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Aspectos criticos dos pacientes
submetidos a peritoneostomia —
Destaque para a assisténcia de
enfermagem

Elizabete Marras Vidali'

Resumo

Peritoneostomia € uma técnica cirlrgica utilizada no tratamento das peritonites
difusas. Consiste em deixar a cavidade abdominal aberta, como se fosse um
grande abscesso.

O objetivo da peritoneostomia é permitir uma drenagem espontéanea, inspegao
diaria da cavidade abdominal, aspiragoes de possiveis lojas purulentas, debrida-
mento de tecidos desvitalizados e prevencao da reacumulagao do pus; € empregada
como um tratamento cirlrgico nas peritonites difusas graves. Pesquisada e mo-
dificada através de recursos materiais e técnicas multiplas nos Ultimos anos,
continua sendo um desafio para toda equipe multidisciplinar em relagao a seu
prognostico, pois os indices de mortalidade continuam elevados.

Os pacientes portadores de neoplasias submetidos a peritoneostomia constituem
um grupo de risco elevado, potencialmente letal, por apresentarem algum tipo de
deficiéncia imunolégica com comprometimento de suas defesas, quer pela doenca
de base ou terapéutica a que foram submetidos e a infeccao.

Em 38 pacientes submetidos a peritoneostomia no INCAentre 1985 e 1992, verificamos
que a peritonite é geralmente difusa, generalizada, seu exsudato apresenta-se purulento
ou fecal; apesar do tratamento com antibiéticos a infec¢ao fulminante caminha com
insuficiéncia organica multipla na maioria dos casos (27/38).

Pacientes oncolégicos peritoneostomizados necessitam de tratamento em Unidade
de Terapia Intensiva, requerem terapia pronta, especializada e adequada as mais
diversas caracteristicas do status do paciente e de sua ferida operatdria; sao
pacientes que representam alto custo hospital/dia; maior tempo de internacao
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hospitalar, e progndstico sombrio com alto indice de mortalidade.

Unitermos: peritoneostomia; peritonites difusas; neoplasias; infeccéo; deficiéncia

imunoldgica.

Conceito

A peritoneostomia (PRTM) & empregada geral-
mente em pacientes portadores de infecgoes pe-
ritoneais graves, seu principio basico € considerar
o abdome como um grande abscesso. Tem por
base a promocao do debridamento cirdrgico radical
do peritdneo, mantendo-o aberto no pés-operatorio,
com vistas a reoperagdes programadas.

Etiopatogenia
Como principais causas da peritonite secundaria
temos: perfuragao dos colons (inflamatéria ou tu-

moral), deiscéncia de sutura, contaminagao durante
a intervengao (ma técnica cirlrgica ou ma esteri-
lizacao).

Agentes patogénicos comumente observados
sao: calibacilos, estafilococos, estreptococos, e os
anaerobios (B. fragilis e clostridios).

Quadro clinico

A peritonite intoxica o paciente, suas toxinas
agem sobre os plexos mioentéricos, a musculatura
da parede intestinal e sobre as paredes dos capi-
lares produzindo estase sanglinea, paralisia e di-
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Figura 1 — Distribuicdo dos casos de peritonite (n=89).

latacdo dos intestinos e distensao abdominal devido
ao acumulo dos gases. Ha um circulo vicioso com
graves disturbios metabdlicos que podem desen-
cadear a Sindrome de Resposta Inflamatéria Sis-
témica (SIRS), faléncia de muiltiplos érgaos e morte.

Prognéstico

Para andlise do prognostico, a peritonite pds-
operatoria deve ser considerada separadamente,
pois ela constitui uma entidade significativamente
letal. O risco € agravado quando fatores como:
extremos da faixa etaria, choque, alcoolismo, des-
nutricdo ou doengas cronicas preexistentes estao
associados. A utilizacao de sistemas de contagem
na determinacdo do risco de mortalidade destes
pacientes pode nos permitir a comparacao de re-
sultados entre dois ou mais grupos de pacientes
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Tabela 1 — Variaveis relacionadas ao indice de
Mannheim.

