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ABDOME AGUDO
PERFURATIVO

CLINICA
Samir Rasslan
André de Moricz

CONCEITO E INCIDENCIA

O abdome agudo perfurativo é uma das sin-
dromes mais freqiientes entre as urgéncias abdom-
nais nio-trauméticas. A perfuraciio de visceras ocas
pode ocorrer devido a processos inflamatérios (dl-
ceras pépticas, doencas inflamatérias intestinais),
neopldsicos e mfecciosos do aparelho digestivo (in-
fecgbes por Salmonella tiphy, citomegalovirus, tu-
berculose intestinal etc.) ou a uso de medicamen-
tos (antiinflamatérios). Pode ainda ser decorrente
da mgestio de corpos estranhos, traumatismos e 1a-
trogenias (procedimentos diagndsticos e terapéuti-
cos). Ainda hoje, a mortalidade da perfuracio vis-
ceral se encontra entre 8 e 10%.

ETIOPATOGENIA

Ver se¢éo Diagnéstico Diferencial e Etiolégico.

FISIOPATOLOGIA

Ver seciio Quadro Clinico.

QUADRO CLINICO

De modo geral, o quadro clinico ¢ caracterizado
pelos seguintes pardmetros:

¢ Intervalo curto entre o inicio da dor e a chega-
da ao servico de emergéncia;

* Dor stbita, de forte intensidade, com difusao ra-
pida para todo o abdome;

* Sinais de sepse, hipotensio ou choque estéo fre-
qiientemente presentes;

* No exame do abdome, ha sinais evidentes de pe-
ritonite, auséncia de macicez hepética (sinal de
Jobert) e de ruidos hidroaéreos.

A intensidade dos sintomas e a gravidade do
quadro clinico dependerao do local e do tempo
de evolucio da perfuraciio, do tipo de secreciio
extravasada e das condi¢des do doente. Inicial-
mente, ocorre uma inflamacéo peritoneal de na-
tureza quimica, principalmente nas perfuracoes
altas do trato digestivo, seguida de invasdo bac-
teriana secunddria e progressivo processo infec-
closo, com repercussdes locais e sistémicas. Em
relacdo ao intestino grosso, a peritonite ¢ sépti-
ca desde o inicio.

Algumas vezes, a sintomatologia nao ¢ tao
exuberante, podendo estar “mascarada” por sin-
tomas decorrentes de afeccoes clinicas associadas
comuns em doentes idosos e imunossuprimidos.
As perfuragdes podem ocorrer em peritonio livre
com extravasamento de liquido e difusdo por
toda a cavidade abdominal ou, entéo, se apre-
sentar de forma bloqueada, com dor e sinais
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peritoneais localizados, correspondentes a topo-
grafia da viscera comprometida. Em tais situa-
¢oes, pode haver retardo no diagnéstico e trata-
mento da doenca.

Uma série de pardmetros devem ser levados
em consideragio no diagnéstico e na avaliagiao do
doente portador de abdome agudo perfurativo:

* Peritonite quimica ou bacteriana;

¢ Nivel da perfuragéo;

¢ Tempo de evolucio da perfuragao;

* Manifestacoes sistémicas ou abdominais exclusivas;
* Perfuracao bloqueada ou em peritonio livre;

* Etiologia da perfuracéo.

DIAGNOSTICO CLINICO

Ver secao Quadro Clinico.

DIAGNOSTICO LABORATORIAL

2

E mespecifico, mas hé outras possibilidades de
diagnéstico auxiliar.

Quando o quadro clinico ndo é caracteristico,
ou mesmo € obscuro, tem-se procurado o emprego
de métodos complementares no diagnéstico etio-
l6gico da afecgao abdominal de urgéncia, levando-
se em consideragio os custos e a racionalidade de
sua utilizacio.

A punciio abdominal para aspiragéo de liqui-
dos intraperitoneais ¢ um método auxiliar menos
utilizado atualmente que no passado, e, quando
positiva, auxilia na tomada de deciséo e confir-
magio do quadro de peritonite. Apresenta, po-
rém, um nimero significativo de falso-negativos,
podendo apresentar falso-positivos quando da
puncéio acidental de alcas intestinais ou sangue
(acidente de puncao). Particularmente em obe-
s0s, a pung¢io pode apresentar maior probabili-
dade de falhas.

A lavagem peritoneal é também simples e com
maior indice de positividade, tendo sido propos-

ta a dosagem do amonfaco do liquido intracavi-
tario em alguns estudos clinicos do passado, para
auxilio no diagnéstico de perfuragio de viscera
oca. Nio tem indicaciio no abdome agudo perfu-
rativo bem como nas demais sindromes abdomi-
nais nio-traumaticas.

Quando todos os métodos falham na de-
monstraciio do pneumoperiténio e a divida per-
siste, 0 exame endoscopico pode contribuir para
o diagnéstico das perfuracoes do trato digestivo
alto (estbmago e duodeno). A gastroduodenosco-
pia permite identificar a lesdo ulcerada e, por
vezes, até mesmo a sua perfuragio. Nao € inco-
mum o aparecimento do pneumoperiténio numa
nova radiografia, realizada apds o exame endos-
copico.

