar o grau de infe¢do do

peritoneu.

O tratamento definitivo da peritonite biliar ¢ realizado através de laparotomia com o
objetivo de descontaminacdo da cavidade peritoneal e resolucdo da causa que originou a
peritonite (Thompson & Sherman, 2021). J4 o tratamento da peritonite séptica consiste em

antibioterapia, suporte cardiovascular ¢ hemodinamico, seguido de laparotomia exploratoria
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onde ¢ realizado o desbridamento cirtrgico do tecido afetado e corre¢do da causa primaria da
peritonite, seguido de lavagem e drenagem consecutivas da cavidade abdominal e suporte
nutricional entérico (Dickinson ef al/, 2015; Fossum, 2018). Em todos os casos descritos os caes
foram submetidos a laparotomia explorativa seguida de lavagem peritoneal tendo apenas um
dos casos clinicos realizado o método de drenagem Jackson Pratt, como foi indicado pelos

autores para a melhor resolugao de ambos os tipos de peritonite.

Normalmente o tratamento com antibioticos corretamente direcionado para o agente
etiologico durante um periodo de 7 a 10 dias deve ser suficiente para pacientes sépticos segundo
Rhodes ef a/ (2017) no entanto apenas no caso 5 a cultura bacteriana chegou antes do momento
da alta tendo sido o tnico caso em que houve uma transi¢do da antibioterapia para o
medicamento mais especifico, tendo resultado numa resposta muito positiva por parte do
animal, em todos os outros casos em que se realizaram culturas o resultado demorou demasiado
tempo para que fosse possivel realizar a transi¢ao de antibiotico para o mais correto piorando

assim a eficacia do tratamento.

O uso imediato (empirico) de antibioticos de largo espectro como a fluoroquinolonas
¢ vital em casos de choque séptico sendo recomendado o seu uso até uma hora apds o
diagnéstico devendo haver uma transi¢do para os antibidticos mais eficazes para os agentes
encontrados apos os resultados da cultura, o que ndo aconteceu no caso 1, acabando por ditar o
prolongamento da medica¢do com antibidticos por 21 dias, quando uma antibioterapia

corretamente direcionada seria apenas necessaria por 7 a 10 dias segundo Rhodes et al (2017).

Os AINES segundo Hansen (2005) devem ser uma classe de farmacos a evitar em
todos os animais hemodinamicamente instaveis, devido aos seus efeitos secundarios, como
ulceras gastricas, inibi¢do plaquetaria, hemorragias e injlria renal, logo a sua utilizagdo na

maioria dos casos relatados pode nao ter sido a mais correta devido as esses efeitos.

As taxas de sobrevivéncia de peritonite generalizada variam entre os 52% e os 79%
(Bellah, 2014) e nos 6 casos clinicos ficaram descritas 2 eutanasias o que perfaz uma taxa de

mortalidade de 66,67% que se encontra dentro dos valores indicados pelo autor.

As leituras dos valores de lactato sérico podem ajudar a compreender o estado geral
do animal e o seu prognostico, dado que hiperlactatemia € o resultado de hipoxia tecidular por
diminui¢do da perfusdao sanguinea ou metabolismos celulares alterados (Cooper et al, 2015).

Nos casos em que o lactato sérico foi analisado este revelou um bom indicador do estado geral
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do animal no momento, assim como a variacdo do mesmo ao longo do tempo permitiu uma
melhor previsao da evolucao e do progndstico do animal afetado. Nos casos clinicos 1, 5 ¢ 6
esta analise ndo foi utilizada, no entanto poderia ter auxiliado na tomada de decisdo dos métodos
de tratamento, assim como iria auxiliar a perceber mais claramente a evolucao do estado geral

dos animais € 0 seu prognastico.

Verificou-se nos casos descritos que quanto mais precocemente se diagnosticar e se
iniciarem os tratamentos, melhor ¢ prognoéstico do animal, como descrito por Martiny & Goggs
(2019) e por Human & Bleyaert & Iacovetta (2021). No animal do caso clinico 6 pode verificar-
se que o adiamento dos cuidados médico veterinarios semanas apos o aparecimento dos
primeiros sinais clinicos, piora drasticamente o prognoéstico de caes com peritonites sépticas e
impossibilita o tratamento eficaz desta, mesmo através do tratamento cirargico. J4 no caso
clinico 3 o diagnostico precoce da peritonite e a rdpida instauracdo do tratamento especifico

levou a que o animal tivesse um melhor prognostico e tivesse uma recuperagao total.

3. Conclusao

A peritonite séptica e biliar sdo patologias graves, que sdo potencialmente fatais em
caes, exigindo tratamento imediato e especifico. Os dois tipos de peritonite t€ém na sua base
uma inflamag¢do do peritoneu, mas diferem no tipo de etiologia primaria e na sua apresentagao

clinica.

O diagnostico e intervengao precoce sao os fatores mais determinantes para a melhor
taxa de sobrevivéncia dos pacientes. O prognostico de caes afetados por peritonite varia
amplamente, sendo altamente dependente da rapidez de atuagdo dos tutores e dos médicos
veterinarios no tratamento. Os casos de peritonite séptica tém ainda assim um prognostico mais
reservado face a peritonite biliar especialmente em casos em que a infe¢do ja se tenha alastrado

para fora do espaco peritoneal (infecao sistémica).

A realizagdo de um protocolo bem definido para o maneio de urgéncias abdominais,
incluindo a estabilizagdo do paciente, o uso de antibidticos preciso e resolugdo cirargica sao
essenciais para o sucesso no tratamento de ambos os tipos de peritonite, assim como a

manutencdo do conhecimento mais atualizado por parte da equipa veterinaria.
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A pesquisa continua sobre este tema € vital para aprimorar a avaliagao e perce¢ao assim
como o0 maneio da peritonite em caes. Estudos sobre o uso de novas técnicas cirurgicas, novos
antibidticos e métodos de monitorizagdo pds-operatodrios podem contribuir para uma melhoria
significativa dos resultados clinicos. A continuacdo de estudos acerca das etiologias primarias,
da sua patofisiologia e também dos seus fatores de risco podem auxiliar na prevencao e no

diagnostico precoce destas patologias.
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