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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A ruptura gástrica é 
uma rara complicação das manobras de reanimação 
cardiopulmonar (RCP), com incidência de 0,1% dos 
casos. O desconhecimento dessa possível complica-
ção durante essas manobras impede sua identificação 
e reduz a probabilidade de sobrevivência do paciente. 
O objetivo deste trabalho foi abordar um caso de ab-
dômen agudo por ruptura gástrica após manobra de 
RCP, prontamente diagnosticada e tratada. 
RELATO DO CASO: Paciente do sexo feminino, de 76 
anos, internada em caráter de urgência com diagnós-
tico inicial de pneumonia e acidente vascular encefá-
lico. Evoluiu com quadro de insuficiência respiratória 
e parada cardiorrespiratória (PCR), a qual foi pronta-
mente revertida através de manobras de RCP. Apesar 
da reversão da PCR, reanimação volêmica adequa-
da, suporte com vasopressores e melhora respirató-
ria após suporte ventilatório, a paciente permaneceu 
com quadro hemodinâmico instável. O exame físico 
revelou diminuição da macicez hepática e distensão 
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abdominal. A radiografia de tórax evidenciou presen-
ça de pneumoperitônio. Diagnóstico de abdômen 
agudo perpetuando a instabilidade hemodinâmica foi 
pressuposto, sendo a paciente, então, encaminhada 
à cirurgia de emergência com hipótese diagnóstica de 
ruptura gástrica traumática, evidenciada macroscopi-
camente e confirmada por análise histopatológica da 
peça cirúrgica. 
CONCLUSÕES: No caso relatado, o pronto diagnós-
tico e o tratamento adequado de emergência levaram 
ao prognóstico favorável.  Ressalta-se a importância 
do conhecimento dessa possível complicação com 
ênfase na realização do exame físico além da moni-
torização e vigília do paciente após PCR. Constan-
te atualização do ensino das técnicas adequadas de 
RCP através de programas de educação médica con-
tinuada é crucial para que manobras incorretas sejam 
evitadas.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Gastric rupture 
is a rare complication from cardiopulmonary resusci-
tation (CPR), with a reported incidence of 0.1%. Una-
wareness of this possible complication during these 
maneuvers delays its recognition and reduces the 
patient’s surviving chance. The aim of this report is 
to describe a case of acute abdomen due to gastric 
rupture following CPR maneuvers that was promptly 
diagnosed and treated. 
CASE REPORT: We report a case of a 76-year-old pa-
tient that was admitted to the hospital with pneumonia 
and also to rule out a possible brain vascular accident 
(BVA). In the first day after admission she developed 
acute respiratory failure and cardiac arrest, being suc-
cessfully resuscitated and subsequently transferred to 
the intensive care unit (ICU) by the medical ward team. 
Despite successful CPR, adequate volume resuscita-
tion, vasopressor support and respiratory function im-
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provement she remained with significant hemodyna-
mic instability. Physical examination hours after CPR 
showed a hypertimpanic liver percussion, abdominal 
distension, tachycardia and hypotension. Chest X-Ray 
revealed pneumoperitoneum, and gastric perforation 
was identified by an exploratory laparotomy. Histopa-
thology confirmed traumatic gastric injury. 
CONCLUSIONS: We report a rare case of trauma-
tic gastric rupture after CPR maneuvers in which 
prompt diagnosis and emergent treatment lead to a 
favorable outcome. This case brings out the need to 
increase awareness of this life-threatening complica-
tion with emphasis on the importance of a thorough 
physical examination after CPR maneuvers. Reinfor-
cement of appropriate CPR technique is crucial to 
avoid incorrect maneuvers through continued medi-
cal education.
Key Words: cardiac arrest, cardiopulmonary resusci-
tation, complications, gastric rupture.