Um recurso atual que possibilita nido s6 o
diagnéstico diferencial como o tratamento de
muitos casos de abdome agudo perfurativo é a
videolaparoscopia. Trata-se de um procedimento
invasivo que, em maos habilitadas, com material
adequado e em casos selecionados, permite a su-
tura de dlceras pépticas agudas, ou mesmo cro-
nicas, ¢ limpeza adequada da cavidade com se-
guranca.

Doentes mternados em terapia intensiva, se-
dados e em suporte ventilatério tornam-se um
desafio do ponto de vista do diagnéstico de afec-
¢oes abdominais agudas devido a perda de pa-
rdmetros clinicos e do exame de palpagio abdo-
minal, e pela dificuldade e risco de mobilizagao
para exames radiolégicos. Uma laparotomia des-
necessdria na davida diagnéstica poderia agra-
var o quadro clinico. Nesses casos, pode-se rea-
lizar a laparoscopia diagnéstica a beira do leito,
sob anestesia local e com pneumoperitonio de
baixa pressao para elucidagio diagnéstica e de-
finigdo da melhor conduta.

Todos os meios propedéuticos sio vélidos,
mas o diagndstico se apdia na histéria clinica mi-
nuciosa, no exame fisico criterioso e na experién-
cia do cirurgido.
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DIAGNOSTICO RADIOLOGICO
— DIAGNOSTICO POR IMAGEM

INTRODUCAO

A caracteristica radiolégica de perfuragao de
viscera oca ¢ a presenca de ar ¢/ou liquido na ca-
vidade peritoneal, no retroperiténio e, com menor
freqiiéncia, nas paredes de érgios e outras estrutu-
ras. A perfuragdo de uma viscera oca leva a forma-
¢flo de pneumoperiténio em 75% a 80% dos casos.
Os casos nos quais nao ocorre pneumoperiténio sao
devidos ao bloqueio do local da perfuracao ou a
auséncia de gds no segmento da viscera perfurada.
Além disso, o erro metodoldgico também pode con-
tribuir para a nao-deteccdo do pneumoperitonio.

Na radiogralia simples do abdome, pequenas
quantidades de gés extraluminar podem ser detec-
tadas, fazendo com que esse exame tenha 1mpor-
tante papel. O gds livre pode também ser detec-
tado através da tomografia computadorizada
(TC) e da ultra-sonografia. A ressonancia nuclear
magnética é um método pouco utilizado na ava-
liagéo do abdome agudo perfurativo, devido a ele-
vada acurdcia, disponibilidade e menor custos dos
demais métodos.

RADIOGRAFIA SIMPLES DO ABDOME

A deteccao de ar hivre intraperitoneal é um va-
lioso sinal de abdome agudo perfurativo. As radio-
grafias padrdo para o diagnéstico de penumoperi-
tonio sio de térax em ortostatica, com incidéncia
anteroposterior, e com o raio central apontando no
nivel das hemicipulas, ¢ em decibito lateral es-
querdo com raios horizontais. Ja foi demonstrado
que esse exame pode ser sensibilizado a ponto de
ser detectado tédo pouco quanto 1 a 2ml de ar, se o
paciente permanecer em decdbito lateral esquerdo,
por 10 a 20 minutos, e em ortostética, por dez mi-
nutos, antes de a radiografia ser realizada.

A sensibilidade das radiografias em decidbito
dorsal é de 56% para a deteccdo de pneumo-
periténio. Suplementando a radiografia em decd-
bito dorsal com a radiografia em ortostdtica, au-

menta-se em até 76% esse indice; e a adicio da ra-
diografia em dectibito lateral esquerdo com raios
horizontais pode eleva-lo a 90%.

Sao também de grande importancia as radio-
grafias em dectbito dorsal com raios horizontais,
em que pode ¢

r demonstrado ar livre logo abaixo
da parede abdomial anterior, e as radiografias de
capulas em perfil.

O gés livre na cavidade abdominal na radio-
grafia em posi¢do ortostética pode ser coletado logo
abaixo do diafragma, entre o figado, ou o estoma-
go, e o diafragma (Fig. 6.1).

Em 50% dos casos, o gés se acumula abaixo do
figado, ou no espaco hepatorrenal, apresentando-
se como uma radioluscéncia eliptica ou linear.
Grandes quantidades de gés livre subdiafragmati-
co produzem também o sinal da cipula na radio-
grafia em posi¢éo ortostatica, que é traduzido por
gds acumulado abaixo do tenddo central do dia-
fragma. O gds na radiografia em dectbito lateral
esqquerdo coleta-se entre o figado e a parede abdo-
minal lateral (Fig. 6.2).

A radiografia feita em dectbito dorsal, como
dito anteriormente, tem sensibilidade inferior na
detecgao de pneumoperitonio. Freqiientemente, ela
pode ser a dnica incidéncia radiogréfica possivel,
logo ¢ essencial a familiarizacdo com os sinais de ar
livre que podem aparecer nas radiografias obtidas
nessa incidéncia. Sao eles:

1. Sinal de Rigler. Ea visualiza¢do da parede
gastrica ou intestinal pela presenca de gds na
luz e na cavidade peritoneal. Pode ser simula-
do quando duas alcas intestinais distendidas
por gds aparecem unidas na radiografia e por
gordura intraperitoneal adjacente a parede da
alca (Ig. 6.3).

