Uso da Peritoneostomia na Sepse Abdominal

L aparostomy in Abdominal Sepsis
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RESUMO: Dentre as modalidades ter apéuticas da sepse abdominal, a peritoneostomia tem papel decisivo permitindo explora-
¢Oes e lavagens da cavidade de for ma facilitada. Obser vamos pacientes com diagndstico clinico de sepse abdominal internados no
Servico de Coloproctologiado Hospital Universitario daUniver sidade Feder al de Ser gipe, equeforam submetidosa peritoneostomia
dejaneiro de 2004 a janeir o de 2006. Foram avaliados quanto ao diagndstico primario e secundario, tipo de peritonite secundaria,
antibioticoter apia, esquema de lavagens, tempo de peritoneostomia, complicacdes e desfecho. Estudamos 12 pacientes, com idade
de 15 a 57, média de 39,3 anos. Diagndstico primario: abdome agudo inflamatério em 6(50%), abdome agudo obstrutivo em
2(16,7%), abdome agudo perfurativo em 2(16,7%), fistula enterocutanea em 1(8,3%) e abscesso intra-cavitario em 1(8,3%).
Diagnéstico secundario: perfuracgéo de cdlon em 4(33,3%), abscessos intra-cavitarios em 3(25%), deiscéncias de anastomoses em
3(25%), 1(8,3%) com tumor perfurado de sigmaide e 1(8,3%) com necrose de cdlon abaixado. Peritonite fecal em 10(83,3%) e
purulenta em 2(16,7%). A antibioticoter apia teve duragdo média de 19 dias. L avagens de demanda em 6(50%), programadas em
4(33,3%) eregimemisto em 2(16,7%). O tempo médio de peritoneostomia foi de 10,9 dias (1-36). Como complicacdes: eviscer agdo
em 2(16,7%) e fistulizagdo em 1(8,3%). Quatro pacientes evoluiram com 6bito.

Descritores: Peritoneostomia, Bolsa de Bogotd, tela de polipropileno, peritonite, sepse abdominal.

INTRODUCAO técnica permitiria a ampla drenagem de secregado pu-
rulenta através da abertura da parede e também facili-
O tratamento da sepse abdominal é taria a lavagem da cavidade peritoneal através de
prioritariamente cirdrgico, agindo no controle dafonte reoperacoes programadas ou de demanda, conforme a
de infeccéo, remoc&o e drenagem de seus produtos, necessidade.
aliado a antibioticoterapia, suporte ventilatério e Neste procedimento os planos da parede ab-
hemodinamico adequados®. Em alguns pacientes pode dominal ndo sdo completamente aproximados, permi-
ser necessaria, como abordagem cirargica, a realiza- tindo uma regular inspecéo do estado das alcas e dre-
¢d0 da peritoneostomia para tratamento da infeccdo nagem de contelido intra-cavitario, reduzindo aneces-
intra-abbdominal, minimizando aintensi dade ou reduzindo sidade de transferéncia do paciente para o centro ci-
a ocorréncia de sindrome da resposta inflamatéria rdrgico, minimizando osriscos cumul ativos dos multi-
sistémica (SRIS) @3 456, plos transportes e anestesias ©. Além do seu uso no
A redlizag8o da peritoneostomiatem sido pre- tratamento da sepse abdominal, outrasindicagdes des-
conizada desde 1979, seus defensores advogam que a se procedimento sdo: na sindrome compartimental ab-
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dominal *3, “damage control” e fasciite necrotizante
@4, Tem, ainda, altaeficiénciano controle dainfeccdo
abdominal e outras complicacbes da pancreatite
necrotizante 9.

Analisaremos a utilizag&o da peritoneostomia
para controle da sepse abdominal, sendo utilizada a
Bolsade Bogotaassociadaou ndo atelade polipropileno
com lavagens programadas a cada 48 horas, ou de
demanda conformeindicasse o quadro clinico do paci-
ente.

PACIENTESE METODOS

O estudofoi realizado no Hospital Universit&
rio da Universidade Federal de Sergipe de janeiro de
2004 ajaneiro de 2006. Consistiu em umaandlise des-
critiva retrospectiva de 12 pacientes que foram sub-
metidos a técnica de peritoneostomia com Bolsa de
Bogotéa associada ou ndo atelade polipropileno como
estratégia terapéutica da sepse abdominal instalada
nesses pacientes.

