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O pneumoperitoneu ¢ um sinal invulgar na ruptura vesical. No traumatismo abdominal néo
penetrante a sua presenga faz suspeitar de perfuragdo de viscera oca, regra geral, do tubo
digestivo. No caso que apresentamos, a existéncia de marcas do cinto de seguranga de veiculo
automével no hipogastrio ¢ de hematiiria macroscopica fez-nos suspeitar de lesdo vesical. Nio foi
feita a confirmacdo diagndstica no pré-operatério porque ¢ pneumoperitoneu foi indicagdo para
exploragdio cinirgica urgente.

Pneumoperitoneum in Bladder Rupture

Pneumoperitoneum is rarely seen with bladder rupture. In blunt abdominal trauma this sign is
strongly suggestive of gastric or bowel perforation. In our child, suspicion of bladder trauma was
evoked by car belt marks in the hypogastrium and by gross hematuria. Preoperative diagnosis was
not confirmed because immediate surgical exploration was required based on the the presence of

free air in the abdominal roentgenograph.

INTRODUCAO

A ruptura da bexiga na crianga € um acontecimento
pouco frequente, secundario a traumatismo abdominal
ndo penetrante, a acidente cirirgico, a acto instrumental
(cateterismo umbilical ou vesical), a atonia da bexiga em
prematuros e a anomalias do tracto urinario inferior'4.

A ruptura pode ser extraperitoneal. Neste caso associa-
se geralmente a fractura da pélvis, resultando, quase
sempre, da penetragdo vesical por fragmento ésseo. Tipi-
camente a lesdo situa-se na face anterolateral, perto do
colo vesical, e o extravasamento da urina ocorre para o
espago de Retzius!.

Menos frequentemente a ruptura € intraperitoneal. A
maioria das vezes é provocada por um traumatismo em
bexiga cheia, localizando-se a lesdo 4 cipula visical €
havendo estravasamento da urina para a cavidade
peritoneal'.

O diagnostico é frequentemente tardio porque a clinica
¢ inespecifica. Na leso extraperitoneal a sintomatologia
é sobreponivel e facilmente confundida com a devida a
fractura pélvica!. Na lesdo intraperitoneal muitas vezes
oS sintomas iniciais sio escassos ¢ a evocagio do dia-
gnostico s6 se faz perante ascite progressiva, sinais
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metabdlicos de aparente insuficiéncia renal (uremia,
hiperkaliémia e hiponatrémia), hipersensibilidade na
palpagio abdominal e ileos paralitico'>".

A confirmagdo do diagnostico é facil. Requer, apenas,
a realizagdio de uretrocistografia retrégrada’’.

O tratamento difere consoante se trate de lesdo extra ou
intraperitoneal. Actualmente, a simples drenagem vesical
com adequada cobertura antibidtica € defendida como
tratamento de eleigdo na ruptura extraperitoneal’. Ja na
ruptura intraperitoneal se aconselha vivamente a inter-
vengio cinirgical>".

CASO CLINICO

Crianca do sexo feminino, 2 anos € 9 meses de idade,
foi admitida no Servige de Urgéncia do Hospital Pedia-
trico de Coimbra (HPC} na sequéncia de acidente de
viagdo, ocorrido cerca de 30 minutos antes da admissio.
Viajava ao colo da mée, no lugar dianteiro de um veiculo
de dois lugares, com o cinto de seguranga colocado,
quando se deu um embate frontal.

Em relagiio aos antecedentes pessoais, € a primeira
filha de um casal jovem (pai de raga negra), fruto de
gravidez de termo sem problemas. No primeiro ano de
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vida, durante o estudo de anemia hemolitica foi feito o
diagnostico de poiquilocitose, razio porque é acompa-
nhada em consulta de hematologia do HPC.

A entrada no Servigo de urgéncia teve dois vomitos
alimentares. Estava consciente, tinha uma tensfo arterial
de 134/86, frequéncia cardiaca de 150 batimentos/minuto
¢ o pulso radial era cheio. Apresentava escoriagdes nas
regides inguinais e regifio supra-pabica, aparentemente
correspondentes 4 zona de pressdo do cinto de seguranga.
A palpagiio abdominal era dolorosa e despertava defesa
em todos os quadrantes. Eram audiveis escassos ruidos
hidro-aéreos. O restante exame nfo apresentava altera-
¢des de realce.

Uma radiografia do abdémen sem preparagio de pé,
inicial, mostrou imagem gasosa central aparentemente
correspondendo a uma ansa dilatada, sem ar livre na
cavidade peritoneal. Uma ecografia abdominal mostrou
visceras macigas sem alteragdes, derrame peritoneal no
fundo de saco de Douglas, nas goteiras parietocélicas, no
espago de Morrison € no espago peri-esplénico. A bexiga
estava quase vazia. O derrame do fundo de saco de Douglas
pareceu aumentar de volume durante o exame. A introdugio
de uma sonda vesical deu saida a urina hemética.

