FIGURA 1- Tomografia computadorizada coronal do pescoco
claramente mostrando o peixe inteiro impactado
no eso6fago cervical

FIGURA 2 - Esofagotomia e remocao cirlrgica do peixe que
estava intacto

DISCUSSAO

A maior parte de corpos estranhos (80%) passam através
do trato gastrointestinal sem dificuldades, mas 20% podem
obstruiraluz, o que requer aremocdo endoscopica ou cirdrgica
(1% dos casos). Como o eséfago é porgdo estreita do trato
gastrointestinal, 28-68% dos objetos sdo encontrados nesta
regido®. Os sintomas dependem do local. Disfagia, odinofagia e
salivacdo sugerem corpo estranho. Ele também pode apresentar
dor toréacica, tosse, dispnéia, sibilos ou estridor. Em casos mais
graves, particularmente em corpos estranhos grandes ou
pontiagudos, pode haver dor intensa, vomitos, recusa alimentar,
saliva com sangue ou choque’.

Aavaliacdo médica do banco de dados de varios acidentes
com corpos estranhos, incluiem impactacao alimentar, moedas,
ossos de peixes, proteses dentarias, ossos de galinha, artefatos
metalicos, isqueiros, escovas de dentes, agulhas e colheres®, mas
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ha relatos envolvendo a ingestao de peixe inteiro. Eventos de
impactacdo com ossos de peixes incluem 12,6% dos acidentes, o
terceiro mais alto®. Como a maioria dos corpos sao radiopacos,
o diagndstico pode ser feito facilmente com radiografia
simples nas projecoes posteroanterior e lateral. Endoscopia
e estudo contrastado sdo necessarios no caso de objetos
radiotransparentes. Em todos os exames radiolégicos devem
ser procurado sinais de enfisema subcutaneo, o que indica
perfuracdo®. O tratamento de escolha é aremocao endoscopica
do corpo estranho, que é bem sucedida, com poucas ou
nenhuma complicagdo ao paciente?. O tratamento cirlrgico
deve ser executado quando a atua¢do endoscdpica nédo é
possivel resolver o problema, ou se ndo houver progresso no
trato gastrointestinal ou complicagdes, tais como perfuragéo,
obstrucdo e sangramento?>.
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A manifestacdo da doenca meningocdcica como abdome
agudo com peritonite meningococica é rara. Relata-se um
quadro de peritonite primaria e bacteremia por Neisseria
meningitidis do sorotipo C ocorrendo em conjunto com o
quadro de abdome agudo obstrutivo.
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Homem de 27 anos deu entrada com dor abdominal difusa
de forte intensidade acompanhada de parada de eliminagdo
de gazes e fezes ha trés dias e febre de 38,3° C ha 24 h. Como
antecedentes havia passado de laparotomia prévia ha sete anos
porapendicite aguda. Negava outros sintomas, histéria de viagens
recentes ou antecedentes de doengas infectocontagiosas. Nao
havia historia de uso recente de medicacdes ou internagdes.
Negava consumo de alcool ou drogas ilicitas.

No exame apresentava-se confuso, agitado, desidratado
comssinais clinicos de sepse. Estava febril (38,3° C), taquicardico
(112 batimentos por minuto), taquipneico (20 respiracdes por
minuto) e hipotenso (90x50 mmHg).O abdome apresentava
cicatriz de laparotomia infraumbilical prévia, muito distendido,
doloroso difusamente, hipertimpanico e com descompressao
brusca positiva. Ndo havia evidéncia ou sinais clinicos de
hepatopatia ou ascite. Toque retal era normal sem sangramento
ou muco nas fezes.

A investigacdo inicial apresentava leucocitose (18.600
leucocitos com 11% de bastdes), gasometria com sinais de
acidose metabdlica, proteina C reativa elevada (38,6 mg/l) e
radiografia de abdome com niveis hidroaéreos em delgado sem
pneumoperitonio. A tomografia de abdome mostrava apenas
distensdo de alcas de delgado e pequena quantidade de liquido
livre na cavidade abdominal; exame de urina e eletrdlitos sem
alteragbes. Os diagnosticos diferenciais eram abdome agudo
inflamatério com peritonite difusa e abdome agudo obstrutivo.

