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CONCEITO E INCIDÊNCIA

O abdome agudo perfurativo é uma das sín-

dromes mais freqüentes entre as urgências abdomi-

nais não-traumáticas. A perfuração de vísceras ocas

pode ocorrer devido a processos inflamatórios (úl-

ceras pépticas, doenças inflamatórias intestinais),

neoplásicos e infecciosos do aparelho digestivo (in-

fecções por Salmonella tiphy, citomegalovírus, tu-

berculose intestinal etc.) ou a uso de medicamen-

tos (antiinflamatórios). Pode ainda ser decorrente

da ingestão de corpos estranhos, traumatismos e ia-

trogenias (procedimentos diagnósticos e terapêuti-

cos). Ainda hoje, a mortalidade da perfuração vis-

ceral se encontra entre 8 e 10%.

ETIOPATOGENIA

Ver seção Diagnóstico Diferencial e Etiológico.

FISIOPATOLOGIA

Ver seção Quadro Clínico.

QUADRO CLÍNICO

De modo geral, o quadro clínico é caracterizado

pelos seguintes parâmetros:

ABDOME AGUDO

PERFURATIVO

• Intervalo curto entre o início da dor e a chega-

da ao serviço de emergência;

• Dor súbita, de forte intensidade, com difusão rá-

pida para todo o abdome;

• Sinais de sepse, hipotensão ou choque estão fre-

qüentemente presentes;

• No exame do abdome, há sinais evidentes de pe-

ritonite, ausência de macicez hepática (sinal de

Jobert) e de ruídos hidroaéreos.

A intensidade dos sintomas e a gravidade do

quadro clínico dependerão do local e do tempo

de evolução da perfuração, do tipo de secreção

extravasada e das condições do doente. Inicial-

mente, ocorre uma inflamação peritoneal de na-

tureza química, principalmente nas perfurações

altas do trato digestivo, seguida de invasão bac-

teriana secundária e progressivo processo infec-

cioso, com repercussões locais e sistêmicas. Em

relação ao intestino grosso, a peritonite é sépti-

ca desde o início.

Algumas vezes, a sintomatologia não é tão

exuberante, podendo estar “mascarada” por sin-

tomas decorrentes de afecções clínicas associadas

comuns em doentes idosos e imunossuprimidos.

As perfurações podem ocorrer em peritônio livre

com extravasamento de líquido e difusão por

toda a cavidade abdominal ou, então, se apre-

sentar de forma bloqueada, com dor e sinais
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peritoneais localizados, correspondentes à topo-

grafia da víscera comprometida. Em tais situa-

ções, pode haver retardo no diagnóstico e trata-

mento da doença.

Uma série de parâmetros devem ser levados

em consideração no diagnóstico e na avaliação do

doente portador de abdome agudo perfurativo:

• Peritonite química ou bacteriana;

• Nível da perfuração;

• Tempo de evolução da perfuração;

• Manifestações sistêmicas ou abdominais exclusivas;

• Perfuração bloqueada ou em peritônio livre;

• Etiologia da perfuração.

DIAGNÓSTICO CLÍNICO

Ver seção Quadro Clínico.

DIAGNÓSTICO LABORATORIAL

É inespecífico, mas há outras possibilidades de

diagnóstico auxiliar.

Quando o quadro clínico não é característico,

ou mesmo é obscuro, tem-se procurado o emprego

de métodos complementares no diagnóstico etio-

lógico da afecção abdominal de urgência, levando-

se em consideração os custos e a racionalidade de

sua utilização.

A punção abdominal para aspiração de líqui-

dos intraperitoneais é um método auxiliar menos

utilizado atualmente que no passado, e, quando

positiva, auxilia na tomada de decisão e confir-

mação do quadro de peritonite. Apresenta, po-

rém, um número significativo de falso-negativos,

podendo apresentar falso-positivos quando da

punção acidental de alças intestinais ou sangue

(acidente de punção). Particularmente em obe-

sos, a punção pode apresentar maior probabili-

dade de falhas.

A lavagem peritoneal é também simples e com

maior índice de positividade, tendo sido propos-

ta a dosagem do amoníaco do líquido intracavi-

tário em alguns estudos clínicos do passado, para

auxílio no diagnóstico de perfuração de víscera

oca. Não tem indicação no abdome agudo perfu-

rativo bem como nas demais síndromes abdomi-

nais não-traumáticas.

Quando todos os métodos falham na de-

monstração do pneumoperitônio e a dúvida per-

siste, o exame endoscópico pode contribuir para

o diagnóstico das perfurações do trato digestivo

alto (estômago e duodeno). A gastroduodenosco-

pia permite identificar a lesão ulcerada e, por

vezes, até mesmo a sua perfuração. Não é inco-

mum o aparecimento do pneumoperitônio numa

nova radiografia, realizada após o exame endos-

cópico.

Um recurso atual que possibilita não só o

diagnóstico diferencial como o tratamento de

muitos casos de abdome agudo perfurativo é a

videolaparoscopia. Trata-se de um procedimento

invasivo que, em mãos habilitadas, com material

adequado e em casos selecionados, permite a su-

tura de úlceras pépticas agudas, ou mesmo crô-

nicas, e limpeza adequada da cavidade com se-

gurança.