Variavel Ne %

Faléncia de 6rgao 42 477
Doenga maligna 89 100

Duragao pré-operatéria > 24 horas 60 67,4
Sepse nao col6nica 48 53,9
Peritonite difusa 54 60,7
Exsudato claro 15 16,9
Exsudato purulento 58 65,2
Exsudato fecal 14 15,7
Outros tipos de exsudato 2 2,2
Escore minimo 5 -

Escore maximo 47 -

Obito global. 55 61,8
Obito nos com PRTM* 87 71,1
Obito nos sem PRTM* 28 54,9

*p = 0,12 para a diferenca entre os dois grupos.

com o mesmo escore, até mesmo em diferentes
centros.

Os sistemas mais utilizados sao os de
Mannheim, o de Altona e o sistema Apache (Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation
Scare)(6,14,20.25,45)'

O indice de Mannheim ¢é utilizado para célculo
de prognostico; tem alta sensibilidade de 86%,
especificidade de 74% e acuracia de 83% quanto
a previsao de morte. A classificagao dos nossos
pacientes com PRTM foi realizada através desse
sistema.
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Figura 2 — Distribuicéo 0-10
dos pacientes conforme
idade (n=89).
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Masculino sem PRTM
42,7%
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com PRTM
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Figura 3 — Distribuicao dos pacientes conforme o sexo
(n=89).

Técnica

Os cuidados ao paciente peritoneostomizados
devem ser prestados por uma equipe multidiscipli-
nar, envolvendo uma participagdo maior, ativa e
especifica de enfermagem, através de uma assis-
téncia individualizada.

Material e métodos

Dentre um total de 89 pacientes com peritonite,
estudamos 38 destes submetidos a peritoneosto-
mia na Unidade | do Instituto Nacional de Cancer
(INCA), no periodo compreendido entre 1985 e
1992.

Foi realizada ampla revisao bibliografica sobre
o tema (MEDLINE), além de revisao de prontuarios
para obtencdo de dados como: doenga de base,

tratamento realizado, complicagbes pds-operaté-
rias, tempo de evolugao da peritonite, tipo de ex-
sudato, faléncia de érgaos, indice de sobrevida e
outros; de pacientes com peritonite submetidos ou
nao a peritoneostomia, visando a comparagao dos
dois grupos, verificando o comportamento dos dois
subgrupos em relagéao do indice de Mannheim (Ta-
bela 5).

Por fim realizamos estudos estatisticos visando
identificar diferencas estatisticamente significativas
entre os dois grupos (com ou sem peritoneostomia),
além do simples levantamento das taxas de so-
brevida.

Resultados

Ao todo avaliamos 89 pacientes com peritonite
no periodo de 1985 a 1992, dos quais 38 (42,69%)
foram submetidos a peritoneostomia (PRTM) e 51
(57,31%) nao o foram (Figura 1).

A idade global variou de 0 a 89 anos, com
média de 58,4 anos; 57,2 anos nos com e 59,3
nos sem PRTM (Figura 2).

A distribuicao segundo o sexo foi de 65 homens
(73%) e 24 mulheres (27%). Vinte e sete homens
(71,1%) e 11 mulheres (28,9%) com PRTM. Os
sem PRTM foram 38 homens (74,5%) e 13 mu-
lheres (25,5%) (Figura 3). A tabela 1 e a figura 4
mostram a frequiéncia das diferentes variaveis do
indice de Mannheim na populagao estudada.

A tabela 3 compara as diferencas das freqiién-
cias das variaveis nos dois subgrupos.

O escore médio do indice de Mannheim foi
maior no grupo com peritoneostomia, conforme
nos mostra a tabela 4.
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Figura 4 — FreqlUéncia
das variaveis (n=89).
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Figura 5 — Microorganismos isclados (n=102).

Tabela 2 — Distribuicao topogréafica das neoplasias.