Cerca de seis horas depois mantinha-se estavel sob o
ponto de vista hemodinimicoe, mas sem melhoria da
sintomatologia dolorosa e com persisténcia da hematuria
macroscopica. Por suspeita de traumatismo vesical foi
solicitado cistograma aéreo que ndo chegou a ser realiza-
do porque, entretanto, uma nova radiografia do abdéomen
sem preparagdo de pé mostrou imagem de ldmina gasosa
sob a calote diafragmatica direita (Fig.1). Perante a
hipétese de perfuragdo intestinal foi realizada a interven-
¢io cirtrgica sem mais demora,

Na laparotomia exploradora foi encontrado liquido
intraperitoneal de aspecto compativel com urina, bem
como ruptura da cipula vesical com cerca de 4 cm. Foi
feita rafia em dois planos e foi mantida a drenagem vesi-
cal até ac quinto dia de pds-operatdrio. Teve alta bem.
Nio houve registo de complica¢des no seguimento em
consulta externa.

DISCUSSAO

Os traumatismos abdominais fechados sdo de longe os
principais causadores de ruptura vesical — 82% a 88%
sendo a maioria destes provocados por acidentes de
viagio!®. Segundo Tso et al (1993)° um nimero signi-
ficativo de lesdes intra-abdominais sofridas em acidentes
de viagéo estdo directamente relacionadas com o uso de
meios de contengdo de passageiros - sindrome do cinto
de seguranga, sendo o intestino, o estomago e visceras
macigas 0s orgdos mais frequentemente lesados. Nestas
situagdes, a existéncia de lesdes figuradas no abddmen,
como no caso clinico aqui descrito, correspondentes ao
cinto de seguranga, deve levar a um alto grau de suspei-
¢do de lesdo de viscera abdominal®.

Na avaliagéio inicial de uma crianga com traumatismo
abdominal nio penetrante, a ecografia abdominal é
perfeitamente adequada para a detecgiio de lesdo de
viscera maciga e de derrame peritoneal'®. A constatagio
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Fig. 1 — Rx simples do abdémen de pé, 6 horas apés o acidente,
mostra pneumoperitoneu.

de uma hematiiria e de uma reacgiio peritoneal devem
fazer evocar a possibilidade de lesdo do tracto urinario e,
se necessario, devem levar a realizaciio de ouiros
métodos auxiliares de diagnostico.

Ndo parece haver divida de que, para a confirmagio
do diagnostico de ruptura vesical, a cistografia retrograda
€ um excelente método, sem falsos-negativos desde que
correctamente executada, isto €, com suficiente replegio
vesical e filmes varios incluindo em obliqua e pos-
micgdo>’. No nosso servigo, em caso de suspeita de
ruptura vesical intraperitoneal, temos mais experiéncia
com a injecgdio de ar na bexiga. Este exame é realizado
com a crianga de pé; se houver ruptura observa-se a
acumula¢do de de ar sob as cipulas diafragmaticas,
metlhor visualizada 4 direita.

No caso que apresentamos, o diagndstico de ruptura
vesical foi suspeitado com base nos dados da ecografia
abdominal e na existéncia de hematiria ¢ de marcas do
cinto de seguranga no hipogastrio. A descoberta do
pneumoperitoneu foi atribuida a perfuragio intestinal, o
que foi indicagdo para laparotomia urgente. Por este
motivo ndo se procedeu 4 confirmagio pré-operatoria do
primeiro diagnostico evocado.

Dado que a bexiga € um orgdo que em condigdes
normais ndo contém ar, da sua ruptura nio deveria
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resultar pneumoperitoneu. A explicagfio mais provavel
para o seu aparecimento, na nossa crianga, é o da possi-
bilidade de o ar ter sido introduzido acidentalmente na
bexiga, durante a cateterizagdo. Este mesmo mecanismo
esteve, provavelmente, em causa num outro caso publi-
cado, em que o pneumoperitoneu foi a forma de apresen-
tacdo de ruptura vesical provocada por cateterizagio
umbilical em recém-nascido grande prematuro®.

Ainda ha autores que advogam o tratamento conserva-
dor (drenagem vesical sob cobertura antibiotica) para
tratamento da ruptura vesical intraperitoneal®. Nio pare-
ce, contudo, haver qualquer divida quanto & supremacia
de melhores resultados quando se faz a rafia da ruptura
em 2 ou 3 planos, associada a drenagem vesical-27. A
excelente evolucdo do nosso caso vem reforgar esta
opiniiio,

Concluindo, alerta-se para a necessidade de suspeita de
ruptura da bexiga, em crian¢as vitimas de acidentes de
viagdo ou outros mecanismos provocando traumatismo
abdominal fechado, principalmente se estio presentes
sinais associados como hermatuaria, derrame e rebate
peritoneal. O pneumoperitoneu, embora raramente, pode
integrar o quadro da ruptura vesical intraperitoneal. Cha-
ma-se a atencdo para a possibilidade de o traumatismo da
bexiga poder resultar da utilizagdo, por vezes incorrecta,
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do cinto de seguranca, a considerar principalmente se
forem visiveis marcas sugestivas no abdémen.
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