
remanescente depende do tipo de operação realizada previamente. 
Quando a técnica é Billroth II, ele é mais frequente na área de 
anastomose, enquanto que na Billroth I foram mais frequentemente 
localizados na área não anastomótica9.

Em relação ao intervalo entre a gastrectomia inicial e o 
diagnóstico do câncer de coto gástrico, observa-se que quando 
a primeira operação foi em decorrência de doença benigna, o 
intervalo é maior, em comparação à por doença maligna6,9,10. 
Esta observação provavelmente é resultado da diferença de 
idade do paciente quando da gastrectomia inicial, nos dois 
grupos, já que a úlcera péptica geralmente ocorre em pacientes 
mais jovens do que o câncer gástrico6,10.

Pesquisa, realizada em 95 instituições do Japão, constatou 
maior número de casos entre 10-15 anos da operação nos 
pacientes cuja doença inicial era maligna. Nos gastrectomizados 
por doença ulcerosa péptica, o pico de incidência ocorreu em 
torno da quarta década após a operação9.

O câncer de coto gástrico tratado cirurgicamente é de 
prognóstico ruim3. Observa-se menor sobrevida em cinco anos 
em pacientes com câncer de coto gástrico, do que naqueles 
com câncer gástrico primário10. O tratamento de escolha 
é a ressecção cirúrgica do estômago remanescente mais 
linfadenectomia à D2, incluindo órgãos e outros linfonodos 
adjacentes acometidos3.

Para melhorar os resultados no pós-operatório é preciso 
diagnosticar precocemente. Por isso, a vigilância endoscópica 
deve ser considerada10. No entanto, não há consenso na 
literatura sobre o rastreamento de câncer de coto gástrico após 
gastrectomia. Para alguns, o programa de vigilância endoscópica 
deveria começar um ano após e durante pelo menos dez anos6. 
Para outros, gastrectomia por doença ulcerosa péptica deveria 
continuar além de dez anos4,6,10. Mas todos concordam com a 
necessidade de detecção precoce do câncer e estabelecimento 
de programa apropriado de acompanhamento10.
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INTRODUÇÃO

O atendimento à ingestão de corpo estranho é 
comum em serviços de emergência. Na maioria 
dos casos, passa através do trato gastrointestinal 

de forma espontânea e não causa qualquer dano considerável. 
Quando impacta, o nível mais comum é o terço superior do 
esôfago. Aproximadamente 10-20% dos casos, exige intervenção 
endoscópica e menos que 1% necessita de algum procedimento 
cirúrgico4,5. Normalmente, as crianças de seis meses a seis 
anos de idade são mais propensos tê-los3. Em adultos, é mais 
comum em indivíduos com transtornos psiquiátricos, usuários 
de drogas, alcoólatras ou indivíduos que se beneficiam de 
incidente, como prisioneiros.

RELATO DE CASO

Homem, 52, alcoólatra e usuário de crack, previamente 
saudável. Acidentalmente engoliu um peixe de aproximadamente 
15 cm. Evoluiu rapidamente com hematêmese e insuficiência 
respiratória antes de cuidados médicos. Na sala de emergência, 
observou-se parada respiratória, sendo prontamente entubado 
e laringoscopia exibiu o corpo estranho empurrando-o para 
o esôfago cervical. Ele foi submetido à ventilação mecânica 
e manteve-se hemodinamicamente estável. Endoscopia foi 
realizada logo após a estabilização, mas sem sucesso devido 
ao processo inflamatório intenso e oclusão total da luz 
esofágica pelo corpo estranho. Tomografia computadorizada 
cervical e torácica mostrou o peixe inteiro no esôfago 
cervical (Figura 1). O paciente foi submetido ao tratamento 
cirúrgico com cervicotomia e esofagotomia, com retirada 
do peixe intacto e sutura primária do esôfago e drenagem 
com Penrose (Figura 2). Ele evoluiu sem complicações no 
aspecto cirúrgico, mas com mioclonia e mínima resposta 
ao déficit neurológico existente, resultante de um longo 
período de hipóxia cerebral pré-hospitalar.
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FIGURA 1 – Tomografia computadorizada coronal do pescoço 
claramente mostrando o peixe inteiro impactado 
no esôfago cervical 

FIGURA 2 – Esofagotomia e remoção cirúrgica do peixe que 
estava intacto 

DISCUSSÃO

A maior parte de corpos estranhos (80%) passam através 
do trato gastrointestinal sem dificuldades, mas 20% podem 
obstruir a luz, o que requer a remoção endoscópica ou cirúrgica 
(1% dos casos). Como o esôfago é porção estreita do trato 
gastrointestinal, 28-68% dos objetos são encontrados nesta 
região5. Os sintomas dependem do local. Disfagia, odinofagia e 
salivação sugerem corpo estranho. Ele também pode apresentar 
dor torácica, tosse, dispnéia, sibilos ou estridor. Em casos mais 
graves, particularmente em corpos estranhos grandes ou 
pontiagudos, pode haver dor intensa, vômitos, recusa alimentar, 
saliva com sangue ou choque1.

A avaliação médica do banco de dados de vários acidentes 
com corpos estranhos, incluiem impactação alimentar, moedas, 
ossos de peixes, próteses dentárias, ossos de galinha, artefatos 
metálicos, isqueiros, escovas de dentes, agulhas e colheres5, mas 

há relatos envolvendo a ingestão de peixe inteiro. Eventos de 
impactação com ossos de peixes incluem 12,6% dos acidentes, o 
terceiro mais alto5. Como a maioria dos corpos são radiopacos, 
o diagnóstico pode ser feito facilmente com radiografia 
simples nas projeções posteroanterior e lateral. Endoscopia 
e estudo contrastado são necessários no caso de objetos 
radiotransparentes. Em todos os exames radiológicos devem 
ser procurado sinais de enfisema subcutâneo, o que indica 
perfuração3. O tratamento de escolha é a remoção endoscópica 
do corpo estranho, que é bem sucedida, com poucas ou 
nenhuma complicação ao paciente2. O tratamento cirúrgico 
deve ser executado quando a atuação endoscópica não é 
possível resolver o problema, ou se não houver progresso no 
trato gastrointestinal ou complicações, tais como perfuração, 
obstrução e sangramento2,3.
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INTRODUÇAO

A manifestação da doença meningocócica como abdome 
agudo com peritonite meningocócica é rara. Relata-se um 
quadro de peritonite primária e bacteremia por Neisseria 
meningitidis do sorotipo C ocorrendo em conjunto com o 
quadro de abdome agudo obstrutivo.
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