Doentes internados em terapia intensiva, se-

dados e em suporte ventilatório tornam-se um

desafio do ponto de vista do diagnóstico de afec-

ções abdominais agudas devido à perda de pa-

râmetros clínicos e do exame de palpação abdo-

minal, e pela dificuldade e risco de mobilização

para exames radiológicos. Uma laparotomia des-

necessária na dúvida diagnóstica poderia agra-

var o quadro clínico. Nesses casos, pode-se rea-

lizar a laparoscopia diagnóstica à beira do leito,

sob anestesia local e com pneumoperitônio de

baixa pressão para elucidação diagnóstica e de-

finição da melhor conduta.

Todos os meios propedêuticos são válidos,

mas o diagnóstico se apóia na história clínica mi-

nuciosa, no exame físico criterioso e na experiên-

cia do cirurgião.
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DIAGNÓSTICO RADIOLÓGICO
�— DIAGNÓSTICO POR IMAGEM

INTRODUÇÃO

A característica radiológica de perfuração de

víscera oca é a presença de ar e/ou líquido na ca-

vidade peritoneal, no retroperitônio e, com menor

freqüência, nas paredes de órgãos e outras estrutu-

ras. A perfuração de uma víscera oca leva à forma-

ção de pneumoperitônio em 75% a 80% dos casos.

Os casos nos quais não ocorre pneumoperitônio são

devidos ao bloqueio do local da perfuração ou à

ausência de gás no segmento da víscera perfurada.

Além disso, o erro metodológico também pode con-

tribuir para a não-detecção do pneumoperitônio.

Na radiografia simples do abdome, pequenas

quantidades de gás extraluminar podem ser detec-

tadas, fazendo com que esse exame tenha impor-

tante papel. O gás livre pode também ser detec-

tado através da tomografia computadorizada

(TC) e da ultra-sonografia. A ressonância nuclear

magnética é um método pouco utilizado na ava-

liação do abdome agudo perfurativo, devido a ele-

vada acurácia, disponibilidade e menor custos dos

demais métodos.

RADIOGRAFIA SIMPLES DO ABDOME

A detecção de ar livre intraperitoneal é um va-

lioso sinal de abdome agudo perfurativo. As radio-

grafias padrão para o diagnóstico de penumoperi-

tônio são de tórax em ortostática, com incidência

anteroposterior, e com o raio central apontando no

nível das hemicúpulas, e em decúbito lateral es-

querdo com raios horizontais. Já foi demonstrado

que esse exame pode ser sensibilizado a ponto de

ser detectado tão pouco quanto 1 a 2ml de ar, se o

paciente permanecer em decúbito lateral esquerdo,

por 10 a 20 minutos, e em ortostática, por dez mi-

nutos, antes de a radiografia ser realizada.

A sensibilidade das radiografias em decúbito

dorsal é de 56% para a detecção de pneumo-

peritônio. Suplementando a radiografia em decú-

bito dorsal com a radiografia em ortostática, au-

menta-se em até 76% esse índice; e a adição da ra-

diografia em decúbito lateral esquerdo com raios

horizontais pode elevá-lo a 90%.

São também de grande importância as radio-

grafias em decúbito dorsal com raios horizontais,

em que pode ser demonstrado ar livre logo abaixo

da parede abdominal anterior, e as radiografias de

cúpulas em perfil.

O gás livre na cavidade abdominal na radio-

grafia em posição ortostática pode ser coletado logo

abaixo do diafragma, entre o fígado, ou o estôma-

go, e o diafragma (Fig. 6.1).

Em 50% dos casos, o gás se acumula abaixo do

fígado, ou no espaço hepatorrenal, apresentando-

se como uma radioluscência elíptica ou linear.

Grandes quantidades de gás livre subdiafragmáti-

co produzem também o sinal da cúpula na radio-

grafia em posição ortostática, que é traduzido por

gás acumulado abaixo do tendão central do dia-

fragma. O gás na radiografia em decúbito lateral

esquerdo coleta-se entre o fígado e a parede abdo-

minal lateral (Fig. 6.2).

A radiografia feita em decúbito dorsal, como

dito anteriormente, tem sensibilidade inferior na

detecção de pneumoperitônio. Freqüentemente, ela

pode ser a única incidência radiográfica possível,

logo é essencial a familiarização com os sinais de ar

livre que podem aparecer nas radiografias obtidas

nessa incidência. São eles:

1. Sinal de Rigler. É a visualização da parede

gástrica ou intestinal pela presença de gás na

luz e na cavidade peritoneal. Pode ser simula-

do quando duas alças intestinais distendidas

por gás aparecem unidas na radiografia e por

gordura intraperitoneal adjacente à parede da

alça (Fig. 6.3).

2. Sinal do ligamento falciforme. O gás livre tende

a delinear estruturas que normalmente não são

observadas na radiografia convencional, como

as reflexões peritoneais e os ligamentos (por

exemplo, o ligamento falciforme do fígado, os

ligamentos umbilicais e o úraco). Quando a

cavidade está distendida com ar, o ligamento

se torna radiograficamente aparente, às vezes

na radiografia simples e com freqüência na to-

mografia computadorizada (Fig. 6.4).

IMAGEM
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Fig. 6.1 — Radiografia de tórax em anteroposterior, com raio central no nível das hemicúpulas.