Os pacientes foram operados e acompanha-
dos pela equipe de cirurgia coloproctoldgica desse
Hospital. Elesforam analisados quanto ao diagndéstico
primario, diagnéstico secundario, tipo de peritonite se-
cundaria, antibioticoterapia, esquemade lavagens, tem-
po de peritoneostomia, complicacdes e desfecho.

Os dados colhidos foram armazenados em
planilhas do software Microsoft Excel 2003, com con-
feccdo de gréficos e tabelas.

RESULTADOS

Foram estudados 12 pacientes, 10(83,3%) ho-
mens e 2(16,7%) mulheres, com média de idade de
39,3 variando de 15 a 57 anos.

Com relacao ao diagnosti co que constavacomo
motivo da internacdo desses pacientes e suas inter-
vengdes cirdrgicas no Nosso servico, dos 12 pacientes
estudados, 6 (50%) tiveram como diagndstico primario
abdome agudo inflamatdrio, 2 (16,7%) abdome agudo
obstrutivo, 2 (16,7%) abdome agudo perfurativo, 1
(8,3%) fistula enterocuténea e 1 (8,3%) paciente com
abscesso intra-cavitario (Figl).

ApGs aimpressdo diagnosticainicial, procu-
ramos melhor estabelecer a raz8o da utilizacéo da
peritoneostomia. O diagndstico firmado com a
laparotomia nesses pacientes, ou sgja, o diagndstico
secundério, foram perfuracdo de célon em 4 (33,3%)
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pacientes, abscessos intra-cavitarios em 3 (25%) pa-
cientes, deiscéncias de anastomoses em 3 (25%), um
(8,3%) paciente com tumor perfurado de sigmoide e
um (8,3%) outro com necrose de célon abaixado (Ta-
bela 1). Com relacéo ao tipo de peritonite secundaria
encontrada, a grande maioria, 10 (83,3%) pacientes
constituia-se de peritonite fecal, sendo que 2 (16,7%)
pacientes apresentaram peritonite purulenta.

A antibioticoterapiateve duragdo médiade 19
dias, sendo utilizados sempre esquemas de amplo es-
pectro visando Gram-positivos, Gram-negativos e
anaerdbios. Quatro (33,3%) pacientes foram submeti-
dos ao esquema cefepima e metronidazol, 1 (8,3%)
paciente utilizou a associagao cefepima, metronidazol
evancomicina, 1 (8,3%) ciprofloxacinae metronidazoal,
1(8,3%) cefepima, clindamicinaevancomicing, 1 (8,3%)
ceftriaxona e clindamicina, 1(8,3%) ceftriaxona e
metronidazol e 1 (8,3%) paciente utilizou cefepimaas-
sociado ao metronidazol (Fig. 2).

Houve uma preferéncianarealizagdo delava-
gensdacavidade abdominal baseadas no quadro clini-
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Figura1—Grafico ilustrando a frequiéncia dos diversos diagnés-
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Tabela 1 - Tabela relacionando os diagnosticos secundarios, bem como a freqliéncia de aparecimento deles.

DIAGNOSTICO SECUNDARIO

TOTAL

A.A.PERFURATIVO
ABSCESSOS INTRA-CAVITARIOS

DEISCENCIA DE ANASTOMOSE (POS-COLECTOMIA TOTAL)
DEISCENCIA DE ANASTOMOSE (POS-DUHAMELL)

DEISCENCIA TOTAL DE BOLSA ILEAL
TUMOR PERFURATIVO DE SIGMOIDE
NECROSE DE COLON ABAIXADO

PR RPRRRPWA

co-laboratorial do paciente, ou seja, sob regime de de-
manda em 6 (50%) pacientes e a utilizagdo do regime
delavagens programadas acada48 horasem 4 (33,3%)
pacientes. Houve ainda 2 (16,7%) pacientes em que
se optou inicia mente pel o esquema programado acada
48 horas, mas que progrediram para lavagens de de-
manda. O tempo médio de peritoneostomiafoi de 10,9
diasvariando de 1 a 36 dias.

Como complicacbes do procedimento houve
evisceragdo em 2 (16,7%) pacientes e em 1 (8,3%)
paciente ocorreu fistulizag&o. Quatro (33,3%) pacien-
tes foram a 6bito por faléncia de mdltiplos érgaos em
decorréncia do quadro séptico.

