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Força da Recomendação e Qualidade da Evidência 

Força de 

Recomendação  
Tipo de evidência  

Grau A Boa evidência para apoiar uma recomendação para o uso  

Grau B Evidência moderada para apoiar uma recomendação para o uso  

Grau C Evidência pobre para apoiar uma recomendação  

Qualidade da 

Evidencia 
Tipo de evidência  

Nível I Evidência de pelo menos 1 ensaio clínico devidamente projetado, randomizado e 

controlado  

Nível II  Evidência de pelo menos 1 ensaios clínico bem desenhado , sem aleatorização; de coorte 

ou estudos analítico caso-controle (preferencialmente de mais de 1 centro); de múltiplas 

séries de tempo; ou de resultados dramáticos de experimentos sem controle 

Nível III 

 

Evidências de opiniões de autoridades respeitadas, baseadas na experiência clínica, 

estudos descritivos ou relatórios de comitês de especialistas 

The periodic health examination. Canadian Task Force on the Periodic Health Examination. Can Med Assoc J 1979; 121:1193ς254. 

Adaptado do Força Tarefa de Trabalho Canadense sobre o Exame de Periódicos em Saúde 



Definições 

acúmulo compartimentalizado intra-abdominal de pus ou de material infectado  

Infecção intra-abdominal 

Peritonite Difusa 

persiste, espalha 
solucionada pelas defesas do hospedeiro  

e/ou terapia 

Isoladas e limitadas por órgãos intra-
abdominais 

resultado natural intermediário 
defesas peritoneais parcialmente eficazes  Cura 

Coleção 



Bases 

Compreensão da fisiopatologia 

Alto índice de suspeita clínica  

Continuam sendo um sério problema na prática cirúrgica  

A natureza pouco clara de muitas condições que resultam na formação de abscessos, tornam 

o diagnóstico e localização difíceis, retardando  o início do tratamento adequado 

ç taxas de mortalidade 

ç impacto econômico 

Abordagem multidisciplinar 

Cirurgião 

Anestesiologista 

Intensivista 

Radiologista Intervencionista 

Alan A Saber. Abdominal Abscess., 2013.  

Reconhecimento mais precoce 

Tratamento definitivo 

Redução da morbidade e mortalidade 



Etiologia 

Source of infection Patients 

N 1898 (100%) 

Appendicitis 633 (33.3%) 

Cholecystitis 278 (14.6%) 

Post-operative 170 (15.9%) 

Colonic non diverticular perforation 115 (9.9%) 

Gastroduodenal perforations 253 (13.3%) 

Diverticulitis 106 (5.6%) 

Small bowel perforation 145 (7.6%) 

Others 122 (6.4%) 

PID 30 (1.6%) 

Post traumatic perforation 46 (2.4%) 

Sartelli et al. World Journal of Emergency Surgery 2014 9:37   



Etiologia 

Causas raras / corpos estranhos  

Macroscópicas 
Å Drenos cirúrgicos  
Å Suturas  
Å Esponjas e pós hemostaticos 
Å Clips cirúrgicos  

Microscópicas 
Å Sulfato de bário  
Å Fragmentos de tecidos 
Å Material fecal  
Å Tecido necrosado 
 

Circunstancia da cirurgia 
abdominal 

Risco de peritonite 
secundária e coleções  

eletivas  de etiologia 
não infecciosa  

< 2 %  

doença 
inflamatória 

< 10 %  

gangrena ou  perfuração  
intestinal 

> 50% 

Coleções como complicações pós-operatórias 

1. Hakan Y. Postoperative peritonitis after elective surgery. 12 th European Congress of Trauma and Emergency Surgery. 2011 
2. Alan A Saber. Abdominal Abscess., 2013.  
3. Brian James Daley, et al. Peritonitis and Abdominal Sepsis. 2013.   



Anatomia Cavidade Peritoneal 

1. Pelve  

8 Compartimentos Funcionais  

2.   Goteira parietocólica direita  
3.   Goteira parietocólica esquerda  
4.   Espaço infradiafragmático direito   
5.   Espaço infradiafragmático esquerda  

6.   Bolsa Omental (comunicado pelo forame epiplóico ς Winslow) 

Abcessos mais localizadas tendem a se desenvolver anatomicamente relacionados a víscera 
envolvida  

A compreensão destas considerações anatomicas é importante para o reconhecimento e 
drenagem destas abcessos  

Alan A Saber. Abdominal Abscess., 2013.  

7.   Espaço hepatorrenal (espaço de Morrison)  
8.   Espaços inter alças  



Sepsis Abdominal 

Se não for tratada, o processo continua até que se desenvolve bacteremia, que progride 
para sepsis e choque 

Fisiopatologia 

Bactérias na cavidade peritoneal estimulam um afluxo de células inflamatórias agudas 

Omento e vísceras tendem a isolar o local da infecção, formando um fleimão 

A hipoxia resultante na área facilita o crescimento de anaeróbios e prejudica a atividade 
bactericida dos granulócitos 

A atividade fagocítica das células, degrada estes detritos celulares e bacterianos, criando um 
meio hipertônico, que se expande e aumenta a cavidade do abcesso, em resposta a forças 

osmóticas associado ao crescimento bacteriano 

Falência de múltiplos órgãos é a principal causa de morte  

Alan A Saber. Abdominal Abscess., 2013.  



Classificação  

-  extensão não contida  (peritonite difusa)  

Å Não Complicadas  

Å Complicadas 

Infecções intra-abdominais  

-  afetam um único órgão e não se disseminam para o peritônio 

-  extensão localizada da infecção para a cavidade peritoneal 



Classificação  

Å Não Complicadas  

Å Complicadas 

Infecções intra-abdominais  

-  afetam um único órgão e não se disseminam para o peritônio 

-  extensão localizada da infecção para a cavidade peritoneal 

-  extensão não contida, peritonite difusa  

Å Simples 

Å Complexas 

Múltiplas 

Multiloculadas  

Comunicação com trato intestinal  

Associadas a tecido necrosado  

Associadas ao câncer  

Definir o tipo de infecção e Estratificar o Paciente  

Å história  

Å tipo de infecção 

Å alterações fisiológicas 




