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PROTOCOLO DE DOR ABDOMINAL PARA ADULTOS E IDOSOS ATENDIDOS
EM UM SERVICO DE URGENCIA

RESUMO

INTRODUGCAO: A dor abdominal é um dos sintomas mais frequentes nos pacientes que
procuram os servicos de saude. Segundo o Ministério da Satde (MS), a dor abdominal é uma
das principais queixas na demanda espontanea dos pacientes no Brasil. A maioria dos casos
tem evolucdo favoravel, no entanto, uma pequena porcentagem dos pacientes apresenta risco
de vida e, por isso, necessitam de uma intervencdo imediata, seja tratamento cirdrgico ou
clinico. Essa condicdo é o abdome agudo, uma patologia frequente, com alta
morbimortalidade. OBJETIVO: Elaborar o protocolo de dor abdominal e padronizar o
manejo de pacientes adultos e idosos com dor abdominal no servico de urgéncia.
METODOLOGIA: Trata-se de uma revisdo sistematica de literatura para elaborar um
protocolo de dor abdominal com énfase em abdome agudo, que teve por base artigos
cientificos, revistas e livros. RESULTADOS E DISCUSSAO: O protocolo pode auxiliar na
conducdo de casos suspeitos de abdome agudo nos servicos de urgéncia. Deve-se sempre
analisar os quadros de dor abdominal aguda com risco de abdome agudo, visto que é uma
situacdo que exige manejo imediato. Uma anamnese direcionada e um exame fisico cuidadoso
sdo essenciais para criar um diagndstico diferencial apropriado. Sempre € importante
considerar idade, sexo, antecedente pessoal e patoldgica do paciente. CONSIDERACOES
FINAIS: O abdome agudo € uma afeccdo grave e frequente, porém nem sempre possui um
diagndstico assertivo. Por isso, o diagnostico precoce é importante para evitar o aumento da
morbimortalidade dos pacientes. A criagdo de um protocolo com condutas direcionadas
facilita que o paciente com quadro de abdome agudo seja avaliado pelo cirurgido de forma

mais precoce. Sendo assim, é um importante ter um protocolo nos servicos de urgéncia.

Palavras-chave: Dor abdominal. Abdome agudo. Servico de Urgéncia.




PROTOCOLO DE DOR ABDOMINAL PARA ADULTOS E IDOSOS ATENDIDOS
EM UM SERVICO DE URGENCIA

ABSTRACT

INTRODUCTION: Abdominal pain is one of the most frequent symptoms in patients who
seek health services. According to the Ministry of Health (MS), abdominal pain is one of the
main complaints in the spontaneous demand of patients in Brazil. Most cases have a favorable
evolution, however, a small percentage of patients are at risk of life and, therefore, require
immediate intervention, either surgical or clinical treatment. This condition is the acute
abdomen, a frequent pathology with high morbidity and mortality. OBJECTIVE: To develop
an abdominal pain protocol and standardize the management of adult and elderly patients with
abdominal pain in the emergency department. METHODOLOGY: This is a systematic
literature review to develop an abdominal pain protocol with emphasis on acute abdomen,
which was based on scientific articles, magazines and books. RESULTS AND
DISCUSSION: The protocol can help in managing suspected cases of acute abdomen in
emergency departments. Acute abdominal pain with a risk of acute abdomen should always
be analyzed, as this is a situation that requires immediate management. A focused history and
careful physical examination are essential to create an appropriate differential diagnosis. It is
always important to consider the patient's age, sex, personal and pathological history. FINAL
CONSIDERATIONS: Acute abdomen is a serious and frequent condition, but it does not
always have an assertive diagnosis. Therefore, early diagnosis is important to avoid increased
morbidity and mortality of patients. The creation of a protocol with targeted procedures
makes it easier for the patient with an acute abdomen to be evaluated by the surgeon earlier.

Therefore, it is important to have a protocol in emergency services.

Keywords: Abdominal pain. Acute abdomen. Emergency Service.
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1- INTRODUCAO

A dor abdominal é um dos sintomas mais frequentes nos pacientes que procuram 0s
servicos de saude. A maioria dos casos tem evolucdo favoravel, no entanto, uma
pequena porcentagem dos pacientes apresenta risco de vida e, por isso, necessitam de
uma intervencdo imediata, seja tratamento cirdrgico ou clinico. Essa condigdo €
denominada de abdome agudo.

De acordo com o Ministério da Saude (MS), a dor abdominal € uma das principais
gueixas na demanda espontanea dos pacientes no Brasil. Alem disso, somente em abril
de 2022 ocorreram 3.483 internacdes por causa de dor abdominal registradas no
DATASUS com o CID R.10. Isso sem qualificar outras patologias que cursam com dor
abdominal e sdo registradas com CID especifico.

Abdome agudo é um grande quadro clinico abdominal variavel que pode ser
dividido em sindromes de diferentes formas de instalacdo e progressdo. Refere-se a
sinais e sintomas de dor e sensibilidade abdominal, uma manifestagdo clinica que, em
geral, requer intervencdo cirargica (SABISTON, 2014). O que todas as etiologias tém
em comum é a necessidade de intervencdo imediata. A identificacdo e 0 manejo correto
podem evitar diversas complicacbes como aumento da morbimortalidade, maior
duracdo do tempo cirdrgico e internacdes mais prolongadas. Segundo SABISTON,
2014, o diagnostico varia conforme a idade e sexo, visto que apendicite aguda é mais
comum em jovens enquanto doenca biliar, obstrucéo intestinal, isquemia mesentérica e
diverticulite sdo mais comuns no idoso.

Pacientes idosos com dor abdominal tém um aumento de seis a oito vezes na
mortalidade em comparagdo com pacientes mais jovens. Alguns estudos sugerem que as
taxas de mortalidade entre idosos com dor abdominal aumentam quando seu diagnostico
ndo é determinado no pronto-socorro (UPTODATE).

Estima-se que existam aproximadamente 42 etiologias distintas de abdome agudo
(CACCIOTORI). Por isso, é importante que todo servico de pronto-socorro possua

protocolos bem estabelecidos para aperfeicoar o diagnostico e a conduta do servico.
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2- OBJETIVOS

Elaborar o protocolo de dor abdominal e padronizar o manejo de pacientes adultos e

idosos com dor abdominal no servigo de urgéncia.
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3- JUSTIFICATIVA

A elaboracdo de um protocolo é importante para direcionar 0 manejo dos pacientes
com quadro suspeito de abdome agudo e na padronizagdo do atendimento no pronto-

socorro. Isso evita atrasos diagndsticos e diminui a morbimortalidade dos pacientes.
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4- METODOLOGIA

Trata-se de uma revisdo sistematica de literatura para elaborar um protocolo de dor
abdominal com énfase em abdome agudo, que teve por base artigos cientificos, revistas
e livros. Os artigos foram levantados nas bases de dados da Biblioteca Virtual da Saude
(BVS), Literatura Latino-americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS),
Scientific Eletronic Library Online (SciELO), e da US National Library of Medicine
National Institutes of Health (PUBMED), Google Académico, publicados
nacionalmente e internacionalmente. Também foi utilizada a base de dados do
UPTODATE.