Localizagao do tumor Ne %

Colo, reto e a&nus 34 38,20
Estdmago e eséfago 19 21,35
Pancreas e papila 9 10,11
Trato genito-urinario 6 6,74
Utero 5 5,62
Pulméo 3 3,37
Outras neoplasias 13 14,61
Total 89 100

O tempo de internacao dentre os pacientes com
PRTM variou de 4 a 131 dias, com média de 36,2
dias.

O numero de reoperagdes apds a peritoneosto-
mia variou de 1 a 11, com média de 4,3 reope-
racoes/paciente. A proporgao de dias de internacéo
por numero de reinternagdes variou de 1,6 a 73,
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Tabela 4 — Escores de Mannheim nos dois grupos.

Escore de Mannheim Com PRTM Sem PRTM
Faixa de variagao 14 — 47 5 — 41
Média* 31,7 24,5

*p < 0,001 para a diferenca entre as médias.

com média de 11,9 e mediana de 8,5 dias. Cabe
ressaltar que estes nimeros nao refletem neces-
sariamente o intervalo médio entre as reinterven-
coes. Os microorganismos isolados encontram-se
dispostos na figura 5.

Foram isolados, ao todo, 102 organismos nos
38 casos de peritoneostomias, sendo em sua maio-
ria Gram-negativos (69), seguidos dos Gram-posi-
tivos (22) e pelos fungos em terceiro lugar (11).

Tabela 5 — Pontuacéo das variaveis do indice de
Mannheim.

Variaveis Pontuacgao

Idade > 50 anos 5
Sexo feminino

Faléncia de 6rgao

Malignidade

Peritonite iniciada ha mais de 24 horas
Sepse de origem n&o-colbnica
Peritonite difusa generalizada

Exsudato claro

Exsudato purulento

NN OO O o A b~ b N OO

—_

Exsudato fecal

Tabela 3 — Distribuicdo das varidveis do indice de Mannheim conforme o subgrupo (com ou sem PRTM).

Variavel N° ¢/PRTM % c/PRTM N2 s/PRTM % s/PRTM P
Faléncia de érgao 18 47,7 a4 48 0,98
Duragéo pré-operatéria > 24 horas 38 100 22 43,1 < 0,001*
Sepse nao coldnica 22 57,9 26 51 0,52
Peritonite difusa 32 84,2 22 43,1 < 0,001*
Exsudato claro 0 0 15 29,4 < 0,001*
Exsudato purulento 25 65,8 33 64,7

Exsudato fecal 1? 3;2 ? gg

Outros tipos de exsudato ’ ’

Obito 27 71,1 28 54,9 0,12

*Diferenca estatisticamente significativa.
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Segundo Billing®, os critérios utilizados para a
definicdo de faléncia de érgaos foram:
e Renal: creatinina = 177 umol/l; uréia = 177 mmol/I;
oliguria < 20 ml/h.
e Pulmonar: pO2 < 50 mmHg; pCO2 > 50 mmHg.
e Cardiovascular: choque.
e Obstrucao intestinal: paralisia > 24 horas ou ileo
mecanico completo.

Discussao

A peritoneostomia no INCA é uma pratica fre-
quente, tendo sido realizada em 42,69% dos pa-
cientes com peritonite (Figura 1).

O estudo do manejo do paciente submetido a
PRTM é muito importante numa Unidade de Terapia
Intensiva, como a nossa, em que 70% dos pa-
cientes sao cirtrgicos“d,

As peritonites podem ser classificadas conforme
a sua etiologia em: primarias (idiopaticas), secun-
darias (devidas a processos intra-abdominais sép-
ticos ou trauma das visceras ocas) ou terciarias
(recorrentes ou superpostas a secundarias).

A maior parte dos casos de peritonite secundaria
€ de origem endogena®®. Os microorganismos en-
dégenos variam em freqiiéncia conforme o local
intra-abdominal primariamente afetado®, predo-
minando os germes Gram-negativos e anaerobios,
em menor proporgao. Em nosso estudo, predomi-
naram os germes Gram-negativos (Figura 5).