2. Smal do higamento falciforme. O gés livre tende
a delinear estruturas que normalmente néo sio
observadas na radiografia convencional, como
as reflexdes peritoneais e os ligamentos (por
exemplo, o ligamento falciforme do figado, os
ligamentos umbilicais e o traco). Quando a
cavidade estd distendida com ar, o ligamento
se torna radiograficamente aparente, as vezes
na radiografia simples e com freqiiéncia na to-
mografia computadorizada (Fig. 6.4).
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Fig. 6.1 — Radiografia de térax em anteroposterior, com raio central no nivel das hemictpulas.
Extenso pneumoperiténio bilateral por diverticulite aguda perfurada, caracterizado por ar livre
(setas brancas) coletado entre o figado (Fig) e o diafragma (ponta de seta branca), e entre o fundo
gastrico (Est) e o diafragma.

Fig. 6.2 — Radiografia localizada em decubito lateral esquerdo com o raio incidindo horizontal-
mente. Pneumoperiténio. Ar livre (seta branca) entre o figado (Fig), a parede abdominal lateral
e o diafragma (ponta de seta branca). Pulméao (Pu).
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Fig. 6.3 — Sinal de Rigler. Radio-
grafia simples de abdome em de-
cUbito dorsal. Alcas de intestino
delgado distendidas por gds (setas
pretas). O gds é observado fora
da luz infestinal (seta branca) e no
interior de algas intestinais (setas
pretas), delineando a parede da
alca (ponta de seta branca).

Fig. 6.4 — Sinal do ligamento
falciforme. Radiografia em decu-
bito dorsal. O pneumoperiténio
por ligamento falciforme é visto
como imagem linear radiopaca
(setas brancas), delineado por ar
livre na cavidade abdominal, em
um doente com enterocolite ne-
crotizante. A sombra hepdtica
(Fig) encontra-se mais radiolus-
cente que o usual.
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Nos casos de pneumoperiténio massivo, a
orienta¢io obliqua do ligamento falciforme,
indo do umbigo & superficie anterior do figado,
aparece como sombra linear que divide a ca-
vidade peritoneal superior. A espessura varia de
1a1lmm.

3. Smal da fissura do ligamento redondo. Sao vi-
sualizadas pequenas quantidades de géds na fis-
sura do ligamento redondo.

4. Sinal do “V” invertido. Ocorre quando os liga-

mentos umbilicais laterais sio visualizados uni

ou bilateralmente.

Sinal do tdraco.

v

6. Sinal da borda hepatica. O ar livre coletado
na cavidade peritoneal anterior pode permitir
delineacfio da borda hepdtica inferior. Carac-
teristicamente, as cole¢bes gasosas que pro-
movem esse sinal (ém margem superior con-
cava ou reta, que representa a interface lisa
com o figado.

7. Sinal da bola de futebol. Ocorre quando uma
grande quantidade de ar na regido do abdo-
me médio, na radiografia em posi¢io supina,
produz uma imagem radioluscente de forma
eliptica.

8. Ar no espaco de Morison. A por¢io superior do
espaco sub-hepdtico posterior pode coletar ar
livre. £ visto como radioluscéncia crescente ou
triangular medialmente abaixo da décima pri-
meira costela, onde é contida acima pela drea
nua do figado.

9. Sinal oval superior e anterior. Pequenos aciimu-
los de ar livre sdao coletados antero-superior-
mente na cavidade peritoneal. Podem ser vis-
tos como tnica ou miltiplas radioluscéncias
ovéides sobre o figado, geralmente na sua
por¢ao medial. Na TC, essas radioluscéncias
situam-se ventralmente ao figado, abaixo da
parede abdominal anterior, em lugar muito co-
mum de acimulo de ar livre.

O quadrante superior direito ¢ o local onde o ar
livre mtraperitoneal ¢ visto com maior freqiiéncia
na radiografia simples. Portanto, essa regido deve
ser avaliada cuidadosamente, e qualquer radiolus-
céncia fora do trato gastromtestinal deve ser ana-
lisada com suspei¢ao, requerendo maior avaliacéo.

Uma série de condigdes conhecidas pode mi-
metizar a presenca de gds livre na cavidade abdo-
minal. Essas variantes e desordens devem ser con-
sideradas e prontamente reconhecidas no sentido
de evitar laparotomias desnecessdrias. Sao elas: a
sindrome de Chilaiditi (alga interposta, de intesti-
no delgado ou grosso, entre a superficie hepdtica

antero-superior ¢ a ctpula diafragmatica); gordu-
ra subdiafragmatica retroperitoneal (encontrada
em 1% dos pacientes); pneumotérax e atelectasia
basais paralelas ao diafragma; distensao de visce-
ras ocas; tecido adiposo entre o figado e o diafrag-
ma; ar retroperitoneal; abscessos subfrénicos; pneu-
matose cistéide; diverticulo do estdmago, esdfago
ou duodeno; e a configuraciio ondulada do diafrag-
ma (Fig. 6.5).