Para a busca bibliografica, foram utilizados como descritores: “dor abdominal”,
“abdome agudo” e “servigo de urgéncia”, de acordo com os descritores em Ciéncias da
Saude (DeCS). Utilizou-se o operador booleano AND entre os descritores.

Inicialmente foram identificados 679 artigos disponiveis. Foi utilizado como
critérios de inclusdo: artigos completos, entre os anos de 2004 a 2022, em ambito
nacional e internacional, nos idiomas portugués, inglés e espanhol, disponiveis por meio
online, e que fossem condizentes com a temética.

Apds analise dos titulos e resumos, foram selecionados e utilizados 13 artigos para o
presente estudo. Além dos artigos, foi utilizado dois livros para confec¢do do presente
trabalho.

5- REVISAO DE LITERATURA

A dor abdominal pode estar relacionada a doencas potencialmente fatais para o
paciente como apendicite aguda, colecistite aguda, pancreatite aguda, diverticulite
aguda, perfuracdo do trato gastrointestinal, obstrucdo intestinal aguda, isquemia
mesentérica, aneurisma de aorta abdominal, gravidez ectdpica rota, entre outras
patologias (UPTODATE).

Diante de toda sintomatologia abdominal aguda, desde a mais simples até a mais
complexa, é necessario um estudo completo do paciente com a finalidade de estabelecer
o diagnostico etioldgico da situagdo, observar o estado geral do doente e o direcionar
para o tratamento adequado (DE SOUZA, 2022).

Deve-se pesquisar ativamente os possiveis casos de abdome agudo em pacientes
com dor abdominal no Departamento de Emergéncia (DE), visto que essa sindrome
clinica é responsavel por 7% a 10% dos atendimentos realizados no DE. (DE SOUZA,
2022).
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Aproximadamente 40% dos casos ndo tém um diagnostico etioldgico definido,
afetando diretamente o manejo adequado do paciente. O risco de erro na realizagdo do
diagndstico aproxima-se de 35 diagnosticos equivocados a cada 100 pacientes atendidos
e consiste no mais frequente do DE. Cerca de 30 casos/100 pacientes com dor
abdominal aguda s&o classificados como dor abdominal inespecifica e séo liberados. No
entanto, trés reingressam e sdo diagnosticados corretamente. Por isso, € necessério que
o médico atendente realize o diagndstico diferencial entre dor abdominal benigna e
abdome agudo (DE SOUZA, 2022).

As principais etiologias de abdome agudo podem ser resumidas em cinco grandes
sindromes: inflamatoria, perfurativa, obstrutiva, vascular e hemorrgica. Cada uma com
particularidades bem definidas (SABISTON, 2014).

5.1- Abdome Agudo Inflamatorio

E causado por processo inflamatdrio e/ou infeccioso em cavidade abdominal,
0rgdos ou estruturas adjacentes. Geralmente cursa com peritonite e alterages do ritmo
intestinal. A dor pode ser caracterizada por inicio insidioso e intensidade progressiva.
As principais etiologias sdo apendicite aguda, colecistite aguda, pancreatite aguda e
diverticulite aguda (SABISTON, 2014).

5.1.1- Apendicite aguda

E a principal causa de abdome agudo inflamatério. Pode acometer pacientes em
qualquer faixa etaria, no entanto, é incomum antes dos cinco e apds os 50 anos, com
discreto predominio nos homens. O quadro é causado pela inflamacdo e infeccdo do
apéndice cecal. A patogénese é a obstrucdo do lumen apendicular por fecalito,
hiperplasia linfoide, obstru¢cdo por &scaris, corpos estranhos ou tumores, e 0
desenvolvimento de uma infeccdo polimicrobiana, sendo presentes microrganismos
aerobios e anaerobios, destacando-se as bactérias Escherichia coli e Bacteroides fragilis
(DE SOUZA, 2022).

Os primeiros sintomas e sinais de apendicite aguda sdo geralmente inespecificos,
e 0 exame fisico ndo € esclarecedor. Nauseas e vomitos, na maioria das vezes, nao estao
presentes no inicio do quadro. Classicamente, 0s pacientes apresentam anorexia
juntamente com um vago desconforto periumbilical que evolui para dor acentuada no
quadrante inferior direito podendo se localizar na fossa iliaca direita. Essa progressao
ocorre com um apéndice anterior ou pélvico inflamado. No entanto, um apéndice
retrocecal pode ndo causar sinais focais de peritonite. Um apéndice pélvico pode

apresentar sintomas urinérios ou diarreia. Sistemas de pontuacdo e imagens avancadas,
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conforme apropriado, melhoraram a precisdo do diagndstico (UPTODATE, DE
SOUZA, 2022).

Durante o exame fisico é importante buscar a presenca de sinais de peritonite
como Blumberg (dor a descompressdo brusca em fossa iliaca direita) e Rovsing (dor em
fossa iliaca direita durante compressao profunda de fossa iliaca esquerda). Em uma
parte dos pacientes é possivel palpar um plastrdo em fossa iliaca direita, correspondendo
ao bloqueio realizado pelo epiplon e alcas intestinais ao processo inflamatério local
(SABISTON, 2014).

Sobre os exames complementares € importante solicitar hemograma, proteina C
reativa, sumario de urina. Na avaliacdo radioldgica, é comum a realizacdo de
radiografia, porém ndo ha evidéncias favoraveis a essa pratica, sendo, por isso, preterida
em relacdo a ultrassonografia como método inicial para investigacdo. A sensibilidade da
ultrassonografia de abdome estd entre 80% a 90%, no entanto, € superada pela
tomografia computadorizada de abdome, exame de segunda linha para avaliacdo
(MONTEIRO, 2009, UPTODATE).