A inflamacao do periténio determina uma série
de reacoes locais e sistémicas. A nivel local ocorre
uma resposta inflamatéria com exsudacao de li-
quidos com alto teor protéico e migragado de gra-
nulocitos que irdo fagocitar os microorganismos. A
expansao da peritonite dependera do volume e da
natureza do exsudato, da eficacia dos processos
localizadores, podendo resolver-se espontanea-
mente ou formar abscessos. Certas substancias
adjuvantes como: bile, suco gastrico, sangue e
tecido necrdtico sao também importantes na pato-
genicidade da peritonite.

A nivel sistémico esta pode determinar um ileo
funcional com sequestracao de liquidos para o IU-
men das visceras, hemoconcentragao e diminuigao
do debito cardiaco tardiamente, prejuizo da capa-
cidade de ventilagao, baixa perfusao renal, distar-
bios hidro-eletroliticos e acido-basicos e desnutri-
cao que levarao a SIRS, evoluindo para o 6bito
se 0 processo nao for interrompido ainda numa
fase onde haja possibilidade de retorno.

Pacientes oncoldgicos sao em geral idosos e
apresentam uma menor capacidade de demonstrar
clinicamente a irritagao peritoneal e febre, retar-
dando ou mascarando o diagndstico.

Nos casos em que o diagndstico nao pode ser
estabelecido com base nos parametros clinicos e
propedéuticos nao-invasivos, devemos realizar a
aspiragado por agulha com lavagem peritoneal. A
presenca de pus, fezes ou bactérias ao Gram é
diagndstica.

Apesar do uso de antibidticos potentes, do uso
de Unidades de Terapia Intensiva®, e de melhor
compreenséao da fisiopatologia, os indices de mor-
talidade continuam elevados na peritonite, entre
30-80%, com sobrevida média de 4 semanas?,

A média de idade global (58,4 a) corresponde
a média de um hospital oncolégico (Figura 2).

Apesar de haver predominancia do sexo mas-
culino nos pacientes com peritonite, ndo podemos
aferir o efeito da variavel sexo sobre a morbidade
na peritonite, sem conhecer a distribuigdo na po-
pulacéo cirlrgica (Figura 3).

A peritonite no INCA se mostrou uma afecgao
de grande morbidade, associada a faléncia de al-
gum 6rgao em 47,7% e alta mortalidade (61,8%)
(Tabela 1), todavia compativel com a ampla margem
relatada na literatura.

Contribuindo desfavoravelmente para estas
taxas temos o cancer como doenga de base em
todos os casos e a duragdo prolongada (> 24 h)
da peritonite previamente ao tratamento em 67,4%
das vezes, sendo difusa em sua maioria (60,7%)
(Tabela 3).

A maior frequéncia dos tumores de célon, reto
e anus associados aos casos de peritonite refletem
ndo sé o carater potencialmente séptico destas
cirurgias, mas também a grande freqiéncia com
que realizam estes procedimentos na instituigao.

Séo fatores de risco relacionados com maior
indice de complicagbes e dbitos pacientes anérgi-
cos dos testes cutaneos de hipersensibilidade cu-
tanea retardada, pacientes com idade avancada e
os hipoalbuminémicos, alcoolismo, doenca preexis-
tente, faléncia organica, pacientes irradiados, por-
tadores de neoplasias abdominais ou infarto agudo
do miocardio recente, aqueles decorrentes de is-
quemia mesentérica ou de fistulas pds-operaté-
rias(7'1°'27'34’45).

Quanto a localizagdo anatémica da causa da
peritonite, as maiores taxas de mortalidade pro-
porcionais sao encontradas naquelas originadas a
partir do pancreas, trato genito-urinario, intestino
delgado e vias biliares®9.