Em 70% dos casos de pneumoperitonio por dl-
cera géstrica ou duodenal perfurada, ¢ detectado
ar hivre na radiografia simples.

Outras causas de pneumoperitonio nao causa-
dos por perfuragio de viscera oca ocorrem em pa-
cientes com doenca pulmonar obstrutiva crénica,
pneumotoérax, pneumomediastino e via trato geni-
tal feminino. A propagacéao do ar dos pulmées para
a cavidade peritoneal ocorre por dissec¢do ao lon-
go dos espagos peribronquicos com entrada no
mediastino. O retroperitdnio ¢ continuo com espago
mediastinal. A extensdo do pneumorretroperitonio
ao longo do curso dos vasos mesentéricos é outra
rota para entrar na cavidade peritoneal. O ar pode
passar também do térax para o abdome, através
de pequenas aberturas no diafragma, préximo a li-
nha media anteriormente (Figs. 6.6 ¢ 6.7).

Se presenca de liquido intra ou retroperitoneal
também for observada, niveis de liquido também
podem ser observados. E necessério que se diferen-
cie entre esses achados e a presenca de colegdes li-
quidas ou gasosas correspondentes a formagao de
abscessos.

EstuDp0Ss GASTROINTESTINAIS
CONTRASTADOS

O estudo contrastado, assim como a ultra-so-
nografia, ¢ uma modalidade secundaria, atil em
situacdes especiais.

Em um doente com suspeita de abdome agu-
do perfurativo, se os achados clinicos ¢ a radiogra-
fia simples forem inconclusivos, a situagao pode ser
esclarecida com a administracdo de um meio de
contraste hidrossolivel por via oral ou retal. Nesses
casos, o0 melo de contraste baritado é contra-indi-
cado devido ao risco de peritonite.

Para o paciente com suspeita de tlcera perfu-
rada, 30 a 50cc de meio de contraste iodado sdao
administrados via oral, e em seguida o paciente é
colocado em dectibito lateral direito por 10 minu-
tos, para que o contraste flua até o estbrmago dis-
tal e duodeno proximal, onde ocorre a maioria das
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Fig. 6.5 - Angulo esplénico do
colo (seta branca) simulando
pneumoperiténio, por estar
acentuadamente distendido em
um doente com neoplasia de
colo esquerdo.

Fig. 6.6 — Pneumomediastino causado por perfuracdo de eséfago que se estendeu para a re-
gido infradiafragmética, determinando retropneumoperiténio e pneumoperitdnio. No térax, o ar
livre é detectado no mediastino no formato de finas léminas (setas brancas).
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Fig. 6.7 — Pneumomediastino causado por perfuracdo de eséfago que se estendeu para
a regido infradiafragmaética, determinando retropneumoperiténio e pneumoperiténio. No
abdome, observa-se ar livre no espaco hepatorrenal (seta preta), pararrenal direito (seta
branca) e retrocaval (ponta de seta pretal).

perfuragées. Aproximadamente um tergo dos paci-
entes com perfuragio terd extravasamento revela-
do por essa técnica, mesmo na auséncia de pneu-

moperitonio (Fig. 6.8).

ULTRA-SONOGRAFIA

A perfuragéio de uma viscera oca associada a
presenca de pneumoperitonio pode ser ocasional-
mente diagnosticada com a ultra-sonografia. Nes-
ses casos, 0 gds livre surge como linhas hiperecogé-
nicas com acentuada reverberacfio posterior, entre
a parede abdominal anterior e a superficie ante-
rior hepatica. Esse achado também ¢ mais bem ca-
racterizado no quadrante superior direito com o
paciente em decibito lateral esquerdo.

Esses artefatos de reverberacéo tipicos, os
quais ndo siao demonstrados no interior da luz in-
testinal, podem também ser observados ao redor
de vasos sangiiineos nos casos de uma perfuragao
retroperitoneal. No entanto, essa distin¢iio pode ser
bastante sutil. Uma avaliagdo ultra-sonografica
mais detalhada ¢ geralmente dificultada pela pre-
senca de grandes quantidades de gds intraluminal.

Pequenas quantidades de liquido livre no espa-
¢o hepatorrenal ou no retrovesical podem também
ser detectadas com a ultra-sonografia. Geralmen-
te, a natureza do liquido livre néo pode ser exata-
mente definida pelo ultra-som. Hemorragias recen-
tes sio geralmente dificeis de ser evidenciadas de-
vido & sua alta ecogenicidade.

TomMoGRAFIA COMPUTADORIZADA

A tomografia computadorizada, como a radiolo-
gia convencional, € excelente para a detecgdo de gas
livre na cavidade abdominal. A localizacio precisa e
a distribuiciio de gés e liquido livre fornecem chaves
da natureza do processo patolégico de base, poden-
do também ser possivel estabelecer a localizacao da
perfuragao em até 80% dos casos (Fig. 6.9).