O tratamento da apendicite aguda ndo complicada consiste na intervencéo
cirurgica, ressecando-se 0 apéndice, sem necessidade de tratamento adjuvante como
antibioticoterapia. A ressec¢cdo pode ser realizada por cirurgia aberta ou por
videolaparoscopia. A adocdo da videolaparoscopia resulta em menor morbidade e
infeccdo da ferida. Nos casos de apendicite complicada, com necrose do apéndice,
peritonites, perfuracdo e abscessos, sdo necessarios tratamentos com antibidticos apos a
ressec¢cdo do apéndice. Ndo existe, contudo, consenso na literatura sobre a duracdo da
antibioticoterapia pos-cirurgica (DE SOUZA, 2022).

5.1.1.1- Duracdo dos antibioticos ap6s apendicectomia para
apendicite complicada

Geralmente é seguida por um ciclo de antibi6ticos, mas a duracédo ideal ndo esta
clara. Em um estudo randomizado comparando dois versus cinco dias de antibi6ticos
intravenosos pos-operatdrios em mais de 1.000 pacientes com apendicite complicada (a
maioria submetida a apendicectomia laparoscopica), a taxa composta de complicagdes
infecciosas e mortalidade foi semelhante para ambos os grupos (10% com dois dias
versus 8% com cinco dias). No entanto, o grupo de dois dias teve uma taxa mais alta de
atendimentos de emergéncia (15 versus 8%). Esses dados sugerem que dois dias de

tratamento ap6s apendicectomia laparoscopica podem ser suficientes para apendicite
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complicada. Normalmente, utiliza-se de dois a quatro dia de antibioticoterapia
(UPTODATE).
5.1.2- Colecistite aguda

E uma inflamag#o da parede vesicula biliar, com maior incidéncia a partir da 5
década de vida, com maior frequéncia no sexo feminino. A prevaléncia € de 11 a 36%
nos achados de autdpsia. Pode ser dividida em litidsica (95%) ou alitidsica (5%). Na
forma liti&sica ocorre obstrucdo do ducto cistico por célculos biliares, causando
distensdo da vesicula biliar, edema da parede vesicular, eritema e hemorragia subserosa,
seguindo-se por isquemia, necrose e empiema. O quadro clinico apresenta dor em
hipocondrio direito persistente com febre, nduseas, vomitos, defesa em quadrante
superior direito do abdome ao exame fisico. Nos exames de laboratério ha leucocitose
leve (12.000-14.000 célulassrmm3), elevacdes leves nas bilirrubinas, amilase,
transaminases e fosfatase alcalina podem estar presentes. Ja na apresentacdo alitiasica,
por sua vez, acontece em pacientes internados em nutri¢do parenteral, transfundidos, em
ventilacdo mecénica, traumatizados, grandes queimados e imunossuprimidos
(SABISTON, 2014).

Pacientes com colecistite aguda geralmente se queixam de dor abdominal, mais
comumente no quadrante superior direito ou epigastrio. A dor pode irradiar para o
ombro direito ou para as costas, geralmente é constante e intensa. Frequentemente, ha
uma historia de ingestdo de alimentos gordurosos cerca de uma hora ou mais antes do
inicio da dor. Os pacientes geralmente podem apresentar taquicardia e o sinal de
Murphy pode estar presente, embora a sensibilidade do teste possa estar diminuida em
adultos mais velhos. A progressdo para choque séptico pode ocorrer com colangite
ascendente (UPTODATE).

O exame de imagem inicial para a avaliacdo da colecistite é ultrassonografia
(USG) abdominal, visto que é um exame com sensibilidade e especificidade de 95%
para o diagndstico da doenca. No entanto, caso ainda permaneca ddvida sobre o quadro,
apos realizacdo da USG, é recomendado a utilizacdo de tomografia computadorizada de
abdome ou cintilografia. O tratamento indicado € a colecistectomia. Existe, contudo,
uma discussao sobre o melhor momento para a realizagédo da cirurgia e a via de acesso a
ser utilizada. Preferencialmente, a colecistectomia deve ser realizada nas primeiras 24 a
48 horas de internacdo, quando ndo estd caracterizada uma emergéncia. A
antibioticoterapia, neste caso, deve ser direcionada para microrganismos Gram-

negativos e anaerobios, nos idosos e na colecistite alitiasica (DE SOUZA, 2022).
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Pacientes com colecistite aguda calculosa complicada precisam de antibioticos
de amplo espectro. Ja para os pacientes com colecistite aguda ndo complicada, também
sugerimos a administracdo de antibioticos. Uma vez iniciada, a antibioticoterapia deve
continuar até que a vesicula biliar seja removida ou a colecistite resolva clinicamente. A
taxa de empiema da vesicula biliar e abscesso pericolecistico é geralmente baixa, no
entanto 0s pacientes podem apresentar quadros de sepse por bactérias gram-negativa
com risco de vida a partir de colecistite aguda ndo complicada. Por isso, 0s antibidticos
deve ser administrados profilaticamente para proteger contra sepse e infeccédo de feridas
(UPTODATE).

Os dados sao conflitantes quanto a necessidade de antibidticos para o tratamento
da colecistite aguda ndo complicada, por isso alguns médicos ndo usam
antibioticoterapia em casos muito leves. No estudo PEANUT I, 457 pacientes com
coleciste aguda litidsica leve a moderado (indicada colecistectomia imediata)
receberam cefazolina antes da incisdo ou nenhuma profilaxia antibidtica. O nimero de
infeccbes do sitio cirargico foi significativamente maior no grupo sem profilaxia (5,3
versus 12,1 por cento; P = 0,010). Outras complicacdes ou tempo de internacdo nao
foram diferentes. E geralmente aceito que os antibidticos sejam indicados para todos 0s
pacientes com coleciste aguda litidsica complicados (ou seja, gangrena/necrose da
vesicula biliar, ruptura ou colecistite enfisematosa) e para coleciste aguda litisica ndo
complicado em pacientes frageis, com diabetes ou imunocomprometidos
(UPTODATE).

Quando a antibioticoterapia empirica é indicada devem-se abranger os patégenos
mais comuns da familia Enterobacteriaceae, incluindo bastonetes gram-negativos e
anaerdbios. Em um estudo com 467 pacientes, incluindo um grupo controle de 42 com
vias biliares normais, culturas biliares positivas foram encontradas em 22% dos
pacientes com célculos biliares sintomaticos e 46% dos pacientes com colecistite
aguda. Os isolados mais frequentes da vesicula biliar ou do ducto biliar comum
foram Escherichia coli (41 por cento), Enterococcus (12 por cento), Klebsiella (11 por
cento) e Enterobacter (nove por cento). Sempre que possivel os antibidticos também

devem atingir concentragdes adequadas na bile (UPTODATE).