DISCUSSAO

Em nosso estudo a peritoneostomiafoi realiza-
dacomo estratégiade controle da sepse abdominal em
pacientes com complicacBes pdés-operatorias
colorretais, exceto um caso em que o foco daperitonite
foi um tumor perfurado de sigméide.

Diversos materiais e técnicas sdo descritos na
literatura para a confecgdo da peritoneostomia, porém
aindan&o foi publicado um estudo prospectivo compa-
rando-as, e a evidéncia de superioridade de qualquer
umadelasaindaébaixa“?. Utiliza-se geramenteuma
tela (absorvivel ou ndo) e/ou uma folha de material
impermeavel, esta com avantagem de diminuir a per-
dahidricaecalérica®. Astelasinabsorvive s sdo cons-
tituidas abase de nylon, polipropileno ou Dacron, sen-
do associadas a altas taxas de fistulizagdo que véo de
4a75% ®. Astelascongtituidas de materiaisabsorviveis
como poliglactin ou &cido poliglicdlico parecem reduzir
as taxas de surgimento de fistula © 1% 1% 12 Pode-se
utilizar também o politetrafluoretileno (ePTFE), que é
de consisténcia mole, flexivel e desencadeia resposta
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inflamatoria e reagdo de corpo estranho minimas, tem
também a grande vantagem de n&o aderir a superficie
das al¢as diminuindo muito aocorrénciadefistulas ®.
Sao descritas também técnicas que empregam 0 V&
cuo com telade poliglactin e folhade material adesivo
recobrindo atela® 9 etécnicade bol sa-sanduiche com
drenagem a vacuo que associa Bolsa de Bogoté e fo-
Iha de poliuretano com taxas de morbimortalidades
aceitaveis 319, O uso datécnica com ziper associado
atelade polipropileno permite o facil acesso acavida-
de abdominal, otimizando as inspegdes seriadas 1519,

Utilizamos em nossa experiéncia a Bolsa de
Bogoté paraaconfeccéo da peritoneostomia, que con-
siste na colocag&o de uma bolsa coletora de urina es-
téril, que tem baixo custo em relagdo a outros materi-
ais descritos, e € um eficiente protetor contra as per-
das de &gua e calor (fig. 3-4). N6s passamos a utilizar
rotineiramente, como formade reforco e contencéo, a
telade polipropileno, quefoi suturadaapele, juntamen-
te com o bordo da bolsa coletora (fig.5). Passamos a
fazé-lo em virtude de um paciente ter apresentado
evisceragdo. Sdo descritos na literatura que a
evisceracao e dificuldade de mobilizac&o do paciente,
constituem-se importantes problemas da utilizagdo da
Bolsa de Bogota © 1%12),

A peritoneostomia leva a uma perda de flui-
dos, detrélitosecaor, ém disso, o risco de evisceragdo
e isquemia intestinal € alto. Fistulas esponténeas de-
senvolvem-se em 16% dos pacientes, a ocorréncia
obrigatéria de hérnia ventral e a demora na cura da
ferida sdo observados ®®. Num estudo com 181 paci-
entes ocorreram fistulas gastrintestinais em 14%,
sindrome compartimental abdominal em 13% e 9%
apresentaram deiscéncia ou evisceragdo 9.

E relatada na literatura a ocorréncia de fistula
intestinal usando telade polipropileno em 15% dos pa-
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Figura 3 — Fotografia demonstrando paciente em 8°dia de
peritoneostomia com Bolsa de Bogota, apresentando também
ileostomia (visdo superior).

Figura 4 — Fotografia demonstrando paciente em 8°dia de
peritoneostomia com Bolsa de Bogota, apresentando também
ileostomia (visdo de perfil).

cientes®. Em nossa casuistica houve fistulizago em
um (8,3%) paciente, provavelmente, conforme relato
daliteratura, em funcdo daisquemiaintestinal. Obser-
vamos ainda, que esse risco de fistulizagdo ocorre ain-
daem funcdo de termos necessidade de dissecar al¢as
e liberar aderéncias nas sucessivas laparotomias.
Como complicagdo adiciona da técnica, ha
também o risco aumentado de evisceragéo:
Schachtrupp em 2002 @ relata evisceragao de 10%
dos pacientes. Nés nos deparamos com a ocorréncia
de evisceracdo em dois (16,7%) pacientes, um pacien-
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Figura 5— Fotografia demonstrando o mesmo pacienteno 17° dia
de peritoneostomia. Foi realizada uma aproximagéo parcial dos
bordos e utilizada tela de polipropileno como refor co de contengéo.

te em uso apenas de bolsa de Bogota e outro com tela
de polipropileno associada.