A neutropenia severa (< 500 neutrdfilos/mmg)
decorrente da quimioterapia, a quebra das barreiras
naturais de defesa, a radioterapia e a cirurgia fa-
vorecem o surgimento de infecgoes nos pacientes
oncolégicos(1544),
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O grupo com peritoneostomia apresentou de
forma significativa maiores taxas de duragao da
peritonite > que 24 horas, peritonite difusa e de
exsudato fecal. Apesar da taxa de mortalidade ser
maior neste grupo, nao foi possivel verificar qual-
quer diferenga estatisticamente significativa entre
os dois grupos, o que pode sugerir um efeito fa-
voravel da peritoneostomia para pacientes com
peritonites graves. A taxa de mortalidade 81% (31
em 38) dos pacientes com peritoneostomia deve-se
provavelmente a apresentacao dos trés ou mais
fatores de pior prognoéstico, dentre as variaveis
(peritonite > 24 h, difusa, fecal ou purulenta) (Tabela
1). Em amplas revisoes literarias as taxas de mor-
talidade para PRTM variam de 7,1 a 66,6%, com
média de 37,3%©0:39),

O intuito principal do tratamento tem sido con-
seguir-se a drenagem, o bloqueio ou a eliminagao
da fonte de contaminagao('6:40-42),

Em 1970, uma abordagem diferente foi adotada
pelos cirurgides franceses Hay e Pujol®¥, que con-
sideraram a cavidade peritoneal infectada como
sendo um grande abscesso e a deixavam aberta
e tamponada com o objetivo de permitir uma dre-
nagem espontanea.

Diversas modificagoes da técnica se segui-
ram(1.21.3337.38)  Nesses trabalhos pioneiros ja se
fazia, a cada 24 ou 96 horas, limpeza e revisao
da cavidade abdominal®®).

Esta revisao consiste de lavagem e aspiracéao
da cavidade peritoneal de forma eletiva e depen-
dendo das condigdes locais, podera ser feita no
centro cirtrgico ou na Unidade de Terapia Inten-
siva®®,

As principais complicagcbes que surgiram com
o abdome aberto foram:

e \Varias reintervencgoes.

e Reposicao macica de liquidos.

e Necessidade freqliente de assisténcia respirato-

ria.

Sepse nao controlada.

Mortalidade alta.

e Maior propensao a formagao de fistula, evisce-
racao e hérnias incisionais volumosas.
Modificagdes foram sendo acrescentadas a téc-

nica do abdome aberto, como o uso da tela de

Marlex ou de outros materiais sintéticos absorviveis

ou nao.

Em 1982, Leguit®® empregou o zipper suturado
a pele ou a aponeurose, associado a tela de Marlex
para possibilitar rapidas e faceis abertura e fecha-
mento nas reexploragoes, bem como diminuir a
tensdo da cavidade abdominal.
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Na literatura a média de reaberturas da cavidade
é de 6 por pacientes®®%), Sao feitas revisoes diarias
até que o exsudato seja claro e a cavidade abdo-
minal esteja limpa. Todos os pacientes devem ser
monitorizados em um CTI, com ventilagao assistida
ou controlada e submetidos a complementacao
nutricional.

Nossa média de 4,3 reoperagoes/paciente foi
portanto inferior a relatada na literatura.

Atualmente vé-se na PRTM as seguintes van-
tagens potenciais®?.

e Trata a cavidade como um todo.

e Reduz a necessidade de reoperacdes por sepse.

e Menor indice de deiscéncia, infeccao e necrose
da parede abdominal.

e Facilita o debridamento no caso de fasciites gra-
ves.

e Facilita a expansao pulmonar.

e Melhor perfusdo das visceras e da parede ab-
dominal.

e A exposicao do peritbnio a atmosfera tem um
efeito benéfico no controle da infecgao por anae-
robios.

Suas indicacdes limitam-se aos casos em que:
e O fechamento do abdome € tecnicamente im-

possivel.

e Peritonites graves supurativas ou fecais.

e Pancreatites necro-hemorragicas severas com
abscesso pancreatico.