Extenso pneumoperitônio bilateral por diverticulite aguda perfurada, caracterizado por ar livre

(setas brancas) coletado entre o fígado (Fig) e o diafragma (ponta de seta branca), e entre o fundo

gástrico (Est) e o diafragma.

Fig. 6.2 — Radiografia localizada em decúbito lateral esquerdo com o raio incidindo horizontal-

mente. Pneumoperitônio. Ar livre (seta branca) entre o fígado (Fig), a parede abdominal lateral

e o diafragma (ponta de seta branca). Pulmão (Pu).
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Fig. 6.3 — Sinal de Rigler. Radio-

grafia simples de abdome em de-

cúbito dorsal. Alças de intestino

delgado distendidas por gás (setas

pretas). O gás é observado fora

da luz intestinal (seta branca) e no

interior de alças intestinais (setas

pretas), delineando a parede da

alça (ponta de seta branca).

Fig. 6.4 — Sinal do ligamento

falciforme. Radiografia em decú-

bito dorsal. O pneumoperitônio

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 hepática

(Fig) encontra-se mais radiolus-

cente que o usual.
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Nos casos de pneumoperitônio massivo, a

orientação oblíqua do ligamento falciforme,

indo do umbigo à superfície anterior do fígado,

aparece como sombra linear que divide a ca-

vidade peritoneal superior. A espessura varia de

1 a 11mm.

3. Sinal da fissura do ligamento redondo. São vi-

sualizadas pequenas quantidades de gás na fis-

sura do ligamento redondo.

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

mentos umbilicais laterais são visualizados uni

ou bilateralmente.

5. Sinal do úraco.

6. Sinal da borda hepática. O ar livre coletado

na cavidade peritoneal anterior pode permitir

delineação da borda hepática inferior. Carac-

teristicamente, as coleções gasosas que pro-

movem esse sinal têm margem superior côn-

cava ou reta, que representa a interface lisa

com o fígado.

7. Sinal da bola de futebol. Ocorre quando uma

grande quantidade de ar na região do abdo-

me médio, na radiografia em posição supina,

produz uma imagem radioluscente de forma

elíptica.

8. Ar no espaço de Morison. A porção superior do

espaço sub-hepático posterior pode coletar ar

livre. É visto como radioluscência crescente ou

triangular medialmente abaixo da décima pri-

meira costela, onde é contida acima pela área

nua do fígado.

9. Sinal oval superior e anterior. Pequenos acúmu-

los de ar livre são coletados ântero-superior-

mente na cavidade peritoneal. Podem ser vis-

tos como única ou múltiplas radioluscências

ovóides sobre o fígado, geralmente na sua

porção medial. Na TC, essas radioluscências

situam-se ventralmente ao fígado, abaixo da

parede abdominal anterior, em lugar muito co-

mum de acúmulo de ar livre.

O quadrante superior direito é o local onde o ar

livre intraperitoneal é visto com maior freqüência

na radiografia simples. Portanto, essa região deve

ser avaliada cuidadosamente, e qualquer radiolus-

cência fora do trato gastrointestinal deve ser ana-

lisada com suspeição, requerendo maior avaliação.

Uma série de condições conhecidas pode mi-

metizar a presença de gás livre na cavidade abdo-

minal. Essas variantes e desordens devem ser con-

sideradas e prontamente reconhecidas no sentido

de evitar laparotomias desnecessárias. São elas: a

síndrome de Chilaiditi (alça interposta, de intesti-

no delgado ou grosso, entre a superfície hepática

ântero-superior e a cúpula diafragmática); gordu-

ra subdiafragmática retroperitoneal (encontrada

em 1% dos pacientes); pneumotórax e atelectasia

basais paralelas ao diafragma; distensão de vísce-

ras ocas; tecido adiposo entre o fígado e o diafrag-

ma; ar retroperitoneal; abscessos subfrênicos; pneu-

matose cistóide; divertículo do estômago, esôfago

ou duodeno; e a configuração ondulada do diafrag-

ma (Fig. 6.5).

Em 70% dos casos de pneumoperitônio por úl-

cera gástrica ou duodenal perfurada, é detectado

ar livre na radiografia simples.

Outras causas de pneumoperitônio não causa-

dos por perfuração de víscera oca ocorrem em pa-

cientes com doença pulmonar obstrutiva crônica,

pneumotórax, pneumomediastino e via trato geni-

tal feminino. A propagação do ar dos pulmões para

a cavidade peritoneal ocorre por dissecção ao lon-

go dos espaços peribrônquicos com entrada no

mediastino. O retroperitônio é contínuo com espaço

mediastinal. A extensão do pneumorretroperitônio

ao longo do curso dos vasos mesentéricos é outra

rota para entrar na cavidade peritoneal. O ar pode

passar também do tórax para o abdome, através

de pequenas aberturas no diafragma, próximo à li-

nha media anteriormente (Figs. 6.6 e 6.7).

Se presença de líquido intra ou retroperitoneal

também for observada, níveis de líquido também

podem ser observados. É necessário que se diferen-

cie entre esses achados e a presença de coleções lí-

quidas ou gasosas correspondentes à formação de

abscessos.

ESTUDOS GASTROINTESTINAIS

CONTRASTADOS

O estudo contrastado, assim como a ultra-so-

nografia, é uma modalidade secundária, útil em

situações especiais.