Em pacientes com perfuragao de tdleera duode-
nal, por exemplo, géas e liquido sdo geralmente en-
contrados nio apenas na cavidade peritoneal, mas
também no espaco pararrenal anterior. No caso de
uma perfuraciio de dleera géstrica posterior ou ul-
cera duodenal, liquido e gds podem penetrar no
espaco do fundo-de-saco posterior e podem esten-
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Fig. 6.8 — Exame contrastado do trato
gastrointestinal superior. Doente no pés-
operatério de gastrectomia parcial. Apés a
ingestdo do meio de contraste por via oral,
observamos a cdmara gdstrica com con-
traste no seu interior (Est) e extravasamen-
to do mesmo no local da anastomose
(ponta de seta branca). O contraste encon-
tra-se livre na cavidade abdominal e escor-
re pela goteira parietocdlica direita (seta
branca).

Fig. 6.9 — Diverticulite aguda perfurada de sigméide determinando pneumoperiténio. Na
TC, é demonstrado o colo sigmdéide (Sg) distendido por meio de contraste iodado (bran-
co). A parede do colo estd espessada. Nota-se gés (seta branca) fora da luz intestinal, de
permeio a gordura que se encontra heterogénea.
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der-se até a regido da loja pancredtica, simulando
um quadro de pancreatite.

A sensibilidade da tomografia é superior a da
radiografia simples na detec¢io de pneumo-
peritonio, e pouco depende da quantidade de gds
livre intraperitoneal. Ja a radiografia simples pode
variar de 33 a 100% dependendo do volume em
questdo e da metodologia utilizada.

A tomografia computadorizada ¢é ttil principal-
mente no grupo de pacientes obesos, em que o ni-
mero de falso-negativos é elevado na radiografia
simples. Também pode ser necessdria naqueles em
que foi possivel a realizacio apenas da incidéncia
em decibito dorsal, e que persiste a suspeita clini-
ca, mesmo sem a detec¢io do pneumoperitonio
com essa incidéncia.

Na TC, o ar livre intraperitoneal € freqiiente-
mente detectado no mesogéstrio e adjacente a su-
perficie anterior do figado, porém nos varios reces-
sos abdominais podem ser vistas colegdes de ar.
Para melhor detecgio do ar, a utilizagio de uma
“janela pulmonar” tem sido indicada.

PNEUMORRETROPERITONIO

O gés que se acumula no espaco retroperitoneal
geralmente pode ser distinguido facilmente do gés

mtraperitoneal. Um dos sinais que permite essa di-
ferenciagio é a mudanca de localizacio das cole-
¢bes gasosas intraperitoneais, de acordo com a al-
teracio do decdbito do doente, enquanto o ar re-
troperitoneal é relativamente confinado nos planos
fasciais e, portanto, migra muito pouco.

Outra forma de diferenciar é devido ao fato de
pequenas quantidades de gés retroperitoneal pode-
rem ser coletadas logo abaixo do diafragma, mas
raramente ascenderem ao dpice do pilar diafrag-
matico, diferentemente do pneumoperiténio.

A localizacéo do gés retroperitoneal pode suge-
rir a sua origem. Perfuracdes retroperitoneais permi-
tem que o gds penetre nos compartimentos corres-
pondentes, podendo ser demonstradas nos espacos
pararrenais. O gds presente no espaco pararrenal
provindo de uma tlcera duodenal perfurada ou de
uma perfuragdo nos colos descendente ou ascendente
¢ geralmente distribuido nos dois lados da coluna
vertebral. O gds pode migrar cranmalmente para o
nivel subdiafragmético, simulando um pneumo-
peritonio nas radiografias em posicéio ortostdtica ou
pode penetrar na regido mediastinal (enfisema me-
diastinal). A perfuracio na parede posterior do reto
permite que o gés penetre na regido do espago pa-
rarrenal posterior e migre para a regido dos flancos
bilateralmente. O gés pode espalhar-se medialmente
apenas até o nivel da margem do psoas (Fig. 6.10).

Fig. 6.10 — Retropneumoperitdnio por diverticulite perfurada de sigméide. TC demons-
trando gds no retroperiténio (setas brancas), adjacente & aorta, & veia cava inferior e ao
psoas.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
E ETIOLOGICO

Excluindo o trauma, vérias s@o as causas que de-
terminam a perfurac@o de viscera oca (Tabela 6.1).
A andlise da histéria e do surto agudo atual, as-
sociada a exames complementares, permite o
diagnéstico etiol6gico em um ndmero expressivo

do esdfago distal. O endoscopista geralmente faz o
diagndstico durante a realizacio do exame e enca-
minha o doente ao servico de emergéncia. O diag-
néstico é, entdo, confirmado pela histéria clinica,
pelo exame fisico e pela presenca do pneumo-
peritonio na radiografia simples de abdome. O tra-
tamento consiste em laparotomia e sutura prima-
ria da laceragao esofdgica seguida de gastrofundo-

de casos. plicatura para cobertura da drea de sutura. Quan-
Tabela 6.1
Abdome Agudo Perfurativo — Etiologia
Eséfago Estémago e Duodeno Intestino Delgado Colo
latrogenias Ulcera crénica Doenca inflamatéria Diverticulo
Sd. Boerhaave Ulcera aguda Tuberculose Neoplasia

Corpo estranho Neoplasia

Crohn Doenca inflamatéria

Neoplasia Corpo estranho

Febre tiféide Megacolo téxico

Enterite inespecifica Isquemia e necrose

Diverticulo de Meckel Corpo estranho

Sd. de Ogilvie

Isquemia e necrose

Corpo estranho

Uma vez feito o diagnéstico, o doente é ope-
rado, e a conduta intra-operatéria ¢ ditada pelo
local da perfuracio, por sua etiologia, pelas condi-
¢oes gerais do doente e condigdes locais da cavida-

de peritoneal.