Paciente recebeu tratamento com expanséo volémica
adequada 20 ml/kg e antibioticoterapia com ciprofloxacino
400 mg de 12/12 h e metronidazol 500 mg de 8/8 h. Foi
encaminhado para lapatoromia exploradora de urgéncia apods
24 h da entrada no servico de emergéncia.

Os achados intraoperatérios foram apenas de distensao
de alcas de delgado com presenca de bridas espessas e liquido
purulento espesso na cavidade abdominal em pelve. No inventario
da cavidade n&o foi observado bloqueio, abscesso organizado
bem como perfuragdo de visceras ocas sem causa identificavel
para a origem do pus. Foi realizada a lise das bridas e coleta do
liquido purulento para cultura. O resultado da cultura era positivo
para Neisseria meningitidis do grupo C, sendo confirmado por
reacdo de cadeia de polimerase. O antibiograma era sensivel
a ceftriaxona, meropenem e rifampicina.

Evoluiu no 2° dia do pds-operatério foi com piora da
confusdo mental e sinais meningeos positivos além de petequias
difusas e plaquetopenia (88.000 plaquetas/mm?). Coleta do
liquido cefalorraquidiano resultou ser também positiva para
Neisseria meningitidis grupo C (diplococos gram negativos),
com 33.000 células/mm?3 (até 5 células/mm?3) sendo 79% de
neutréfilos, 6 hemaceas (até 0/mm?3), proteinas totais 172
mg/dl (até 40 mg/dl) e glicose 1 mg/dl (40-80 mg/dl). Foi
encaminhado para UTI com diagndstico de meningite com
meningococcemia; iniciou-se tratamento com ceftriaxona 1g
de 12/12 h e evoluiu com melhora do quadro neurolégico e
abdominal apds 72 h.

DISCUSSAO

Neisseria meningitidis é diplococo gram-negativo descrito
em 1887 sendo importante causa de meningite e bacteremia
meningocdcica em todas as idades. A via de disseminagéo da
bactéria se da pela nasofaringe com disseminagdo hematogénica
para as meninges ou outros 6rgaos. Ela ndo é parte da flora
gastrointestinal normal sendo isolada apenas em culturas de
secrecado retal em associacdo com transmissdo sexual. Peritonite
meningocdcica espontanea tem sido descrita em pacientes
com ascite preexistente, porém ainda pouco compreendida
em pacientes sem doenca hepatica.
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O primeiro caso foi descrito em 1917 por Moeltoen*
e um segundo com caracteristicas de abscesso apendicular,
foi relatada em 1938 por Turchetti®. Em todos os casos, a
peritonite foi associada a infec¢do meningocdcica em outros
sitios a distancia.

Kelly em 2004 relatou um caso de peritonite por N.
meningitidis diagnosticado apods laparotomia por peritonite
aguda semelhante ao relatado?. A teoria que pode explicar o
mecanismo fisiopatoldgico para esta condicdo é a disseminagao
da bactéria por via hematogénica; entretanto, pacientes com
ascite e hepatopatia a translocacdo bacteriana pode justificar
o isolamento da bactéria no peritdnio’236,
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sindrome de Wilkie é condi¢do gastrointestinal rara,

mas potencialmente fatal. Ela é um fendmeno clinico
causado pela compressdo da terceira parte do duodeno, entre
a SMA e a aorta, levando a obstrucdo. Os pacientes podem
apresentar sintomas de obstrucdo gastrointestinal, tais como
episodios recorrentes de vomitos, distensdo abdominal superior
e desconforto®. Vérias teorias etioldgicas, evolucdo clinica e

Sindrome artéria mesentérica superior (SMA) ou
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