Em um doente com suspeita de abdome agu-

do perfurativo, se os achados clínicos e a radiogra-

fia simples forem inconclusivos, a situação pode ser

esclarecida com a administração de um meio de

contraste hidrossolúvel por via oral ou retal. Nesses

casos, o meio de contraste baritado é contra-indi-

cado devido ao risco de peritonite.

Para o paciente com suspeita de úlcera perfu-

rada, 30 a 50cc de meio de contraste iodado são

administrados via oral, e em seguida o paciente é

colocado em decúbito lateral direito por 10 minu-

tos, para que o contraste flua até o estômago dis-

tal e duodeno proximal, onde ocorre a maioria das
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Fig. 6.6 — Pneumomediastino causado por perfuração de esôfago que se estendeu para a re-

gião infradiafragmática, determinando retropneumoperitônio e pneumoperitônio. No tórax, o ar

livre é detectado no mediastino no formato de finas lâminas (setas brancas).

Fig. 6.5 – Ângulo esplênico do

colo (seta branca) simulando

pneumoperitônio, por estar

acentuadamente distendido em

um doente com neoplasia de

colo esquerdo.
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perfurações. Aproximadamente um terço dos paci-

entes com perfuração terá extravasamento revela-

do por essa técnica, mesmo na ausência de pneu-

moperitônio (Fig. 6.8).

ULTRA-SONOGRAFIA

A perfuração de uma víscera oca associada à

presença de pneumoperitônio pode ser ocasional-

mente diagnosticada com a ultra-sonografia. Nes-

ses casos, o gás livre surge como linhas hiperecogê-

nicas com acentuada reverberação posterior, entre

a parede abdominal anterior e a superfície ante-

rior hepática. Esse achado também é mais bem ca-

racterizado no quadrante superior direito com o

paciente em decúbito lateral esquerdo.

Esses artefatos de reverberação típicos, os

quais não são demonstrados no interior da luz in-

testinal, podem também ser observados ao redor

de vasos sangüíneos nos casos de uma perfuração

retroperitoneal. No entanto, essa distinção pode ser

bastante sutil. Uma avaliação ultra-sonográfica

mais detalhada é geralmente dificultada pela pre-

sença de grandes quantidades de gás intraluminal.

Pequenas quantidades de líquido livre no espa-

ço hepatorrenal ou no retrovesical podem também

ser detectadas com a ultra-sonografia. Geralmen-

te, a natureza do líquido livre não pode ser exata-

mente definida pelo ultra-som. Hemorragias recen-

tes são geralmente difíceis de ser evidenciadas de-

vido à sua alta ecogenicidade.

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA

A tomografia computadorizada, como a radiolo-

gia convencional, é excelente para a detecção de gás

livre na cavidade abdominal. A localização precisa e

a distribuição de gás e líquido livre fornecem chaves

da natureza do processo patológico de base, poden-

do também ser possível estabelecer a localização da

perfuração em até 80% dos casos (Fig. 6.9).

Em pacientes com perfuração de úlcera duode-

nal, por exemplo, gás e líquido são geralmente en-

contrados não apenas na cavidade peritoneal, mas

também no espaço pararrenal anterior. No caso de

uma perfuração de úlcera gástrica posterior ou úl-

cera duodenal, líquido e gás podem penetrar no

espaço do fundo-de-saco posterior e podem esten-

Fig. 6.7 — Pneumomediastino causado por perfuração de esôfago que se estendeu para

a região infradiafragmática, determinando retropneumoperitônio e pneumoperitônio. No

abdome, observa-se ar livre no espaço hepatorrenal (seta preta), pararrenal direito (seta

branca) e retrocaval (ponta de seta preta).
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Fig. 6.9 — Diverticulite aguda perfurada de sigmóide determinando pneumoperitônio. Na

TC, é demonstrado o colo sigmóide (Sg) distendido por meio de contraste iodado (bran-

co). A parede do colo está espessada. Nota-se gás (seta branca) fora da luz intestinal, de

permeio a gordura que se encontra heterogênea.

Fig. 6.8 — Exame contrastado do trato

gastrointestinal superior. Doente no pós-

operatório de gastrectomia parcial. Após a

ingestão do meio de contraste por via oral,

observamos a câmara gástrica 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 parietocólica direita (seta

branca).
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der-se até a região da loja pancreática, simulando

um quadro de pancreatite.

A sensibilidade da tomografia é superior à da

radiografia simples na detecção de pneumo-

peritônio, e pouco depende da quantidade de gás

livre intraperitoneal. Já a radiografia simples pode

variar de 33 a 100% dependendo do volume em

questão e da metodologia utilizada.

A tomografia computadorizada é útil principal-

mente no grupo de pacientes obesos, em que o nú-

mero de falso-negativos é elevado na radiografia

simples. Também pode ser necessária naqueles em

que foi possível a realização apenas da incidência

em decúbito dorsal, e que persiste a suspeita clíni-

ca, mesmo sem a detecção do pneumoperitônio

com essa incidência.

Na TC, o ar livre intraperitoneal é freqüente-

mente detectado no mesogástrio e adjacente à su-

perfície anterior do fígado, porém nos vários reces-

sos abdominais podem ser vistas coleções de ar.

Para melhor detecção do ar, a utilização de uma

“janela pulmonar” tem sido indicada.

