
TRATAMENTO CONSERVADOR DO 
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REFERÊNCIAS 

1)  MAGALHÃES, B.S., AZEVEDO, A.R., CUNHA, A.G. Perfil clínico-epidemiológico dos pacientes  acometidos por abdome agudo em um hospital  de referência em Salvador. Medicina (Ribeirão Preto. Online), 

;52(3):193-200, 2019. 

2)   FILHO, F.E.V. Abordagem inicial do abdome agudo cirúrgico. Hospital Geral de Fortaleza. Fortaleza, 2018. 

3)   VILLE, J.S. et.al. Nonoperative Management of Perforated Diverticulitis With Extraluminal Air Ir Safe And Effective In Selected Patients. Original contribution. Diseases of the Colon and Rectum; Volume 57:7, 2014. 

4)   GARCIA, A.T. et.al. Nonoperative management of perforated acute diverticulitis with extraluminal air: results and risk factors os faillure. ObservationalStudy. INT J ColorectalDis. Oct;32, Jul, 2017. 

5)   LEAL, V.M. et.al. Perfuração de intestino delgado por doença diverticular jejunal - Um relato de caso. Revista Colégio Brasileiro de Cirurgiões, 37 (1), 081-082, 2010. 

6)   CAHALANE, M.J. Overview of gastrointestinal tractperforation - UptoDate, Jun, 2020.  

Gustavo Costa Marques Lucena¹ ; Jean Clever Bido Cesário¹ ; Ana Carolina Mongelli Trindade ² ; Thiago Henrique Sigoli Pereira³ 
  
1 – Médico Residente do Serviço de Cirurgia Geral do Hospital das Clínicas de Ribeirão Preto;   

2 – Médica Residente do Serviço de Medicina de Emergência do Hospital das Clínicas de Ribeirão Preto;  

3 – Cirurgião do Trauma contratado do Hospital das Clínicas de Ribeirão Preto – Unidade de Emergência 

  
INTRODUÇÃO 
O abdome agudo é caracterizado por dor abdominal súbita e/ou progressiva,  sendo 

um quadro frequente em unidades de emergência e, devido a sua  potencial 

gravidade, necessita de diagnóstico rápido e manejo adequado. Dentre suas 

etiologias, o abdome agudo perfurativo, mostra-se de alta prevalência, e tem seu 

diagnóstico feito, geralmente, com achado de pneumoperitônio em exame de 

imagem. Este tem, em quase a totalidade dos casos, indicação cirúrgica. Entretanto, 

em casos selecionados, o tratamento não operatório mostra-se bem indicado e com 

resultados satisfatórios.   

 
OBJETIVO 
Relatar um caso de tratamento não operatório de pneumoperitônio com sucesso no 

desfecho de paciente admitido no Hospital das Clínicas de Ribeirão Preto. 

 
RELATO DE CASO 

 SVP, masculino, 76 anos. Encaminhado por distensão abdominal há 1 mês com 

pneumoperitônio identificado em unidade de pronto atendimento. Portador de 

diarreia crônica secundária a hiperproliferação bacteriana e divertículos de jejuno e 

íleo  

 Ao exame estava em bom estado geral, estável hemodinamicamente, com abdome 

distendido, indolor,  sem sinais de peritonite. Sem alterações no toque retal. 

Como paciente apresentava evolução arrastada e exame físico frustro, além de 

sinais vitais estáveis, realizou-se uma tomografia de abdome (imagem 1), a qual 

apresentava  pneumoperitônio moderado, ausência de líquido livre ou coleções.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

Imagem 1 – Tomografia computadorizada evidenciando pneumoperitônio de 

moderado volume, localizado principalmente suprahepático 
 

 

Optou-se por tratamento não-operatório com jejum por 48 horas, hidratação e 

avaliação seriada. Após liberação da dieta manteve estabilidade de quadro, sem 

alteração de exame físico ou sinais vitais, recebendo alta no 3º dia de internação 

mesmo com radiografia que ainda evidenciava pneumoperitônio discreto (imagem 

2).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Imagem 2 – Radiografia de abdômen evidenciando distensão abdominal e ainda 

pequeno pneumoperitônio 

 

  

  

Realizado antibioticoterapia com cobertura para gram negativo e anaeróbios por 7 

dias, e agendado dois retornos para reavaliação. Em ambos, apresentava-se bem, 

com boa aceitação de dieta, hábito intestinal preservado e radiografias sem achados 

de pneumoperitônio (imagem 3). No 2º retorno (11º dia após a alta hospitalar) como 

manteve estabilidade do quadro, indicada alta da unidade  e retorno às atividades 

habituais. 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                                                       

 

 

 

 

 

 

 
                                                                                                                                 

 

 

 

 

Imagem 3 – A e B: Radiografias no primeiro retorno após 7 dias; C e D: 

radiografias no retorno após 11 dias. 

 
DISCUSSÃO 
O abdome agudo perfurativo é condição responsável por grande parte dos 

atendimentos de urgência1, mostrando-se como a terceira causa mais comum de 

abdome agudo2, tendo como possíveis etiologias infecciosa, inflamatória e 

neoplásica, e como achado clássico o pneumoperitônio. Na maioria dos casos é 

indicada conduta cirúrgica, visto que o atraso em seu tratamento é fator 

determinante para alta morbimortalidade, chegando até 10% em algumas séries. 

 

O manejo não-operatório do pneumoperitônio tem espaço em casos selecionados, 

aonde o quadro se apresenta oligossintomático e sem repercussões sistêmicas, uma 

vez que poupa o paciente da exposição à procedimentos invasivos e suas potenciais 

complicações. Tal conduta já é descrita no manejo de etiologias inflamatórias, com 

desfecho favorável em até 86% em casos de diverticulite aguda complicada com 

pneumoperitônio pequeno, sendo o principal fator associado a falha, a presença de 

ar distante não confinado ao cólon3,4. Neste relato, temos um paciente 

presumidamente portador de perfuração de divertículo jejunal,  fator que predispõe 

a perfuração5, com quadro prolongado, sem repercussão sistêmica, e, portanto, 

elegível para tratamento conservador, uma vez que, o risco cirúrgico e suas 

complicações, eram maiores que se mantido em observação. 

Para se estabelecer uma conduta conservadora, é importante o reconhecimento do 

paciente que se beneficiaria da mesma, com garantia de seguimento rigoroso e 

equipe treinada para intervenção em caso de evolução desfavorável. 

 

CONCLUSÃO 
Vemos assim, que, o tratamento não-operatório é uma boa opção terapêutica, que 

exige do médico a capacidade, não apenas cirúrgica, mas também de 

individualização e reconhecimento do paciente como um todo. 
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