PERFURACAO EsoOFAGica

As perfuragdes do esdfago no seu trajeto intra-
abdominal séo raras e, mais freqiientemente, estio
relacionadas a 1atrogenias decorrentes de dilatagoes

endoscépicas de estenoses pépticas ou da acalasia

do a perfuraciio é decorrente de procedimento en-
doscépico em esdfago doente (estenose cdustica,
por exemplo), a op¢éo terapéutica é pela esofagec-
tomia com ou sem toracotomia.

A ruptura espontinea de esdfago ou sindrome
de Boerhaave acomete o esdfago distal intratoréci-
co, raramente levando a quadro de abdome agu-
do, sendo o comprometimento tordcico e medias-
tinal mais importante.

Outras causas mais raras de perfuragio de eso-
fago mtra-abdominal incluiriam as tdlceras pépti-
cas, os tumores de esdfago distal e cérdia e os cor-

pos estranhos ingeridos.
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PERFURACOES GASTRICA E DUODENAL

As perfuragoes gastroduodenais sdo causadas
por lesGes pépticas agudas ou cronicas, neoplasias
e traumatismos, sendo a etiologia mais comum a
Glcera cronica. Embora a perfuracio possa ser a
primeira manifestacio da doenca ulcerosa cronica,
2/3 dos doentes costumam apresentar sintomas
prévios. Apesar do uso de bloqueadores H, e de
bomba de prétons e da diminuicio do tratamento
operatério eletivo da dlcera péptica, a incidéncia de
complicagdes continua nalterada. A perfuracio de
tlcera péptica continua ocorrendo em 10% dos ca-
s0s como no passado.

Normalmente, nos portadores de dlceras agu-
das, existe referéncia a ingestéo de alcool ou medi-
camentos, como antiinflamatérios, corticéides ou
acido acetilsalicilico.

A neoplasia gastrica perfurada ¢ ocorréncia rara
e observada em doentes com tumores avancados.
Uma histéria géstrica prévia, associada & anorexia
e ao emagrecimento, sugere o diagnéstico de neo-
plasia. Muitas vezes, o pneumoperitonio nesses ca-
$0s ndo estd presente, pela invasdo neopldsica por
contigtitdade dos 6rgéos vizinhos.

A dor ¢ o sintoma guia, com as caracteristicas
jé& referidas; o exame fisico nas primeiras horas re-
vela contratura generalizada da parede abdominal
(abdome em tébua). Decorrido algum tempo, a
instalagao da peritonite bacteriana se acompanha
de febre, sepse e da ocorréncia do fleo adindmico;
no exame do abdome, verificamos distensao e si-
nais difusos de irritagao peritoneal. Culturas do li-
quido peritoneal em doentes com perfuraciio gés-
trica mostram uma positividade de 21% até 6 ho-
ras ap6s a perfuraciio, chegando a 30% apds 12
horas e a 63% com 24 horas de evolucio. As bac-
térias mais comumente encontradas sido a Pseudo-
monas aeruginosa, Klebstella sp e E. coli.

Uma vez confirmada a hipétese clinica, a con-
duta operatdria se impde. Nas lesdes agudas, con-
siste em sutura da perfuragdo com ou sem epiplo-
plastia (cirurgia de Graham-Steele) e limpeza da
cavidade. Nas tlceras duodenais cronicas, o cirur-
gido deve optar pelo tratamento definitivo tao logo
as condicdes gerais e locais assim o permitam.
Quando existe grande contaminagao com peritonite
purulenta, a preferéncia é pela sutura, que é a con-
duta mais simples. Na escolha do tratamento de-
finitivo, a operacéo a ser utilizada ¢ aquela a que
o cirurgido estiver mais habituado.

Nas lesdes géstricas cronicas, havendo condi-
¢oes, a operacdo mais indicada é a gastrectomia.
Quando for praticada a sutura, nos casos de peri-
tonites importantes e doentes em condicdes sistémi-
cas desfavoraveis, as bordas da lesdo ulcerosa de-
vem ser encaminhadas para exame anatomopato-
l6gico para evitar-se o risco de sutura de eventual
neoplasiagdstrica que, drasticamente, estaria fada-
da ao msucesso.

Na perfuragio géstrica e suspeita de lesdo neo-
plasica, mesmo com condigoes locais ruins e sisté-
micas comprometidas, a op¢io deve ser pela res-
seccilo (gastrectomia), pois a sutura é impraticdvel
e talvez ndo haja outra oportunidade para o trata-
mento operatdrio.