INTRODUÇÃO

A parada cardiorrespiratória (PCR) é emergência médica 
extrema, cujos resultados serão a lesão encefálica irrever-
sível e a morte, se as medidas adequadas para restabele-
cer a ventilação e o fluxo sanguíneo não forem tomadas, 
sendo a aplicação adequada e precoce das manobras 
de reanimação cardiopulmonar (RCP) fundamental para 
o aumento da sobrevida destes pacientes1,2.
A RCP está cada vez mais difundida, inclusive entre 
leigos. Como conseqüência, a possibilidade de erros 
técnicos aumenta substancialmente. Dentre estes, além 
da ineficiência em manter uma oferta de oxigênio aos 
tecidos razoavelmente adequada, podem ainda ocorrer 
lesões iatrogênicas diretas. Destacam-se fratura de cos-
telas e esterno, pneumomediastino, pneumotórax e, me-
nos comumente, lesões em vísceras abdominais como 
fígado, baço e estômago2-7. 

O presente relato objetivou discutir um caso de ab-
dômen agudo por ruptura gástrica após manobra de 
RCP, prontamente diagnosticada e tratada. Reitera-se 
a importância do exame físico cuidadoso e da monito-
rização contínua desses pacientes. Discussão sobre as 
técnicas atualmente preconizadas bem como perspec-
tivas de mudanças futuras foram também abordadas. 

RELATO DO CASO

Paciente do sexo feminino, 76 anos, tabagista, diabéti-
ca, portadora de hipertensão arterial e com anteceden-

tes de doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) foi 
internada com quadro de infecção respiratória e rebai-
xamento dos níveis de consciência. A tomografia com-
putadorizada de crânio revelou apenas atrofia cortical. A 
paciente evoluiu com piora progressiva do quadro venti-
latório desenvolvendo insuficiência respiratória aguda e 
PCR. Foram instituídas manobras de RCP pela equipe 
de enfermagem e médico plantonista na enfermaria. De 
início foram utilizados unidade-bolsa-valva-máscara, 
seguindo-se de intubação traqueal. Após oito minutos 
houve recuperação da circulação espontânea.
A paciente foi então encaminhada à unidade de te-
rapia intensiva, sendo adaptada à ventilação mecâ-
nica. Foi instalada monitorização contínua da pres-
são arterial (cateterização da artéria radial). O exame 
físico de admissão na Unidade de Terapia Intensiva 
(UTI) evidenciou roncos pulmonares e abdômen dis-
tendido e hiper-timpânico. O quadro hemodinâmico 
permaneceu com instabilidade importante, apesar de 
reanimação volêmica adequada e uso de fármacos 
vasoativos. A paciente foi reavaliada, e constatou-se 
permanência da distensão abdominal. A percussão 
no hipocôndrio direito revelou ausência de macicez 
hepática. As radiografias do tórax e abdômen evi-
denciaram pneumoperitônio (Figura 1). Foi formulada 
hipótese diagnóstica de provável ruptura gástrica, e 
a paciente foi encaminhada ao centro cirúrgico. A la-
parotomia exploradora revelou perfuração gástrica, 
conduzida com gastrorrafia e jejunostomia. Poste-
riormente o exame histopatológico da peça cirúrgica 
confirmou lesão gástrica traumática, sem sinais de 
processo inflamatório prévio (Figura 2).

Figura 1 – Radiografia de Tórax no Leito demonstrando Pneu-
moperitônio.



Ruptura Gástrica por Reanimação Cardiopulmonar. Relato de Caso

209Revista Brasileira de Terapia Intensiva
Vol. 18 Nº 2, Abril – Junho, 2006

Figura 2 - Histopatológico da Peça Cirúrgica demonstrando Au-
sência de Processo Inflamatório em Área de Ruptura.

DISCUSSÃO

Apesar das taxas de sobrevivência ainda pequenas, a 
RCP persiste como o melhor meio para a manutenção 
da perfusão cerebral e coronariana após PCR, sendo a 
medida inicial mais facilmente disponível dentre o conjun-
to de medidas avançadas preconizadas pelo Advanced 
Cardiac Life Support (ACLS)5,6,8,9. 
É fundamental a realização adequada das manobras na 
RCP. Estudos recentes demonstram que mesmo profis-
sionais especializados falham na aplicação da técnica ide-
al10. Comumente observa-se ventilação excessiva, inter-
rupção freqüente ou baixa freqüência das compressões 
torácicas, resultando em diminuição do débito cardíaco e 
da pressão de perfusão coronária11,12. Além disso, sua di-
fusão em escala cada vez maior trás como conseqüência 
o aumento na prevalência de complicações relacionadas 
à manobra, com nítida predominância de traumas toráci-
cos, dentre os quais destacam-se fraturas de costelas e 
esterno, pneumomediastino e pneumotórax3,4,6,7.
Numa série de 705 pacientes que faleceram após RCP 
intra-hospitalar, os resultados das autópsias demons-
traram a presença de fraturas de costelas e/ou esterno 
em 53% dos casos. As lesões abdominais como lace-
rações de baço, fígado, hemoperitônio e pneumoperi-
tônio foram encontradas em apenas 3% dos casos5. 
Em crianças, estudos sugerem a possibilidade de uma 
menor proporção de fraturas torácicas, tendo em vista a 
maior elasticidade óssea destes pacientes. O surgimen-
to destas complicações pode ser diminuído pelo rigor 
na aplicação correta da técnica de RCP, mas não pode 
ser completamente evitado6,13.