PNEUMORRETROPERITÔNIO

O gás que se acumula no espaço retroperitoneal

geralmente pode ser distinguido facilmente do gás

intraperitoneal. Um dos sinais que permite essa di-

ferenciação é a mudança de localização das cole-

ções gasosas intraperitoneais, de acordo com a al-

teração do decúbito 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 gás retroperitoneal pode-

rem ser coletadas logo abaixo do diafragma, mas

raramente ascenderem ao ápice do pilar diafrag-

mático, diferentemente do pneumoperitônio.

A localização do gás retroperitoneal pode suge-

rir a sua origem. Perfurações retroperitoneais permi-

tem que o gás penetre nos compartimentos corres-

pondentes, podendo ser demonstradas nos espaços

pararrenais. O gás presente no espaço pararrenal

provindo de uma úlcera duodenal perfurada ou de

uma perfuração nos colos descendente ou ascendente

é geralmente distribuído nos dois lados da coluna

vertebral. O gás pode migrar cranialmente para o

nível subdiafragmático, simulando um pneumo-

peritônio nas radiografias em posição ortostática ou

pode penetrar na região mediastinal (enfisema me-

diastinal). A perfuração na parede posterior do reto

permite que o gás penetre na região do espaço pa-

rarrenal posterior e migre para a região dos flancos

bilateralmente. O gás pode espalhar-se medialmente

apenas até o nível da margem do psoas (Fig. 6.10).

Clínica

Fig. 6.10 — Retropneumoperitônio por diverticulite perfurada de sigmóide. TC demons-

trando gás no retroperitônio (setas brancas), adjacente à aorta, à veia cava inferior e ao

psoas.
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DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL
E ETIOLÓGICO

Excluindo o trauma, várias são as causas que de-

terminam a perfuração de víscera oca (Tabela 6.1).

A análise da história e do surto agudo atual, as-

sociada a exames complementares, permite o

diagnóstico etiológico em um número expressivo

de casos.

do esôfago distal. O endoscopista geralmente faz o

diagnóstico durante a realização do exame e enca-

minha o doente ao serviço de emergência. O diag-

nóstico é, então, confirmado pela história clínica,

pelo exame físico e pela presença do pneumo-

peritônio na radiografia simples de abdome. O tra-

tamento consiste em laparotomia e sutura primá-

ria da laceração esofágica seguida de gastrofundo-

plicatura para cobertura da área de sutura. Quan-

Tabela 6.1

Abdome Agudo Perfurativo — Etiologia

Esôfago Estômago e Duodeno Intestino Delgado Colo

Iatrogenias Úlcera crônica Doença inflamatória Divertículo

Sd. Boerhaave Úlcera aguda Tuberculose Neoplasia

Corpo estranho Neoplasia Crohn Doença inflamatória

Neoplasia Corpo estranho Febre tifóide Megacolo tóxico

Enterite inespecífica Isquemia e necrose

Divertículo de Meckel Corpo estranho

Isquemia e necrose Sd. de Ogilvie

Corpo estranho

CLÍNICA
Samir Rasslan

André de Moricz

Uma vez feito o diagnóstico, o doente é ope-

rado, e a conduta intra-operatória é ditada pelo

local da perfuração, por sua etiologia, pelas condi-

ções gerais do doente e condições locais da cavida-

de peritoneal.

PERFURAÇÃO ESOFÁGICA

As perfurações do esôfago no seu trajeto intra-

abdominal são raras e, mais freqüentemente, estão

relacionadas a iatrogenias decorrentes de dilatações

endoscópicas de estenoses pépticas ou da acalasia

do a perfuração é decorrente de procedimento en-

doscópico em esôfago doente (estenose cáustica,

por exemplo), a opção terapêutica é pela esofagec-

tomia com ou sem toracotomia.

A ruptura espontânea de esôfago ou síndrome

de Boerhaave acomete o esôfago distal intratoráci-

co, raramente levando a quadro de abdome agu-

do, sendo o comprometimento torácico e medias-

tinal mais importante.

Outras causas mais raras de perfuração de esô-

fago intra-abdominal incluiriam as úlceras pépti-

cas, os tumores de esôfago distal e cárdia e os cor-

pos estranhos ingeridos.
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PERFURAÇÕES GÁSTRICA E DUODENAL

As perfurações gastroduodenais são causadas

por lesões pépticas agudas ou crônicas, neoplasias

e traumatismos, sendo a etiologia mais comum a

úlcera crônica. Embora a perfuração possa ser a

primeira manifestação da doença ulcerosa crônica,

2/3 dos doentes costumam apresentar sintomas

prévios. Apesar do uso de bloqueadores H
2

 e de

bomba de prótons e da diminuição do tratamento

operatório eletivo da úlcera péptica, a incidência de

complicações continua inalterada. A perfuração de

úlcera péptica continua ocorrendo em 10% dos ca-

sos como no passado.

Normalmente, nos portadores de úlceras agu-

das, existe referência à ingestão de álcool ou medi-

camentos, como antiinflamatórios, corticóides ou

ácido acetilsalicílico.

A neoplasia gástrica perfurada é ocorrência rara

e observada em doentes com tumores avançados.

Uma história gástrica prévia, associada à anorexia

e ao emagrecimento, sugere o diagnóstico de neo-

plasia. Muitas vezes, o pneumoperitônio nesses ca-

sos não está presente, pela invasão neoplásica por

contigüidade dos órgãos vizinhos.