Outra causa menos freqiiente de perfuracio
gastroduodenal é decorrente da manipulagdo en-
doscopica transpapilar quando, na realizagdo da
papilotomia para exploragdo mecanica da via bi-
liar, ocorre a perfuracéo da segunda por¢ao duode-
nal e o aparecimento do pneumorretroperitdnio,
caracterizando-se a chamada “janela posterior”.
Uma vez identificada e diagnosticada a perfuragao,
estd indicado o tratamento operatério de urgéncia.

PERFURACAO DE INTESTINO DELGADO

Tendo em vista a composicio da flora bacte-
riana e a atividade das enzimas componentes de
sua secrec¢do, as perfuraces no mtestino delgado
apresentam diferencas conforme sua topografia.
Como mencionado previamente, as perfuragoes
proximais determinam inicialmente peritonite cui-
mica, com extravasamento de enzimas digestivas
ainda ativas. As perfuracdes distais sio acompa-
nhadas de peritonite séptica.

Dentre as causas de perfuragio de intestino
delgado, as infeccies especificas, como a tubercu-
lose e a febre tiféide, e as enterites mespecificas sio
as mais freqiientes. Ha ainda as perfuracoes por
corpos estranhos ingeridos ou, mais raramente, por
tumores. Nos pacientes imunossuprimidos (aidéti-
cos e doentes transplantados ou em regime de qui-
mioterapia), podemos encontrar perfuragoes por
citomegalovirus ou tumores como o sarcoma de
Kaposi. Nesses doentes, nem sempre a reacio pe-
ritoneal palpatéria € significativa e imediata, po-
dendo suscitar ddvidas quanto ao diagnéstico da
perfuracdo.

A perfuraciio pode ser ainda secunddria a ne-
cro

s intestinais provocadas por hérnias, tor¢oes,
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invaginagao e infarto intestinal de causa vascular
primdria. Nesta situagdo, o quadro inicial é do tipo
obstrutivo.

A perfuragio por corpo estranho é comumente
bloqueada ou com formagéao de abscessos e, as ve-
zes, ¢ dificil sua identificacdo. Mais raramente,
pode ocorrer perfuracio de um diverticulo de Me-
ckel, sugermdo quadro de apendicite aguda.

As doengas inflamatérias intestinais especificas,
como a doenca de Crohn, podem apresentar, na
sua evolucdo, perfuracio com formagao de fistulas
internas, sem determinar o quadro de peritonite
aguda.

A tuberculose intestinal ocorre geralmente como
complicaciio da tuberculose pulmonar, e acredita-
se que 5 a 8% dos portadores da doenca pulmonar
tenham comprometimento ntestinal, que. nos ca-
sos mais avancados, atinge 80%. A perfuracio da
tuberculose itestinal é observada na sua forma ul-
cerativa, sendo pouco freqiiente sua ocorréncia em
peritdnio livre.

O diagndstico é feito quando existe referéncia
de doenga pulmonar ou quando, na radiografia de
térax, aparecem lesdes sugestivas de tuberculose
miliar.

O tratamento operatério depende da causa da
perfuracdo e das condigdes locais da cavidade e
gerais do doente. Pode ser uma simples ressecgéo
com anastomose priméria ou entao ressec¢io com
estomia (Rasslan, Masslon).

Nas perfuragdes secunddrias a processos infla-
matdrios como tuberculose intestinal ou por cito-
megalovirus ou, naquelas que ocorrem em doentes
imunossuprimidos e com peritonite avangada,
deve-se evitar a sutura ou anastomose primaria,
optando-se pela ressecciio com exteriorizagio do
segmento proximal.

PERFURACAO DO INTESTINO GROSSO

As perfura¢oes ndo-trauméticas do colo sdo se-
cunddrias a processos mflamatérios agudos, como
apendicite ou diverticulite, neoplasias, megacolo
téxico, obstrucao mtestinal em alga fechada com
perfuragiio do ceco, volvos de ceco e sigmdéide, cor-
pos estranhos e sindrome de Ogilvie. A retocolite
inespecifica e a colite isquémica podem também
apresentar perfuracéo.

A peritonite decorrente da perfuragio do colo
direito é considerada mais grave que a do esquerdo
pela alta viruléncia dos germes presentes em sua flo-

ra e pela consisténcia liquida do material fecal que
se dissemima rapidamente. No entanto, a gravidade
do quadro clinico depende de outros fatores, como
faixa etdria, doengas associadas ete. O quadro sép-
tico € freqiiente e quando as manifestagoes sio loca-
lizadas hé presenca de bloqueio e/ou abscessos.

A terapéutica itra-operatéria vai depender da
etiologia da perfuragio. Nas neoplasias, a operagao
consiste na ressec¢io com colostomia proximal.
Na diverticulite aguda perfurada, as condutas
variam conforme o achado intra-operatério des-
de as ressecgdes com colostomia, ostomias mais
drenagem de abscessos e, em casos selecionados,
alguns autores preconizam a anastomose prima-
ria apGs resseccdo. Tais anastomoses apresentam
elevado risco de complicagio e, como principio
geral, devem ser evitadas.

