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RESUMO

A despeito da melhoria de métodos diagndsticos e te-
rapéuticos, sejam estes de imagem, antibioticoterapia
ou implementos em terapia intensiva, a peritonite
bacteriana secunddria ainda apresenta alta mortalida-
de. O tratamento cirtirgico consiste na principal abor-
dagem nestes pacientes, com limpeza da cavidade, re-
tirada de material necrético e infectado e correcdo da
doenca de base. Nao hé consenso sobre a melhor forma
de abordagem, quais sejam lavagem pés-operatéria con-
tinua, peritoneostomia ou relaparotomias programacdas.
Este trabalho apresenta uma revisdo sobre estes méto-
dos, indicagées e complicagoes.
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INTRODUCAO

As infecgoes intra-abdominais sao tratadas de acordo com
principios estabelecidos nas duas primeiras décadas deste sé-
culo. Isso inclui procedimentos cirtrgicos, tratamento
antibacteriano com drogas, suporte metabélico e nutricional.!
A operagao é considerada a estratégia terapéutica mais impor-
tante e seu objetivo é o de evacuar todo o material necrético e
purulento da cavidade abdominal, eliminando, assim, a fonte
de infeccao. A mortalidade foi reduzida de 90%, no inicio do
século, para 40%, em 1926. Uma redugao ainda maior da
mortalidade como resultado do desenvolvimento de novos e
mais potentes antibidticos e dos avancos em terapia intensiva,
nao se verificou, e a mortalidade ainda permanece elevada, Em
1979, Stephen e Loeventhal®> em uma revisdo mostraram uma
mortalidade global de 49% e 85.7%, quando conseqliente a
peritonite fecal ou deiscéncia anastomatica.

A ocorréncia de abscessos multiplos recorrentes consiste
em problema adicional, e leva i indicacao de reoperacoes
freqiientes.

Conseqiientemente, os cirurgioes experimentaram novas téc-
nicas, para aprimorarem os resultados até entao obtidos. Trés
métodos surgiram: (a) lavagem abdominal pés-operatéria; (b)
peritoneostomia e (c) relaparotomias programadas. Em geral, os
pacientes designados para os dois Gltimos tipos de tratamento
tém uma mortalidade prevista de 50%.

Kirschner, em 1926, cautelosamente ponderou que “a opi-
nido que parece estar ganhando aceitacio no meio médico é a
de que em se evacuando o pus na peritonite, as vantagens
superam as desvantagens.”” Desde entdo, os cirurgides vém
aprimorando as técnicas de tratamento da peritonite secundd-

ria, seguindo esse mesmo principio.

Em 1975, Pujol,*** descreveu as bases para o tratamento
aberto das infec¢oes intra-abdominais, que consistia em so-
mente fechar a ferida cirdrgica, caso o foco da infeccao e suas
complicacoes houvessem sido tratados adequadamente. A for-
magcao de fistulas e hérnias gigantes motivou as modificacoes
na técnica. Alguns autores passaram a utilizar diferentes materi-
ais para o fechamento tempordrio da parede abdominal, com
especial atencao para pressao intracavitdria,™®

O tratamento cirdrgico da peritonite difusa através de multi-
plas relaparotomias foi descrito, pela primeira vez, por Hay and
cols, em 1979, e por Sakai, em 1981.7-%

O tratamento da peritonite secunddria pode ser subdividido,

convenientemente, em 3 principios, que ap mesmo tempo, re-
presentam a sequéncia normal de manobras.® ' 1121
1. Eliminacao do foco, interrupgao de vazamento (fistula), con-
trole da fonte de contaminagao
2. Redugao da contaminacao, também conhecida como “lim-
peza peritoneal”, com a intencao de reduzir ou eliminar o
indculo bacteriano
3. Tratamento e prevengao da infeccao recorrente,
Na tentativa de se continuar a limpeza da cavidade peritoneal
no pos-operatorio, 3 métodos sao empregados: (a) lavagem
peritoneal continua; (b) relaparotomia programada; (c)
peritoneostomia

A lavagem abdominal pos-operatdria através de drenos (lava-
gem peritoneal fechada) pode ser realizada de diferentes for-
mas. Em geral utilizam-se cateteres de grosso calibre, em nime-
ro de 2 ou mais, através dos quais se irriga e se aspira o conted-
do intra-abdominal. Apresenta grandes limitacoes, entre as quais
a incapacidade de drenar e lavar todas as regioes do abdome,
em virtude da formacao de fibrina, septos e fibroses, que impe-
dem a limpeza mecanica pelo liquido infundido, além dos inu-
meros recessos que compoem a cavidade abdominal > "

REOPERAGAO PROGRAMADA

A reoperacao programada, chamada também de etappenlavage,
é definida como sendo a realizacao de multiplos procedimentos
cirurgicos planejados, com intervalos regulares de 24 horas ou
mais. Inclui a decisao, durante a primeira cirurgia, de se reexplorar
o abdome do paciente nos dias subseqiientes™. Isso possibilita
uma mais precisa limpeza da cavidade abdominal, promovendo
maxima reducao dos niveis bacterianos, necrdticos e toxigénicos;
além do fato de as complicacoes abdominais serem prontamente
reconhecidas e corrigidas. A cavidade abdominal nio é fechada
com sutura sobre as fascias musculares ou aponeuroses e sim
utilizando-se materiais sintéticos para fechamento tempordrio do
abdome.
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O passo mais importante para a relaparotomia programada é
a decisao de se abordar o abdome em intervalos regulares. A
incisao (laparotomia) da primeira cirurgia deve ser ampla, em
uma incisao que pode ser longitudinal ou transversal.