5.1.3- Pancreatite aguda



https://www.uptodate.com/contents/cefazolin-drug-information?search=Dor+abdominal+nos+servi%C3%A7o+urg%C3%AAncia&topicRef=3684&source=see_link
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E um processo inflamatdrio agudo do pancreas. Deve-se suspeitar de pancreatite
aguda em pacientes com dor abdominal superior aguda grave, mas requer evidéncias
bioguimicas ou radioldgicas para estabelecer o diagnostico (SABISTON, 2014).

A pancreatite aguda é dividida em leve, moderadamente grave e grave. A
pancreatite leve é caracterizada pela auséncia de faléncia de érgdos e complicacGes
locais ou sistémicas. A pancreatite aguda moderadamente grave é quando ocorre a
faléncia orgéanica transitéria (resolve-se em 48 horas) e/ou complicaces locais ou
sistémicas sem faléncia persistente de érgdos (>48 horas). Ja pancreatite aguda grave é
marcada pela faléncia persistente de 6rgdos que pode envolver um ou multiplos 6rgéos
(UPTODATE).

O paciente costuma cursar com dor abdominal aguda e a maioria apresenta
inicio agudo de dor epigastrica persistente e dor abdominal no quadrante superior
esquerdo, além de vOmitos recorrentes, naduseas, febre e taquicardia. Em alguns
pacientes, a dor também pode estar no quadrante superior direito ou, raramente,
confinada ao quadrante superior esquerdo. (SWAROOP, 2004).

Durante o exame fisico pode estar presente dor a palpacdo ou até mesmo
irritacdo peritoneal, distensdo abdominal, ictericia e, em apresentacdes hemorragicas, 0s
sinais de Grey-Turner (equimose em flancos), Cullen (equimose periumbilical) e de Fox
(equimose na base do pénis) (DE SOUZA, 2022).

No inicio do curso da patologia, as enzimas pancreaticas vazam das células
acinares para o0 espaco intersticial e depois para a circulacdo sistémica. Por isso, 0s
pacientes com pancreatite aguda podem apresentar elevacfes agudas na amilase e lipase
séricas, além de outras enzimas pancreéaticas, produtos de degradacdo e mediadores
inflamatdrios. A lipase sérica tem uma sensibilidade ligeiramente maior para pancreatite
aguda, e as elevacdes ocorrem mais precocemente e duram mais tempo em comparagdo
com as elevacdes da amilase. Sendo assim, a lipase sérica € mais Util em pacientes que
se apresentam tardiamente no departamento de emergéncia. A lipase sérica também é
mais sensivel em comparacdo com a amilase em pacientes com pancreatite secundaria
ao alcool (UPTODATE).

O diagnostico é definido pela presenga de dois dos seguintes achados: inicio
agudo de dor epigastrica persistente e intensa, muitas vezes irradiando para as costas,
elevacdo da lipase ou amilase sérica trés vezes ou mais do que o limite superior da
normalidade ou achados caracteristicos de pancreatite aguda em exames de imagem

(tomografia computadorizada com contraste, ressonancia magnética ou ultrassonografia
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transabdominal). Diferente dos outros quadros de abdome agudo, o tratamento da
pancreatite aguda é iminentemente clinico com foco na reposi¢do hidrica vigorosa,
analgesia, dieta zero conforme a tolerancia do paciente, além de medidas de suporte e
antibioticoprofilaxia de largo espectro. O tratamento cirirgico so deve ser realizado em
situacbes especificas como necrose infectada, comprovada através de cultura de
colecBes peripancredticas obtidas por puncBes guiadas, ou presenca de ar
peripancreatico na TC de abdome (BRUNETT], 2007).
5.1.4- Diverticulite aguda

O desenvolvimento de diverticulos (bolsas) no célon geralmente é assintomatico
Ou possui poucos sintomas e é incomum entre individuos com menos de 40 anos. A taxa
de incidéncia chega a 60% em individuos com mais de 70 anos, sendo que, apenas 1% a
4% dos pacientes irdo ter diverticulite, a qual é um quadro inflamatério e infeccioso
(mais comum em obesos, idosos, sedentarios, tabagistas e pacientes com alto consumo
de carne vermelha), que cursa com dor abdominal aguda em fossa iliaca esquerda,
juntamente com vémito, nduseas e alteracdes intestinais e que, &s vezes, pode ser
confundido com apendicite aguda, apesar de acometer o quadrante inferior esquerdo.
Em 12% dos casos, a diverticulite complica e apresenta perfuracdo, formacdo de
abcesso, obstrucdo, peritonite e pneumoperitonio, com sintomas que incluem
hematoquezia e fecaluria (DE SOUZA, 2022).

Um diverticulo ¢ uma saliéncia em forma de saco da parede colbnica. A
diverticulose apenas descreve a presenca de diverticulos. A diverticulite aguda é
definida como inflamacdo, geralmente considerada devido a microperfuracdo de um
diverticulo. A diverticulite complicada é definida como diverticulite com uma das
seguintes complicacBes associadas: obstrucdo intestinal, estenose, abscesso, fistula ou
perfuracdo. A diverticulite simples ou ndo complicada é definida como diverticulite
aguda sem complicacdo associada (UPTODATE).

O diagndstico é eventualmente clinico ndo sendo necesséria a realizacdo de
exames de imagens adicionais, porém para diferenciar casos complicados de ndo
complicados pode-se lancar m&o de uma TC de abdome (DEERY, 2017).

Para tratamento da diverticulite aguda deve-se observar a presenca ou nédo de
complicagdes. Em quadros ndo complicados inicia-se antibioticoterapia com cobertura
para Gram-negativos e anaerdbicos, correcdo de disturbios hidroeletrolitico, se

presentes, e tratamento sintomético. No entanto, caso haja complicacdo o paciente




22

precisa ser internado para suporte clinico adequado, antibioticoterapia venosa,
drenagem de abcessos e tratamento cirdrgico (DEERY, 2017).

5.2- Abdome Agudo Perfurativo

Caracteriza-se por perfuragdo ndo traumatica de Orgdos intra-abdominais e,
consequentemente, dor de inicio subito e intenso, difusa em todo abdome, agravada com
movimentacdo do paciente e pode haver irritacdo peritoneal devido ao derrame de
contetdo de visceras ocas no peritbnio. A sindrome ocorre por inflamagdo quimica e
posteriormente ha invasao bacteriana (UPTODATE).

5.2.1- Perfuracdo do trato gastrointestinal

A JUlcera péptica é a principal causa de abdome agudo perfurativo. Deve-se
suspeitar de Ulcera perfurada em pacientes com dor abdominal intensa e difusa
associada a taquicardia e rigidez abdominal (DE SOUZA, 2022).