Nos casos de “obstrucio em alga fechada” de
colo com perfuragdo de ceco pela grande distensdo
e sofrimento vascular, devido & continéncia da val-
vula ileocecal (80% dos pacientes), prefere-se a
colectomia total com resseccao do tumor distal se-
guida de ileostomia ou ileo-retoanastomose, se as
condic¢es do doente assim o permitirem. Para es-
ses doentes, costuma-se dizer que “o minimo ¢
equivalente ao méaximo”.

Em pacientes portadores de megacolo com
volvo de sigméide e que apresentam sofrimento
vascular com perfuracio secundaria do segmento
mntestinal torcido, realiza-se a resseccio com colos-
tomia proximal e sepultamento do coto distal (pro-
cedimento de Hartman). Nos casos de megacolo
téxico, o tratamento € a colectomia total com ile-
ostomia.

A perfuragiio do colo nos doentes com retoco-
lite ulcerativa mespecifica ocorre em cerca de 3 a
5% dos casos com mortalidade elevada. A ressec-
¢flo € o tratamento de escolha e a anastomose pri-
maéria é contra-indicada.

A sindrome de Ogilvie ou pseudo-obstrucao
aguda do colo, atribuida a desequilibrios entre os
sistemas simpadtico e parassimpdtico, acomete do-
entes acamados, mulheres em perfodo pés-cesédrea
e traumatizados. Ha uma distensio abrupta e
progressiva do colo sem obstrucio mecénica, po-
dendo evoluir para perfuracéo geralmente do ceco
se ndo diagnosticada a tempo. Na ocorréncia de
perfuragiio, a opc¢éo é também pela colectomia
total.

Doentes psiquidtricos ou com perversdes se-
xuais podem ser vitimas de impalamento e apre-
sentar perfuragoes de reto intraperitoneal por
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corpos estranhos. Tais perfuragdes sdo graves
quando os pacientes tardam a procurar o servi-
¢o de emergéncia, podendo apresentar-se com
infec¢iio peritoneal difusa. O tratamento consiste
em sutura e drenagem com ostomia de protegao.
Nas lesdes mais extensas, a retossigmoidectomia
com colostomia proximal e sepultamento do coto
retal ¢ a melhor opcao.

Na peritonite estercoral avangada, é ainda pre-
conizado o tratamento pelas reoperagoes progra-
madas para a limpeza da cavidade a cada 48 ho-
ras, procurando-se evitar a formacéo de abscessos
residuais e a ocorréncia de sepse. Trata-se de um
procedimento de excegao amplamente utilizado no
passado e até mesmo de forma indiscriminada. E
uma opc¢io boa, nfio estd 1senta de complicacgées e
riscos e sua indicagio deve ser criteriosa.

TRATAMENTO

Ver seciio Diagnéstico Diferencial e Etiolégico.

COMENTARIOS FINAIS

1. O abdome agudo perfurativo é a terceira sin-
drome abdominal aguda mais freqiiente, vindo
ap6ds o inflamatério e o obstrutivo.

2. A perfuraciio pode ocorrer em peritonio livre
com peritonite difusa ou entéo se apresentar de
forma bloqueada.

3. A peritonite decorrente da perfuracao pode ser
quimica ou infecciosa, havendo diferencas
quanto ao nivel do tubo digestivo onde ela
ocorreu.

4. Os dados de histéria e o exame fisico deflinem
ou sugerem o diagnéstico de perfuracio.

5. Quando se pensa em abdome agudo perfurati-
vo, o exemplo cldssico é a tdlcera perfurada
que, apesar dos avancos na terapéutica clinica,
ainda é observada com freqiiéncia sigmficativa.

6. A presenca do pneumoperiténio na radiografia
simples de abdome ou térax confirma o diag-
néstico. A auséneia de pneumoperitdnio nao ex-
clui a perfuragao.

~l

Na suspeita de perfuracao gastroduodenal,
quando néo confirmada pelo exame radiol6gi-
co, a realizacio da esdfago-gastroduodenosco-
pia auxilia no diagndstico.

8. A videolaparoscopia pode ser empregada como
procedimento diagnéstico em casos duvidosos

10.

=]

11

13.

e, dependendo da etiologia, permite também o
tratamento.

O tratamento ¢ operatdrio e tem por objetivo a
sutura da perfuraciio ou a ressec¢do da drea
comprometida, dependendo da etiologia.

Nas perfuracdes do mtestino delgado, pratica-se
a ressec¢o com anastomose primdria. Esta deve
ser evitada na vigéncia de peritonite avancada
com comprometimento sistémico ou em funcio
da afeccao que provocou a perfuracéo.

. Nas perfuragdes do colo, a opgao é a ressecciio

com colostomia. Excepcionalmente, pode ser
realizada a anastomose primdria.

. A antibioticoterapia € iniciada no pré-operat6-

ri0, podendo ser preventiva (curta duragio) ou
terapéutica, dependendo do achado operatério.
O prognoéstico depende do local e da causa da
perfuragio, do tempo de evolucao da doenca,
da idade e de condi¢des locais da cavidade e
sistémicas do doente.
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