Os tecidos desvitalizados, material fecal e purulento devem
ser todos retirados através de lavagem exaustiva da cavidade,
utilizando-se soro fisiolégico ou solugao de Ringer lactato. A
seguir, a fonte da infecgao é tratada seja com uma sutura manu-
al ou mecanica, excisao ou exteriorizacdo de segmentos
viscerais. Se as condi¢oes do paciente nao permitem um tempo
cirargico mais prolongado, as anastomoses e colostomias po-
dem ser deixadas para os procedimentos subseqiientes. Da
mesma forma, uma anastomose realizada durante uma das ci-
rurgias, pode ser verificada quanto a cicatrizagao ou deiscéncia.
O sangramento ¢ facilmente controlado com tamponamento
através de compressas (“packing”), e estas sao facilmente remo-
viveis em procedimentos futuros. A extensao da cirurgia deve
sempre se adequar ao estado do paciente, devendo todo mate-
rial purulento quanto possivel para as condi¢oes do paciente
ser retirado durante a primeira cirurgia. Ao final da cirurgia, o
abdome é fechado, utilizando-se um dos diferentes materiais
sintéticos a disposigao no servigo, sendo que a tela de
polipropileno é a mais utilizada. Entretanto, existem outros ti-
pos no mercado: invélucros de soros de hidratagao (Bolsa de
Bogotd), velcro, silicone, zips e materiais a base de PTFE.™

Drenos ndo sao utilizados e sao muitas as objecoes para sua
utilizagao:

- Trajetos fistulosos se desenvolvem dentro de um periodo cur-
to de tempo e ndo se comunicam satisfatoriamente com toda a
cavidade abdominal.

- Contaminacao proveniente do exterior pode ocorrer, 0 que,
nesse caso, NAo vem a consistir em uma preocupagao importante.
- |4 foram relatadas erosoes viscerais e fistulizagoes decorrentes
dos tubos de drenagem.

- Os drenos podem interferir com a cicatrizacio das anastomoses.

Ap6s 24 ou 48 horas, em condigoes adequadas e no centro
cirargico, o abdome é reaberto. Inspeciona-se toda a cavidade,
retiram-se todos 0s materiais necroticos e secrecoes, observam-
se todas as anastomoses (caso tenham sido realizadas), remo-
vem-se as compressas (caso tenham sido deixadas). Todo o
abdome é lavado de maneira exaustiva, utilizando-se 5 a 10
litros de soro fisioldgico ou solucao de Ringer lactato. Repetidas
laparotomias sdo realizadas, até que se controle a fonte de in-
feccao, o que é constatado quando o exudato é claro, a cavida-
de estd limpa e as anastomoses estao cicatrizadas. O abdome é,
entao, definitivamente fechado com sutura sobre a aponeurose.
Nao se utilizam drenos. Freqiientemente a pele nao é suturada,
cicatrizando por segunda intencao. Em geral, apds 3 a 6
laparotomias, o abdome estd em condicoes de ser fechado
definitivamente. Nao se deve esquecer que em cada procedi-
mento, colhe-se material para bacterioscopia e cultura, A infec-
cao ¢ polimicrobiana na maioria das vezes e a E. coli estd pre-
sente em 100% dos casos.

E bom lembrar que, durante todo esse periodo o paciente
deve permanecer entubado, com suporte ventilatério adequa-
do e que deve ser administrada correta nutricao e reposicao
das perdas hidroeletroliticas e acido-basicas.

Os procedimentos operatorios da relaparotomia programada
baseiam-se no conceito de “second-look operations”, que tém
o proposito de, cirurgicamente, controlar em fases iniciais as
complicagoes e as falhas da operacao inicial. Aceita-se, atual-
mente que, na maioria dos casos, um procedimento cirdrgico
isolado é incapaz de tratar toda a injuria infecciosa a que esta
submetido o paciente.

A relativa baixa mortalidade (24%) em grupos de alto risco

comparativamente favorece a relaparotomia programada em
relagido a cirurgia convencional. No entanto, trabalhos
randomizados prospectivos ainda sao necessarios para atestar
a superioridade desse procedimento, em relagao aos outros
tipos de tratamento; o que, em virtude da gravidade dos pacien-
tes, torna dificil um estudo mais preciso. Wittmann,™ utilizando
dois sisternas de gradagao de severidade de doenca, APACHE Il e
PIA Il {(que é especifico para peritonite), mostrou que, para fins de
analise discriminativa, o sistema PIA Il mostrou ser capaz de pre-
ver corretamente (89%) a evolugao de 90% dos pacientes.