Os quadros em que 0s pacientes apresentam perfuracdo retroperitoneal podem
ser menos graves do que as intraperitoneais livres. Outras patologias como apendicite,
diverticulite, intestino isquémico e megacdlon téxico podem apresentar a perfuracao
como uma complicacdo. Em pacientes idosos sempre deve ser investigado o uso de
antiinflamatérios ndo esteroidais (AINES), visto que essa pode ser a causa de dor
abdominal stbita de causa provavelmente perfurativa (UPTODATE).

Para realizar o diagndstico da Ulcera perfurada é importante realizar uma
anamnese e um exame fisico adequado. A radiografia simples de torax, a qual pode
revelar a presenca de pneumoperitdnio também é importante. O tratamento cirurgico
pode variar desde simples ulcerorrafia e tamponamento com epiplon, até resseccdes
gastricas (antrectomia) e vagotomia. Estima-se que em 20% dos casos de Ulcera
perfurada, érgdos adjacentes como pancreas, figado, célon e vesicula biliar podem ser
acometidos necessitando de tratamento especifico para o acometimento. Para pacientes
em que estd contraindicada a anestesia geral ou aqueles que sdo de alto risco, ha
possibilidade do gerenciamento ndo cirdrgico, baseado no uso de inibidor da bomba de
prétons, antibioticoterapia, sondagem nasogastrica e drenagem percutanea. O quadro
requer maior atencdo do médico durante o atendimento do paciente, j& que a
mortalidade, que é uma das maiores entre os quadros de abdome agudo, chega a 30%
(CHUNG, 2017).

5.3- Abdome Agudo Obstrutivo
A maioria das obstrucOes intestinais envolve o intestino delgado. A mortalidade por

estrangulamento intestinal varia de 8% quando a cirurgia é realizada em 36 horas a 25%
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quando a cirurgia é adiada além de 36 horas (UPTODATE). A Sindrome € caracterizada
por sinais e sintomas de obstrucdo no trato gastrointestinal (TGI) como nauseas,
vomitos, distensdo abdominal, parada de eliminacio de flatos e fezes (MINISTERIO
DA SAUDE).

5.3.1- Obstrucao intestinal aguda

Compreende as obstru¢des mecénicas ou funcionais dos intestinos delgado e
grosso em que pode ocorrer o bloqueio parcial ou total do lamen intestinal e
respondendo por 20% das intervencdes cirdrgicas abdominais. Pode-se dividir em
causas extrinsecas ou intrinsecas (intraluminais) (SMITH, 2019).

Distensdo abdominal, vomitos, cdlicas e auséncia de flatuléncia s&o os sintomas
mais comuns na obstrugdo do intestino delgado. Quando a obstrucdo é proximal,
nauseas e vomitos podem ser relativamente graves em comparacdo com a obstrucao
distal, porém nesse caso o abdome apresenta-se menos distendido. E importante que o
médico saiba que o colon requer 12 a 24 horas para esvaziar apos o inicio da obstrucao
intestinal, visto que o paciente pode apresentar flatuléncia e passagem de fezes mesmo
apos o inicio dos sintomas. A dor abdominal é na maioria das vezes caracterizada como
periumbilical e em cdlica, com paroxismos de dor ocorrendo a cada quatro ou cinco
minutos. A progressédo da intensidade da dor pode ser um sinal de estrangulamento
iminente. A dor abdominal focal na presenca de outros sintomas de obstrucdo pode ser
um sinal ameacador e ndo deve ser ignorada (UPTODATE).

Sempre é importante investigar na historia do paciente se existe cirurgia
abdominal prévia, ja que é um importante fator de risco para o desenvolvimento de
obstrucdo intestinal. As causas de obstrucdo intestinal incluem: aderéncias (50 a 70 %),
hérnias encarceradas (15%) e neoplasias (15%). O ileo biliar é a causa em até 20% dos
casos entre pacientes adultos mais velhos. Pacientes com doenca de Crohn
frequentemente apresentam obstrucdo (UPTODATE).

Na investigacdo complementar da obstrucdo intestinal do delgado, a radiografia
pode ser utilizada, visto que € um exame simples e rapido. Porém a TC oferece
melhores informacdes sobre a obstrucdo e permite distinguir a obstrugdo parcial da
completa e evidencia a localizacdo e presenga de edema e isquemia. Normalmente, o
tratamento é cirdrgico e sempre é recomendada uma estabilizacdo clinica com
hidratacdo e analgesia. Realizacdo de reavaliagcbes seriadas e correcdo de disturbios
hidroeletroliticos. Ap6s compensacdo clinica, caso seja necessario, deve-se realizar

correcdo cirurgica. Paciente com histérico de vomitos, edema mesentério, liquido na
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cavidade peritoneal e presenca de fezes particuladas com bolhas de gas no limen (small
bowelfeces sign) podem necessitar de cirurgia de emergéncia (DE SOUZA, 2022).

A obstrucdo do intestino grosso € uma importante causa de intervencgdo cirurgica
mesmo apresentando baixa incidéncia. Aproximadamente 80% dos quadros sao
causados por cancer colorretal, diverticulite e volvo. As manifestacfes clinicas do
quadro estdo relacionadas ao nivel de obstrucdo e da competéncia da valvula ileocecal.
Nos pacientes em que a valvula encontra-se incompetente o quadro ser4 acompanhado
de dor e vomitos. Ja quando a valvula esta competente, ocorre dor em fossa iliaca direita
e perfuracdo cecal. A investigacdo complementar pode se dar tanto com radiografia
(exame com sensibilidade de 84% e especificidade de 72%) quanto com TC com
contraste (método preferencial, com sensibilidade e especificidade superiores a 90%). O
tratamento segue diretrizes comuns a obstrucdo de intestino delgado (DE SOUZA,
2022).

5.4- Abdome Agudo Vascular

Caracterizado por dor abdominal intensa de origem vascular, sendo uma
urgéncia ndo traumatica grave por reducdo subita do fluxo sanguineo intestinal. A dor é
difusa e mal definida, apresentando desproporcdo entre a dor e o exame fisico
(SABISTON, 2014).

5.4.1- Isquemia mesentérica

Pode ser dividida em dois grupos: vascular e ndo vascular. A isquemia intestinal
de causa vascular pode ser ndo oclusiva ou oclusiva. As causas vasculares oclusivas sdo
a embolia arterial, a trombose arterial e a trombose venosa (1). Causas nédo vasculares
englobam as aderéncias (65%), hérnias (10%), neoplasias (5%), doenca de Crohn (5%)
e outras (15%) (ALVES, 2019).