A ruptura gástrica como complicação de RCP é um even-
to raro, com freqüência estimada de 0,1%. Postula-se 
que este dado seja subestimado por falta de publicação 
dos casos diagnosticados ou até por ausência de realiza-
ção de autópsias em casos onde muitas vezes não hou-
ve sequer a suspeita diagnóstica14,15. Em algumas séries 
de autópsias a ocorrência de laceração gástrica chega a 
10% dos casos5. 

O evento geralmente decorre como conseqüência de 
distensão gástrica. Como fatores desencadeantes, 
destaca-se a aplicação de massagem cardíaca externa 
abaixo do ponto ideal, posicionamento incorreto da ca-
beça e do pescoço do paciente durante o manuseio das 
vias aéreas e pressões de ventilação excessivamente 
altas. As manobras de compressão torácica, se feitas 
com o estômago cheio ou distendido por gás, podem 
causar um rápido aumento da pressão intragástrica e 
levar à ruptura da víscera6,14,15. 
Recentemente foi realizado pela American Heart Associa-
tion uma compilação que traz para a comunidade inter-
nacional novas condutas no manuseio da PCR, à luz dos 
conhecimentos e evidências publicadas nos últimos anos. 
Alguns pontos foram modificados, embora não invalide ou 
torne inseguras as recomendações de consensos ante-
riores10. A clássica disposição de três choques seguidos, 
sem interposição de manobras de RCP, foi abandonada 
por conta do alto grau de sucesso do primeiro choque 
com os modernos desfibriladores bifásicos16,17. Não se 
justifica, portanto, o longo intervalo que se verificava entre 
os três choques e a retomada da RCP - em média de 29 a 
37 segundos12,18. Ainda que em vários serviços de urgência 
sejam utilizados desfibriladores monofásicos, não se reco-
menda lançar mão de três choques sucessivos, devendo-
se proceder a seqüência choque  RCP  verificações 
de ritmo e pulso, já com uma energia inicial de 360J se 
desfibrilador com corrente monofásica ou o equivalente a 
essa energia se desfibrilador for bifásico (tipicamente 120-
200J, dependendo do equipamento utilizado)10. 
Apesar de usualmente atingir apenas pequeno percentu-
al de débito cardíaco normal, a realização da massagem 
cardíaca manual adequada continua a ser importante ins-
trumento nessas manobras. Recebeu destaque especial 
nas diretrizes publicadas em 2005, inclusive nos casos 
de fibrilação ventricular e de taquicardia ventricular sem 
pulso1,2,10. Embora o uso de desfibrilador continue impres-
cindível nesses casos, preconiza-se atualmente massa-
gem rápida e eficaz seguindo imediatamente o primeiro 
choque, e intercalando cada choque subseqüente10. Re-
comendações de que se diminuam as interrupções nas 
compressões torácicas demonstram a sua importância 
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na manutenção da perfusão coronariana e encefálica, es-
senciais para o bom prognóstico desses pacientes. Essa 
foi uma das importantes modificações do ACLS, que atu-
almente preconiza a adoção de um taxa de compressão 
torácica/ventilação de 30:2 em pacientes de todas as 
idades, atendidos por um ou dois socorristas. Após a ob-
tenção das vias aéreas com suporte avançado, deve-se 
então proceder 100 compressões torácicas / minuto e 8 
a 10 ventilações / minuto, sem a necessidade de interrup-
ção das compressões10. 
Essa alteração visa dar maior ênfase à manutenção da 
circulação, ao mesmo tempo em que poderá proporcio-
nar menor risco de complicações relacionadas à ventila-
ção artificial, seja devido à má técnica ou pelo potencial 
efeito maléfico de ventilação excessiva freqüentemente 
oferecida nesses casos ocasionando aumento da pres-
são intratorácica e intra-abdominal6,14,15,19. No primeiro 
caso a conseqüência é a diminuição do retorno venoso 
às câmaras cardíacas reduzindo assim perfusão encefá-
lica e coronariana11,12,19. No segundo a ventilação mecâ-
nica é dificultada, podendo levar a hipoxemia, também 
contribuindo para uma diminuição do retorno venoso e 
do débito cardíaco, aumentando a lesão neurológica já 
existente e possibilitando a ocorrência de isquemia de ór-
gãos intra-abdominais com risco de acidose metabólica 
e translocação bacteriana19. Além disso, como já mencio-
nado, manobras de ventilação excessiva - em especial 
através do uso de unidade-bolsa-valva-máscara, podem 
levar a distensão gástrica importante, predispondo a 
complicações como episódios de vômitos e aspiração, 
bem como de ruptura gástrica6,14,15,19. 
Com o intuito de otimizar a eficácia das manobras de 
RCP e incrementar a pressão de perfusão coronariana, 
inúmeros estudos vem comprovando a eficácia de dis-
positivos de compressão torácica capazes de gerar fre-
qüência de massagem consistente inclusive durante o 
transporte do paciente, eliminando assim o componente 
de variabilidade na qualidade da massagem do socorris-
ta20,21. Há evidências de incremento dos fluxos encefálico 
e cardíaco de até três vezes quando comparado com a 
RCP convencional21,22. 
No presente relato, não se evidenciou realização de mas-
sagem cardíaca em local inadequado. Havia história de 
distensão abdominal prévia à PCR e a paciente foi reani-
mada seguindo as recomendações vigentes na época do 
diagnóstico, obedecendo a uma relação de freqüência de 
cinco compressões torácicas para uma ventilação, já que 
foi atendida por dois socorristas, ao contrário da reco-
mendação atual de manter essa proporção em trinta para 
dois8,10. Portanto supõe-se que possa ter ocorrido insu-