Mas discute-se sua indicagao nos casos de pe-
ritonites menos graves e da trombose mesentérica.
A PRTM ainda é considerada por muitos como um
procedimento de excecao'”.

Conclusoes

A autora conclui, mediante o estudo realizado,
que o tratamento e controle dos pacientes porta-
dores de doengas neoplasicas que evoluem com
o quadro de peritonite, sendo submetidos a peri-
toneostomia, estiveram associados com maiores
taxas de duracéo da peritonite > 24 horas, peritonite
difusa e exsudato fecal, com alta taxa de mortali-
dade, refletindo a gravidade da afeccao, consti-
tuindo de fato um grupo com caracteristicas pro-
prias e de pior prognostico que casos mais simples
de peritonite.

Torna-se prejudicado o diagndstico precoce atra-
vés da observacao de sinais e sintomas, uma vez
que esses pacientes, em sua maioria, foram sub-
metidos a terapéuticas ou cirurgias prévias visando
o tratamento das neoplasias. O reconhecimento
precoce da peritonite pode ser retardado pelos
aspectos do abdome cirurgico.
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Acredita que um dos principais recursos para
a diminuicao desses fatores de risco preexistentes
e predisponentes seria o rapido reconhecimento
das complicagbes metabdlicas e nutricionais, de-
sidratacao, septicemia, desequilibrio acido-basico,
complicagdes pulmonares e falhas organicas, atra-
vés da analise minuciosa do perfil nosologico
destes pacientes®49 e sua correcao.

Uma das modalidades de tratamento requerida
para essas feridas, sem dlvida, sdo os curativos.
Ha necessidade de constante troca das bandagens,
pois a drenagem de fluidos € constante.

A coleta do material drenado para cultura e
antibiograma para a adequagao dos antibidticos
usados torna-se imprescindivel, bem como a ob-
servagao e analise do aspecto das secregoes dre-
nadas.

Necessario se faz também a selegao e criativi-
dade da equipe multidisciplinar de assisténcia em
elaborar curativos especificos para cada ferida apds
a analise das mesmas, criando métodos, como por
exemplo irrigagoes e aspiragoes de fluidos drena-
dos, uso ou nao de determinadas técnicas de cu-
rativos ja estudadas, uma vez que o acumulo de
secrecoes favorece a colonizagao e a deterioragao
da ferida.

Outro fator agravante que contribui para a di-
minuicao da defesa dos nossos pacientes € a des-
nutricao; a perda protéica é elevada. E necessario
o monitoramento dos fluidos e eletrdlitos no caso
de fistulas, bem como a sua corregao atraves de
hidratacdo mais reposicao nutricional, em geral,
parenteral com urgéncia.

Apesar da antibioticoterapia aliada ao desen-
volvimento de novos recursos materiais e técnicas
experimentais em carater de protocolo, bem como
as ja existentes usadas no tratamento das perito-
nites, a sepse intraperitoneal associada a descom-
pensacao organica e doenga neoplasica continua
resultando em altas taxas de morbi-mortalidade
em nossos pacientes, tornando-se um desafio ain-
da ndo superado em cirurgia e terapia intensiva,
como.podemos observar neste estudo.

Summary

Peritoneostomy is part of the surgical armamen-
tarium in the treatment of diffuse serious peritonitis.
Researched and modified with new technologic ad-
vances and techniques in the recent years, it is
still a challenge for the multidisciplinary team in
regard to its prognosis, for the mortality rate is still
high.

Oncologic patients submitted to peritoneostomy
are a group with elevated death risk, due to the
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nature of their illness, repercussion of treatment
and consequences of infection over an im-
munocompromised patient.

Among 38 oncologic patients submitted to peri-
toneostomy in the National Institute of Cancer of
Brazil (INCA) between 1985 and 1992 it was ob-
served that peritonitis was generally diffuse, gen-
eralized, with faecal or purulent exudate and that
most of them (27/38) evolute with Multiple Organ
Failures and death.

Key words: peritoneostomy; diffuse peritonitis;
neoplasmas; infection.
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