Caracterizada por apresentar inicio rapido de dor abdominal periumbilical
intensa com desproporcao entre sintomatologia e o exame fisico. Nauseas e vomitos séo
sintomas comuns no paciente com isquemia mesentérica. Pacientes com dor abdominal
subita associada a poucos sinais abdominais e evacuacdo forcada em pacientes com
fatores de risco deve-se suspeitar de isquemia mesentérica. Os principais fatores de
risco sdo: idade avancgada, aterosclerose, baixo débito cardiaco, fibrilacdo atrial, doenca
valvular cardiaca grave, infarto miocardio recente e malignidade intra-abdominal
(UPTODATE, DE SOUZA, 2022).

A isquemia mesentérica é responsavel por cerca de 1% dos abdomes agudos, no

entanto, provoca de 60% a 80% dos 6bitos ocorridos nas primeiras 24 horas e tem como
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principal etiologia a embolia arterial, mas também pode ser causada por trombose
arterial, trombose venosa e por isquemia mesentérica ndo oclusiva. A apresentacao
clinica principal é dor abdominal desproporcional ao exame fisico, difusa, sem resposta
a analgesicos e opidides, juntamente a vomitos, nduseas e diarreia, podendo levar ao
equivocado diagnostico de gastroenterite (DE SOUZA, 2022).

A angiografia € o melhor exame para a avaliacdo diagnostica do quadro, porém é
um método invasivo e pouco disponivel. Pode-se usar a angiotomografia nos servigos
de emergéncia. A TC é um método de alta sensibilidade e especificidade diagnostica,
tendo capacidade superior 90% para confirmacdo da patologia (UPTODATE, DE
SOUZA, 2022).

O tratamento da isquemia mesentérica deve ser direcionado para a estabilidade
hemodinamica, manutencdo de saturacdo de oxigénio e correcdo de desequilibrio
eletrolitico (elemento comum no quadro), evitando-se 0 uso de drogas vasopressoras.
Pode-se 0 usar a infusdo de papaverina atraves de cateter para as oclusdes arteriais e
isquemias nao oclusivas, ja que 0 medicamento alivia o vasoespasmo. Recomenda-se 0
uso de tromboliticos em até oito horas do inicio da sindrome e o uso de anticoagulantes
para reduzir a extensdo do dano. No entanto, todas essas medidas devem ser feitas e
complementadas pela intervencdo cirurgica que avalia a viabilidade intestinal e
resseccdo do tecido infartado (DE SOUZA, 2022).

5.5- Abdome Agudo Hemorragico

Causado pela presenca de sangue em cavidade abdominal. Sdo mais raros e
geralmente acometem faixas etarias mais avancadas. Dor intensa, com rigidez e sinais
de hipovolemia, tais como hipotensdo, taquicardia, palidez e sudorese. Como ha
sangramento, a depender do volume e a velocidade de instalacdo do quadro, pode haver
prejuizo neuroldgico e a intervencdo deve ser rapida. Em mulheres, sempre investigar
ciclo menstrual e possibilidade de gravidez (SABISTON, 2014).

A USG deve ser o primeiro exame realizado na investigacdo complementar, ja
que pode ser realizada na sala de emergéncia. Caso 0 paciente esteja estavel
hemodinamicamente, a TC torna-se o exame de escolha, visto que permite uma melhor
distincdo das causas de sangramento, que variam desde causas ginecologicas a
rompimentos de 6rgdos e aneurismas e tumores gastrintestinais. Outro exame que vem
sendo utilizado é ressonancia magnética, pouco utilizada em abdomes agudos, porém
para pacientes com insuficiéncia renal, criangas e gravidas alguns servicos tem lancado

mé&o do exame. O uso rotineiro ainda ndo é recomendado (DE SOUZA, 2022).
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5.5.1- Aneurisma de Aorta Abdominal (AAA)

E uma dilatacio focal da aorta de pelo menos 50 por cento em relagdo ao
normal, com qualquer medida superior a trés centimetros sendo considerada anormal. A
aorta dilata com a idade e o diametro em pacientes idosos tende a ser maior. Segundo
um estudo populacional em que foi utilizada ressonancia magnética os diametros
adrticos em pacientes de 70 anos variou de acordo com género e a localizacdo do
aneurisma. A aorta abdominal é o principal sitio anatdmico do aneurisma arterial e
pode ser classificado anatomicamente em infrarrenal, justarenal, pararrenal e
suprarrenal. Desses o infrarrenal € o mais prevalente, seguido pelo justarrenal
(UPTODATE).

Os principais fatores de risco sdo: tabagismo, sexo masculino, idade avancada,
aterosclerose, histdria familiar de AAA, presenca de outros aneurismas, distarbios do
tecido conjuntivo, histdria prévia de disseccdo aortica, cirurgia ou instrumentacdo prévia
adrtica. O risco de ruptura do aneurisma aumenta com o didmetro maior do que 5,5cm,
tabagismo atual, pressdo arterial elevada, sexo feminino, maior taxa de expansdo
(>0,5cm/ano). E importante observar que embora 0 AAA seja mais comum nos homens,
as mulheres apresentam um risco aumentado de ruptura (UPTODATE).

A grande parte dos casos de pacientes com AAA permanece assintomética até a
ruptura, porém alguns cursam com dor abdominal, dorsal ou em regido de flanco,
nausea e sincope. Geralmente, o paciente procura atendimento devido a dor e a presenca
de uma massa pulsatil no abdome que pode ser encontrada durante o exame fisico
(UPTODATE).

Os AAAs podem se romper no retroperitdnio, onde podem tamponar, permitindo
gue o paciente permaneca normotenso inicialmente. Os AAAs podem apresentar dor nas
costas e hematuria, levando a possiveis erros de diagnéstico como nefrolitiase. Doenca
pulmonar obstrutiva crénica, doenca vascular periférica, hipertensdo, tabagismo e
historico familiar estdo associados a0 AAA (UPTODATE).

5.5.2- Gravidez ectopica

E uma gravidez extra-uterina. A maioria das gestacBes ectopicas ocorra nas
trompas de faldpio, os locais ndo tubarios incluem gravidez cervical, intersticial,
ovariana e abdominal. Outras gestagdes com implantacdo anormal, incluindo
histerotomia (ou seja, cesariana, miomectomia) também podem ocorrer. Em casos raros,

uma gestacdo mdaltipla pode ser heterotopica (inclui gravidez intrauterina e
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extrauterina). A ruptura de uma gravidez ectopica pode resultar em hemorragia com
risco de vida (UPTODATE).