flação gástrica excessiva com essa manobra, acompa-
nhado da transmissão de pressão da massagem sobre o 
tórax para o abdômen, acarretando a laceração gástrica. 
Outra possibilidade seria a presença de úlcera perfurada 
já na admissão ou perfurada na iminência de ruptura, 
que tenha culminado durante as manobras de RCP. Esta 
hipótese foi descartada pelo exame anátomo-patológi-
co das bordas da ferida, que revelou ausência de pro-
cesso inflamatório, corroborando a suspeita de ruptura 
gástrica traumática. 
As lesões intra-abdominais pós RCP requerem tratamen-
to imediato, constituindo um desafio, pois o paciente, 
não raro, encontra-se hemodinamicamente instável e os 
sinais clínicos são inespecíficos. O prognóstico geralmen-
te é reservado e está diretamente relacionado à rapidez 
com que o diagnóstico é realizado2,6,14,15 .
A ruptura de vísceras ocas deve ser considerada em 
pacientes que se tornam ou permanecem hemodinami-
camente instáveis após RCP, apresentando sinais como 
distensão abdominal e hipotensão. Anormalidades nos 
exames de imagem (ultra-sonografia, radiografia de tó-
rax e abdômen) são fundamentais para a determinação 
diagnóstica2,6,15. 
Em suma, o reconhecimento rápido da PCR, a imediata 
adoção das manobras padronizadas de RCP e a vigilância 
das possíveis complicações como a ruptura de vísceras 
ocas, dentre outras, é essencial para o sucesso das me-
didas de suporte pós-parada. Adicionalmente, reitera-se 
a importância do conhecimento dos novos Guidelines de 
RCP e sua perfeita exeqüibilidade, almejando o aumento 
os índices de sobrevida desses pacientes. O surgimento 
de dispositivos de compressão torácica pode represen-
tar, imensamente, um avanço neste sentido; entretanto, 
não está claro se diminui a possibilidade de complica-
ções como a relatada neste caso. 
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