A dor é o sintoma guia, com as características

já referidas; o exame físico nas primeiras horas re-

vela contratura generalizada da parede abdominal

(abdome em tábua). Decorrido algum tempo, a

instalação da peritonite bacteriana se acompanha

de febre, sepse e da ocorrência do íleo adinâmico;

no exame do abdome, verificamos distensão e si-

nais difusos de irritação peritoneal. Culturas do lí-

quido peritoneal em doentes com perfuração gás-

trica mostram uma positividade de 21% até 6 ho-

ras após a perfuração, chegando a 30% após 12

horas e a 63% com 24 horas de evolução. As bac-

térias mais comumente encontradas são a Pseudo-

monas aeruginosa, Klebsiella sp e E. coli.

Uma vez confirmada a hipótese clínica, a con-

duta operatória se impõe. Nas lesões agudas, con-

siste em sutura da perfuração com ou sem epiplo-

plastia (cirurgia de Graham-Steele) e limpeza da

cavidade. Nas úlceras duodenais crônicas, o cirur-

gião deve optar pelo tratamento definitivo tão logo

as condições gerais e locais assim o permitam.

Quando existe grande contaminação com peritonite

purulenta, a preferência é pela sutura, que é a con-

duta mais simples. Na escolha do tratamento de-

finitivo, a operação a ser utilizada é aquela a que

o cirurgião estiver mais habituado.

Nas lesões gástricas crônicas, havendo condi-

ções, a operação mais indicada é a gastrectomia.

Quando for praticada a sutura, nos casos de peri-

tonites importantes e doentes em condições sistêmi-

cas desfavoráveis, as bordas da lesão ulcerosa de-

vem ser encaminhadas para exame anatomopato-

lógico para evitar-se o risco de sutura de eventual

neoplasiagástrica que, drasticamente, estaria fada-

da ao insucesso.

Na perfuração gástrica e suspeita de lesão neo-

plásica, mesmo com condições locais ruins e sistê-

micas comprometidas, a opção deve ser pela res-

secção (gastrectomia), pois a sutura é impraticável

e talvez não haja outra oportunidade para o trata-

mento operatório.

Outra causa menos freqüente de perfuração

gastroduodenal é decorrente da manipulação en-

doscópica transpapilar quando, na realização da

papilotomia para exploração mecânica da via bi-

liar, ocorre a perfuração da segunda porção duode-

nal e o aparecimento do pneumorretroperitônio,

caracterizando-se a chamada “janela posterior”.

Uma vez identificada e diagnosticada a perfuração,

está indicado o tratamento operatório de urgência.

PERFURAÇÃO DE INTESTINO DELGADO

Tendo em vista a composição da flora bacte-

riana e a atividade das enzimas componentes de

sua secreção, as perfurações no intestino delgado

apresentam diferenças conforme sua topografia.

Como mencionado previamente, as perfurações

proximais determinam inicialmente peritonite quí-

mica, com extravasamento de enzimas digestivas

ainda ativas. As perfurações distais são acompa-

nhadas de peritonite séptica.

Dentre as causas de perfuração de intestino

delgado, as infecções específicas, como a tubercu-

lose e a febre tifóide, e as enterites inespecíficas são

as mais freqüentes. Há ainda as perfurações 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 perfurações por

citomegalovírus ou tumores como o sarcoma de

Kaposi. Nesses doentes, nem sempre a reação pe-

ritoneal palpatória é significativa e imediata, po-

dendo suscitar dúvidas quanto ao diagnóstico da

perfuração.

A perfuração pode ser ainda secundária a ne-

croses intestinais provocadas por hérnias, torções,
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invaginação e infarto intestinal de causa vascular

primária. Nesta situação, o quadro inicial é do tipo

obstrutivo.

A perfuração por corpo estranho é comumente

bloqueada ou com formação de abscessos e, às ve-

zes, é difícil sua identificação. Mais raramente,

pode ocorrer perfuração de um divertículo de Me-

ckel, sugerindo quadro de apendicite aguda.

As doenças inflamatórias intestinais específicas,

como a doença de Crohn, podem apresentar, na

sua evolução, perfuração com formação de fístulas

internas, sem determinar o quadro de peritonite

aguda.

A tuberculose intestinal ocorre geralmente como

complicação da tuberculose pulmonar, e acredita-

se que 5 a 8% dos portadores da doença pulmonar

tenham comprometimento intestinal, que, nos ca-

sos mais avançados, atinge 80%. A perfuração da

tuberculose intestinal é observada na sua forma ul-

cerativa, sendo pouco freqüente sua ocorrência em

peritônio livre.

O diagnóstico é feito quando existe referência

de doença pulmonar ou quando, na radiografia de

tórax, aparecem lesões sugestivas de tuberculose

miliar.

O tratamento operatório depende da causa da

perfuração e das condições locais da cavidade e

gerais do doente. Pode ser uma simples ressecção

com anastomose primária ou então ressecção com

estomia (Rasslan, Masslon).

Nas perfurações secundárias a processos infla-

matórios como tuberculose intestinal ou por cito-

megalovírus ou, naquelas que ocorrem em doentes

imunossuprimidos e com peritonite avançada,

deve-se evitar a sutura ou anastomose primária,

optando-se pela ressecção com exteriorização do

segmento proximal.