As relaparotomias programadas apresentam a vantagem de
inspecionar mais precisamente a cavidade, promovendo uma
lavagem mais criteriosa, prevenindo as complicagoes e tratan-
do as lesdes mais precocemente.’ No entanto, nao existe con-
senso. Andrus, "' comparando esse tipo de procedimento com
as relaparotomias realizadas de acordo com o quadro clinico
no pds-operatdrio (relaparotomias nao programadas), nao iden-
tificou diferenca estatisticamente significativa.

Nem todos os pacientes sao candidatos as laparotomias mul-
tiplas programadas e é dificil decidir qual paciente se beneficia-
ra desse tipo de procedimento. Dados mais comuns nos paci-
entes incluem peritonite secundaria difusa identificada durante
a primeira cirurgia, duracao dos sintomas maior que 48 horas,
faléncia de multiplos drgaos e sistemas, incapacidade de remo-
ver todo o tecido desvitalizado.

Espera-se que apenas 10% dos pacientes portadores de
peritonite secunddria se beneficiem desse procedimento.

PERITONEOSTOMIA

A peritoneostomia ou laparostomia foi largamente emprega-
da, notadamente na Franca. Apesar de ter sido método bastante
difundido nas décadas passadas, atualmente a peritoneostomia
tem merecido pouca atencao dos cirurgioes e tem perdido sua
posicao de destaque, em relagio a ja comentada relaparotomia
programada. Isso se deve a varios fatores, entre eles a elevada
incidéncia de lesoes viscerais com formagao de fistulas, dificul-
dade de conducao do paciente no que se refere ao controle da
drenagem de secrecoes abdominais, a ocorréncia de edema de
alcas intestinais, além da formacao de grandes hérnias da pare-
de abdominal, devido a retracao muscular.

E um procedimento que certamente reduz a pressao intra-
abdominal, o que, em alguns casos, pode ser crucial para a
melhora da ventilacao pulmonar e a manutengao da circulagao
abdominal.™ A prevencao da sindrome de compartimento tal-
vez seja a principal indicacao para laparostomia.

De fato, a peritoneostomia traz consigo um beneficio unico
em relagao as relaparotomias: prevencao da elevagao da pres-
sao intra-abdominal apos a cirurgia. A hipertensao intra-abdo-
minal e a sindrome de compartimento abdominal sao causas
de grande morbidade e mortalidade em pacientes cirlrgicos,
esta ultima podendo, segundo Cheatan, chegar a 100%.'® Ele-
vacoes da pressao também podem ocorrer quando da utiliza-
¢ao de compressas para o controle de sangramento (damage-
control). A hipertensao intra-abdominal causa diminuicao do
retorno venoso, do débito cardiaco, da incursdo diafragmatica
e dos fluxos sanguineos renal, mesentérico e cerebral. Essa ma
perfusao pode levar a isquemia mesentérica, insuficiéncia re-
nal, faléncia de multiplos 6rgaos e sistemas e morte.

Dessa forma, a indicacao da peritoneostomia consiste em
que a sua utilizacdo tenha mais vantagens que desvantagens.
Considerando que sua grande aplicacao nos pacientes com
peritonite difusa, além de permitir uma limpeza e drenagem
adequadas da cavidade abdominal, seja a prevencao da
sindrome de compartimento; a indicacao de sua utilizagao esta
presente todas as vezes em que, nesses pacientes graves, hou-
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ver risco adicional de complicacoes decorrentes de hiperten-
sao intra-abdominal.

Todo e qualquer paciente portador de peritonite e seleciona-
do para procedimento de relaparotomia, programada ou nao,
deve também ser considerado para a laparostomia. Qualquer
divida quanto a efetividade das relaparotomias deve levar o
cirurgido a repensar o método de tratamento da peritonite e
argumentar se ndo é necessdrio deixar-se o abdome aberto.
Seja a dificuldade ou risco de se conduzir o paciente para o
centro cirdrgico, presenca de insuficiéncia ventilatoria ou re-
nal, ou ainda a ineficiéncia no controle da infec¢ao abdominal
através das lavagens programadas, a peritoneostoma nio deve
ser postergada.
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SUMMARY
PROGRAMMED REOPERATION AND PERITONEOSTOMY
IN THE TREATMENT OF DIFFUSE
SECONDARY PERITONITIS

The overall mortality of patients with secondary
peritonitis remains high, despite improvements in
diagnostic and therapeutic methods, imaging studies,
new antibiotics and advances in critical care , Operative
management, the mainstay of the treatment of these
patients, involves cleaning the peritoneal cavity,
removing all necrotic and infected materials and
correcting the underlying disease . There is an ongoing
debate about what should be the best treatment:
continuous peritoneal lavage, laparostomy or planned
reoperation. This article presents a review of these
methods, their indications and complications.

KEY-WORDS
peritonitis; abdominal spsis; laparostomy; planned
reoperations
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