A literatura relata taxas de mortalidades em
trials recentes que vao desde 19% (Howdieshell
em 2004 @) a44,7%( Tremblay em 2001 “®), L osanoff
em 1997 @9 relatou 20,7% de mortalidade. Em nossa
experiéncia 4(33,3%) pacientes vieram a 6bito tanto
por complicagdes da peritoneostomia, como também
por complicagBes pulmonares, renais, abdominais ou
mesmo faléncia de multiplos 6rgdos, hajavistaautili-
zacdo do método em pacientes graves.

Outro momentoimportante aser decidido quan-
do dautilizacdo da peritoneostomia é o fechamento da
parede abdominal. Alguns pontos devem ser levados
em consideragdo, quer sejam: resolugdo dasepseintra-
abdominal que ensegjou o procedimento, ou acondicéo
clinicado paciente para submeter-se ao tratamento ci-
rargico “definitivo”, pesados esses fatores deve ser
realizado o fechamento tao logo quanto possivel devi-
do ao risco de atrofia da parede abdominal @19, O
fechamento da parede abdominal em nosso estudo,
como ja citado, foi realizado de 1 a 36 dias com uma
média de 10,9 dias (fig.6-7).

Constatamos ser a peritoneostomiaum método
bastante Util no tratamento da sepse abdomina eapartir
dos dados dessa pesquisa estabel ecemos um protocolo
de acompanhamento prospectivo dos pacientes que ve-
nhaadutilizar o método, objetivando, namedidado possi-
vel, reduzir amorbidade e mortalidadeinerentesao pro-
cedimento e a patol ogia que ensgjou o tratamento.
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Figura 6 — Fotografia demonstrando o fechamento da parede ab- Figura 7 — Fotografia demonstrando o fechamento da parede ab-
dominal no 30° dia de peritoneostomia (visio superior). dominal no 30° dia de peritoneostomia (visao perfil).

L evantaremos ainda aincidénciade complica- dendo dar bons resultados na luta contra a
¢Oestardias da peritoneostomia, como, por exemplo, a sindrome da resposta inflamatoria sistémica nes-

ocorrénciadehérniaventral incisional. ses pacientes. E um método com risco de com-
plicacBes, como fistulae eventragdo, e aindacom
CONCLUSAO mortalidade elevada ndo apenas imputada a uti-
lizacdo da peritoneostomia, mas também a com-
A peritoneostomia é uma armaimportan- plicacbes locais ou gerais devidas a gravidade
te no controle da infecg&o intra-abdominal, po- dos pacientes.

ABSTRACT: Among the therapeutics approach form of abdominal sepsis, the laparostomy has a decisive role allowing cavity
explorationsand lavagesin an easier way. We study patients with abdominal sepsis diagnoses admitted to our surgical service of
Coloproctology form Sergipe’s Federal University Hospital who underwent a Bogota Bag lapar ostomy associated or not with
polypropylene mesh from January 2004 to January 2006. These patients wer e assessed as: first and second diagnosis, secondary
peritonitis type; antibiotic-therapy; lavages setup; laparostomy’s time; complications and the end of the treatment. We study
10(83.3%) men and 2(16.7%) women, with average age of 39,3 (15-57). First diagnosis. inflammatory abdomen acute 6(50%),
block acute abdomen 2(16.7%), perforative acute abdomen 2(16.7%), fistula 1(8.3%) and intracavity abscess 1(8.3%). Secondary
diagnosis. colon perforation in 4(33.3%), intracavity abscess 3(25%), anastomoses dehiscence 3(25%), 1(8.3%) with sigmoid
perforative cancer and 1(8.3%) with colon necrosis. Fecal peritonitiswasfound in 10 patients (83.3%) and purulent in 2(16.7%).
The antibiotic-therapy was made during nineteen days. L avages on demand 6(50% ), planned with 4(33.3%) and mixed setup in
2(16.7%). Theaver agetime of thelapar ostomy was 10,9 days (1-36). Complications: evisceration in 2 cases(16.7%) and fistulization
in only one (8.3%). Four patients died.

Key words: Laparostomy, Temporary abdominal closure, Bogota Bag, Peritonitis, abdominal sepsis.
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