PERFURAÇÃO DO INTESTINO GROSSO

As perfurações não-traumáticas do colo são se-

cundárias a processos inflamatórios agudos, como

apendicite ou diverticulite, neoplasias, megacolo

tóxico, obstrução intestinal em alça fechada com

perfuração do ceco, volvos de ceco e sigmóide, cor-

pos estranhos e síndrome de Ogilvie. A retocolite

inespecífica e a colite isquêmica podem também

apresentar perfuração.

A peritonite decorrente da perfuração do colo

direito é considerada mais grave que a do esquerdo

pela alta virulência dos germes presentes em sua flo-

ra e pela consistência líquida do material fecal que

se dissemina rapidamente. No entanto, a gravidade

do quadro clínico depende de outros fatores, como

faixa etária, doenças associadas etc. O quadro sép-

tico é freqüente e quando as manifestações são loca-

lizadas há presença de bloqueio e/ou abscessos.

A terapêutica intra-operatória vai depender da

etiologia da perfuração. Nas neoplasias, a operação

consiste na ressecção com colostomia proximal.

Na diverticulite aguda perfurada, as condutas

variam conforme o achado intra-operatório des-

de as ressecções com colostomia, ostomias mais

drenagem de abscessos e, em casos selecionados,

alguns autores preconizam a anastomose primá-

ria após ressecção. Tais anastomoses apresentam

elevado risco de complicação e, como princípio

geral, devem ser evitadas.

Nos casos de “obstrução em alça fechada” de

colo com perfuração de ceco pela grande distensão

e sofrimento vascular, devido à continência da vál-

vula ileocecal (80% dos pacientes), prefere-se a

colectomia total com ressecção do tumor distal se-

guida de ileostomia ou íleo-retoanastomose, se as

condições do doente assim o permitirem. Para es-

ses doentes, costuma-se dizer que “o mínimo é

equivalente ao máximo”.

Em pacientes portadores de megacolo com

volvo de sigmóide e que apresentam sofrimento

vascular com perfuração secundária do segmento

intestinal torcido, realiza-se a ressecção com colos-

tomia proximal e sepultamento do coto distal (pro-

cedimento de Hartman). Nos casos de megacolo

tóxico, o tratamento é a colectomia total com ile-

ostomia.

A perfuração do colo nos doentes com retoco-

lite ulcerativa inespecífica ocorre em cerca de 3 a

5% dos casos com mortalidade elevada. A ressec-

ção é o tratamento de escolha e a anastomose pri-

mária é contra-indicada.

A síndrome de Ogilvie ou pseudo-obstrução

aguda do colo, atribuída a desequilíbrios entre os

sistemas simpático e parassimpático, acomete do-

entes acamados, mulheres em período pós-cesárea

e traumatizados. Há uma distensão abrupta e

progressiva do colo sem obstrução mecânica, po-

dendo evoluir para perfuração geralmente do ceco

se não diagnosticada a tempo. Na ocorrência de

perfuração, a opção é também pela colectomia

total.

Doentes psiquiátricos ou com perversões se-

xuais podem ser vítimas de impalamento e apre-

sentar perfurações de reto intraperitoneal por
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corpos estranhos. Tais perfurações são graves

quando os pacientes tardam a procurar o servi-

ço de emergência, podendo apresentar-se com

infecção peritoneal difusa. O tratamento consiste

em sutura e drenagem com ostomia de proteção.

Nas lesões mais extensas, a retossigmoidectomia

com colostomia proximal e sepultamento do coto

retal é a melhor opção.

Na peritonite estercoral avançada, é ainda pre-

conizado o tratamento pelas reoperações progra-

madas para a limpeza da cavidade a cada 48 ho-

ras, procurando-se evitar a formação de abscessos

residuais e a ocorrência de sepse. Trata-se de um

procedimento de exceção amplamente utilizado no

passado e até mesmo de forma indiscriminada. É

uma opção boa, não está isenta de complicações e

riscos e sua indicação deve ser criteriosa.

TRATAMENTO

Ver seção Diagnóstico Diferencial e Etiológico.

COMENTÁRIOS FINAIS

1. O abdome agudo perfurativo é a terceira sín-

drome abdominal aguda mais freqüente, vindo

após o inflamatório e o obstrutivo.

2. A perfuração pode ocorrer em peritônio livre

com peritonite difusa ou então se apresentar de

forma bloqueada.

3. A peritonite decorrente da perfuração pode ser

química ou infecciosa, havendo diferenças

quanto ao nível do tubo digestivo onde ela

ocorreu.

4. Os dados de história e o exame físico definem

ou sugerem o diagnóstico de perfuração.

5. Quando se pensa em abdome agudo perfurati-

vo, o exemplo clássico é a úlcera perfurada

que, apesar dos avanços na terapêutica clínica,

ainda é observada com freqüência significativa.

6. A presença do pneumoperitônio na radiografia

simples de abdome ou tórax confirma o diag-

nóstico. A ausência de pneumoperitônio não ex-

clui a perfuração.

7. Na suspeita de perfuração gastroduodenal,

quando não confirmada pelo exame radiológi-

co, a realização da esôfago-gastroduodenosco-

pia auxilia no diagnóstico.