Uma gravidez ectopica pode ser integra ou rompida no momento da
apresentacdo ao atendimento médico. A ruptura tubaria (ou ruptura de outras estruturas
nas quais uma gravidez ectopica é implantada) pode resultar em hemorragia intra-
abdominal com risco de vida. Manifestar-se com dor abdominal intensa ou persistente
ou sintomas sugestivos de perda continua de sangue (por exemplo, sensa¢do de desmaio
ou perda de consciéncia) (UPTODATE).

6- RESULTADOS E DISCUSSAO

A temporalidade da dor abdominal deve ser avaliada por qualquer médico. A dor
de alguns dias de duracdo que piorou progressivamente até 0 momento da apresentacédo
é claramente "aguda". A dor que permanece inalterada por meses ou anos pode ser
classificada seguramente como cronica. Quando a dor ndo se enquadra em nenhuma
dessas categorias pode ser chamada de subaguda e requer a consideracdo de um
diagnostico diferencial mais amplo do que a dor aguda e crénica (UPTODATE).

No entanto, nos servicos de urgéncia deve-se sempre analisar os quadros de dor
abdominal aguda e com risco de abdome agudo, visto que é uma situacdo que exige
manejo imediato. Uma anamnese direcionada e um exame fisico cuidadoso sao
essenciais para criar um diagnostico diferencial apropriado. Sempre é importante
considerar idade, sexo, antecedente pessoal e patoldgico do paciente. Idosos apresentam
quadro de dor abdominal atipico e, por isso, sempre que houver dor abdominal
persistente e progressiva deve-se lancar mao de exames de imagem, visto que estudos
evidenciaram que a utilizacdo de tomografia computadorizada de abdome reduziu
atrasos diagnosticos e morbimortalidade nesses casos (MILLET, 2016).

Deve-se descrever a localizacdo, a cronologia, a gravidade, os fatores agravantes
e atenuantes e sintomas associados a dor abdominal, investigar se o paciente ja
apresentou episédios semelhantes anteriormente também é importante. A dor abdominal
em regido epigastrica com migragdo para a fossa iliaca direita, classicamente pode ser
um quadro de apendicite aguda. Pacientes com dor em quadrante superior direito deve-
se pesquisar a possibilidade de colecistite ou colelitiase. A dor da pancreatite aguda
localiza-se na regido superior do abdome e atinge as costas e ocorre gradualmente,

enquanto a Ulcera perfurada e a peritonite possuem inicio subito (UPTODATE).
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E importante avaliar a qualidade da dor se é em queimagc&o, colica ou pontada.
Pacientes com isquemia mesentérica e colica biliar apresentam dor de alta intensidade,
ja a dor da gastroenterite € de menor intensidade (UPTODATE).

Além disso, é importante interrogar sobre as medicacBes em uso, visto que
podem mascarar os sintomas. Existem alguns fatores que melhoram e outros que pioram
a dor do paciente. A localizacdo da dor abdominal é importante para a realizacdo do
diagnéstico diferencial. Os pacientes que possuem dor no quadrante superior direito
podem ter alguma patologia relacionada ao figado ou a vesicula biliar. Outras causas de
dor no quadrante superior direito incluem infarto do miocéardio, pneumonia no lobo
inferior direito e embolia pulmonar direita. A pancreatite e doenca gastrica podem se
apresentar com dor no quadrante superior esquerdo. A apendicite aguda e a gravidez
ectdpica podem apresentar dor no quadrante inferior direito. JA pacientes com a
diverticulite aguda comumente queixam-se de dor no quadrante inferior esquerdo. E
importante o conhecimento de que o diagnoéstico e a localizacdo da dor muitas vezes ndo
correspondem. Um estudo que analisou os padrfes de dor abdominal evidenciou que 60
a 70% dos pacientes seriam diagnosticados corretamente com base apenas nos
resultados "tipicos" do exame e que 30 a 40% teriam um diagnostico incorreto
(UPTODATE).

Isso ocorre porque a localizagdo da dor pode mudar com o tempo e com
variacGes da posicdo anatdbmica habitual. Por exemplo: a dor da apendicite aguda
classicamente é periumbilical e move-se para o quadrante inferior direito devido a
irritacdo do peritdnio, porém um apéndice retrocecal pode ndo produzir irritacdo
peritoneal. J& a apéndice pélvico pode apresentar sintomas urinarios ou diarreia
(UPTODATE; DE SOUZA, 2022).

A irradiacdo da dor também ajuda no estreitamento dos diagnosticos
diferenciais. A dor abdominal nos casos de pancreatite pode irradiar para as costas, ja
pacientes com a dor relacionada a doenca da vesicula biliar pode irradiar para 0 ombro
direito ou regido subescapular (UPTODATE, SABISTON, 2014).

Além disso, o médico deve estar atento quanto o tempo de inicio e a intensidade
da dor do paciente, visto que quadros que abrem com intensidade dolorosa maxima
podem ameacar a vida do socorrido. Geralmente, emergéncias vasculares abdominais ou
extra-abdominais se manifestam dessa forma. A dor abdominal subita de elevada

intensidade pode ser causada por perfuracdo ou isquemia. Quando diante de um
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paciente com quadro de dor abdominal mais gradual deve-se investigar causas
inflamatorias, infecciosas ou obstrucéo intestinal (UPTODATE).

Sendo assim, pacientes com dor intensa de inicio subito ou dor abdominal
constante em piora e com duracdo superior a seis horas, mas geralmente com menos de
48 horas do inicio dos sintomas, pode ser um caso de abdome agudo e, por isso, €
necessario a avaliacdo de um cirurgido (DE SOUZA, 2022, UPTODATE, SABISTON,
2014).

Ademais, durante a anamnese é importante pesquisar sobre fatores de melhora e
de piora relacionados ao quadro do doente. Por exemplo: caso o paciente obtenha alivio
apos as refeicdes, € uma historia compativel com Ulcera péptica, no entanto, quadros
que pioram com a dieta podem estar relacionados com célica biliar. Posi¢cdes antalgicas
também precisam ser observadas no departamento de emergéncia, visto que podem
auxiliar na diminuicdo do numero de diagndésticos diferenciais. A dor da pancreatite
aguda alivia quando o paciente senta ereto e piora ao se reclina. Pacientes com
peritonite conseguem alivio da dor quando ficam imdveis e pioram com movimentos
gue aumentam a pressdo intra-abdominal ou durante as transi¢cdes de posicdes durante o
transporte e o exame fisico (DE SOUZA, 2022, UPTODATE).