8. A videolaparoscopia pode ser empregada como

procedimento diagnóstico em casos duvidosos

e, dependendo da etiologia, permite também o

tratamento.

9. O tratamento é operatório e tem por objetivo a

sutura da perfuração ou a ressecção da área

comprometida, dependendo da etiologia.

10. Nas perfurações do intestino delgado, pratica-se

a ressecção com anastomose primária. Esta deve

ser evitada na vigência de peritonite avançada

com comprometimento sistêmico ou em função

da afecção que provocou a perfuração.

11. Nas perfuraçôes do colo, a opção é a ressecção

com colostomia. Excepcionalmente, pode ser

realizada a anastomose primária.

12. A antibioticoterapia é iniciada no pré-operató-

rio, podendo ser preventiva (curta duração) ou

terapêutica, dependendo do achado operatório.

13. O prognóstico depende do local e da causa da

perfuração, do tempo de evolução da doença,

da idade e de condições locais da cavidade e

sistêmicas do doente.

BIBLIOGRAFIA (CLÍNICA)

1. Brewer LA. Options in the management of perforation of

the esophagus. Am J Surg 252:62, 1986.

2. Coelho J, Basadona G. Corpo estranho do trato gastro-

intestinal. In: Coelho, J. Aparelho Digestivo: Clínica e Ci-

rurgia. Rio de Janeiro, Medsi, p. 1326-32, 1990.

3. Damone LJ, Rantis PC, Vernava A et al. Colonoscopic

perforations: Etiology, diagnosis, and management. Dis.

Colon Rectum 39:1308-1314, 1996.

4. Rasslan S, De Cápua. Abdome Agudo Perfurativo. In:

Afecções Cirúrgicas de Urgência, p. 91-9. São Paulo,

Robe Editorial, 1995.

5. Fava J, Rasslan S, Mandia Neto J, Ginovate F, Miletto AC.

Peritonite Aguda por úlcera intestinal tuberculosa perfu-

rada. Rev Assoc Med Brasil 22:237, 1976.

6. Klug WA. Valor do amoníaco no líquido de lavagem peri-

toneal para evidenciar abertura da parede cecal. Tese de

Doutorado. Faculdade de Ciências Médicas da Santa

Casa de São Paulo, 1981.

7. Mularski RA, Sippel SM, Osborne ML. Pneumoperito-

neum: A review of nonsurgical causes. Crit Care Med

28(7): 2638-49, 2000.

8. Rasslan S, Fonoff AM, Solda SC, Casaroli AA. Ostomy or

intestinal anastomosis in cases of peritonitis. São Paulo,

Medical Journal 113:1017,1995.

9. Rasslan S, Klug WA, Mandia Neto J, Fava J, Saad Jr R,

Gonçalves AJ. Tuberculose intestinal complicada. Rev As-

soc  Med  Brasil 30:39,1984.

10. Rodrigues FCM, Rahal F, Soldá SC, Rasslan S. Laparos-

copia diagnóstica no doente de alto risco. Rev Col Bras

Cir 22:83,1995.

11. Steinman E. Abordagem Diagnóstica e Terapêutica da

Perfuração de Víscera Oca. In: Birolini D, Utiyama E,

Steinman E. Cirurgia de Emergência. São Paulo. Rio de

Janeiro. Belo Horizonte, Atheneu, p. 317-21, 1993.



.  93  .
© Direitos reservados à EDITORA ATHENEU LTDA

12. Veith FJ, Webber WB, Karl RC, Deysine M. Diagnostic

peritoneal lavage in acute abdominal disease: normal fin-

dings and evaluation in 100 patients. Am Surg, 166: 90,

1967.

BIBLIOGRAFIA (IMAGEM)

1. Cho KC, Baker SR. Imaging the Acute Abdomen. Extralu-

minal Air. Diagnosis and Significance. Radiologic Clinics of

North America, 32(5): 829-844, 1994.

2. Earls JP, Dachaman AH, Colo E, Molloy M. Prevalence and

Duration of Postoperative Pneumoperitoneum: Sensitivity

of CT vs Left Lateral Decubitus Radiography. AJR,161:

781-785, 1993.

3. Lee DH, Lim JH, Ko YT, Yoon Y. Sonographic Detection

of Pneumoperitoneum in Patients with Acute Abdomen.

AJR, 154: 107-109, 1990.

4. Levine MS, Scheiner JD, Rubesin SE, Laufer I, Herlinger

H. Diagnosis of Pneumoperitoneum on Supine Abdominal

Radiographs. AJR,,156: 731-735, 1991.

5. Messmer JM. Gas and Soft Tissue Abnormalities. 1
st

 ed.

Philadelphia: 1-1497. Section II Abdominal Plain Film. Cap

13. 169-192.

6. Miller RE, Nelson SW. The roentgenologic demonstration of

tiny amounts of free intraperitoneal gas: experimental and

clinical studies. AJR,112: 274-585, 1971.

7. Reibscheid S, Brito LD. Radiologia Clínica do Abdome. Vo-

lume 1 – A Radiografia Simples. 1
a

 ed., 2002.

8. Stapakis JC, Thickman D. Diagnosis of Pneumoperito-

neum: Abdominal CT vs. Upright Chest Film. Journal of

Computed Assisted Tomography ,16(5): 713-716, 1992.



.  94  .
© Direitos reservados à EDITORA ATHENEU LTDA