Outro ponto importante é sobre o carater da dor abdominal, visto que pode
auxiliar na definicdo de um diagnostico especifico. A dor pode ser em queimacao,
colica e dilacerante. Quando sangue, acido gastrico, conteldo intestinal entram em
contato com o peritdnio parietal, podemos ter uma dor abdominal aguda denominada
peritonite. Por isso, durante o exame fisico do abdome é preciso afastar ou confirmar a
possibilidade desse achado (UPTODATE).

Na investigacdo durante o interrogatéorio sintomatolégico deve contém perguntas
sobre a presenca de nauseas, vomitos, febre, disuria e diarreia. Também é importante
questionar sobre tosse, dispneia e dor toracica, ja que pneumonia, embolia pulmonar e
infarto agudo do miocéardio podem apresentar dor abdominal (UPTODATE).

O meédico precisa ter o conhecimento de pacientes com vomitos de aspecto
habitual podem ser autolimitados e estarem relacionados a quadros de evolucéo
benigna, porém quando o paciente apresenta vémitos persistentes, aspectos biliosos ou
borra de café pode ser um caso de abdome agudo, ja que obstru¢do no duodeno pode ter
caracteristica biliosa e ulcera péptica perfurada pode ser apresentar com hematémese. A
diarreia € indicativa de alguma alteracdo no trato gastrointestinal e pode ser de causa

infecciosa como GECA ou sinal de abdome agudo como diverticulite, isquemia
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mesentérica e até mesmo na obstrucéo intestinal (diarreia paradoxal). Também é preciso
uma atencdo especial no atendimento de mulheres com dor abdominal: é importante
perguntar sobre presenca de sangramento, corrimento vaginal, padrdo menstrual e data
da ultima menstruacdo. Em idosos, lembrar que geralmente ocorre uma apresentacédo
atipica dos quadros de abdome agudo, sendo assim, sempre complementar investigacdo
com exames laboratoriais e de imagem (UPTODATE, MILLET, 2016).

No exame fisico, a avaliacdo dos sinais vitais é primordial. Avalie temperatura,
frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoria, pressao arterial e saturacdo de oxigénio. O
exame fisico do abdome ¢é dividido em inspecdo, ausculta e palpacédo, idealmente nessa
ordem respectivamente. Durante a inspecdo observe tanto o abdome como a situacéo
geral do paciente, se 0 paciente encontra-se deitado imovel na cama com os joelhos
dobrados, visto que essa atitude antalgica pode ser indicativo de peritonite. A presenca
de cicatrizes cirargicas podem evidenciar intervencGes anteriores, informacéo
importante na suspeita de abdome agudo obstrutivo (DE SOUZA, 2022, UPTODATE).

Na ausculta, ouca os ruidos hidroaéreos do abdome por dois minutos. Caso
estejam ausentes durante dois minutos, aumentam a probabilidade de peritonite dentro
do contexto de suspeita de abdome agudo. Sons intestinais hiperativos de frequéncia
média estdo associados a sangue ou inflamacao no trato gastrointestinal (GI). Auséncias
periddicas de sons intestinais "tilintantes” de alta frequéncia ou a auséncia completa de
ruidos intestinais, na presenca de distensdo abdominal, sugerem obstrucdo
intestinal. Presenca de massa pulsatil e sopro na ausculta do abdome pode indicar a
presencga de um aneurisma da aorta abdominal (AAA) (UPTODATE).

A palpacéo do abdome confirma a localizacéo e a intensidade da dor abdominal
do paciente, podendo identificar sinais de irritacdo peritoneal, como defesa involuntaria
e rigidez. E importante que o médico sempre comece distante do local doloroso
apontado pelo paciente durante a anamnese. Inicia-se palpando levemente na area
distante e prossegue-se em sentido horério ou anti-horério em direcéo ao local doloroso
de maior intensidade. Apos a localizacdo da regido de dor maxima testes propedéuticos
indicados sdo realizados para elucidacdo diagndstica como fazer o paciente tossir ou
deixar cair os calcanhares no chdo depois de ficar na ponta dos pés. O teste do calcanhar
tambem pode ser realizado batendo no calcanhar do paciente em decubito. Outros
achados do exame a serem observados incluem o sinal de Carnett, o sinal de Murphy, o
sinal do obturador, o sinal do psoas e o sinal de Rovsing. No sinal de Carnett, ha

aumento da sensibilidade quando os musculos da parede abdominal sdo contraidos. A
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sensibilidade exacerbada pela contracdo muscular tem maior probabilidade de ser
causada por patologia dentro da parede abdominal. Em um pequeno estudo, o sinal de
Carnett foi considerado 95% preciso para distinguir a dor na parede abdominal da dor
visceral (UPTODATE, SABISTON, 2014, DE SOUZA, 2022).

Os sinais do Psoas, Rovsing e Obturador tém elevada especificidade para
apendicite aguda. O sinal do Psoas é associado a um &pice retrocecal, caracterizado por
dor no quadrante inferior quadrante direito na extenséo da coxa direita, sequida de sua
abducéo, com paciente no canto lateral esquerdo. Ja o sinal de Rovsing € quando ocorre
dor no quadrante inferior direito ao pressionar o quadrante inferior esquerdo (DOS
SANTOS, 2022).

O sinal do obturador é a dor referida apds rotagdo interna ou externa do quadril
em paciente em decubito dorsal e com quadril e joelhos flexionados a 90°. Pacientes
com apéndice pélvico pode ter um sinal do obturador positivo (DE SOUZA, 2022).

Na colecistite aguda é importante pesquisar o sinal de Murphy, o qual consiste
na interrupgédo abrupta da inspiragdo profunda durante a palpacdo do quadrante superior
direito (SABISTON, 2014).

Em pacientes idosos a sensibilidade desse teste pode ser estar diminuida. Em um
estudo retrospectivo observando pacientes idosos internados com peritonite, apenas
34% manifestaram defesa ou sensibilidade rebote no exame fisico nos casos de abdome
agudo (UPTODATE).

Dor em regido suprapubica em mulheres deve-se pensar em doenca inflamatoria
pélvica (DIP) entre os diagndsticos diferenciais. Além disso, pacientes gravidas podem
apresentar quadros atipicos de dor abdominal, as vezes sem sinais de irritacdo
peritoneal, fato esse que pode ser resultado do crescimento gradual e alongamento da
cavidade peritoneal, que dessensibiliza a paciente grdvida a irritacdo peritoneal
(UPTODATE).

E importante que o clinico realize um exame fisico completo sem negligenciar
outros sistemas. Na ausculta do coracdo e palpacdo do pulso, pode-se suspeitar de
fibrilagdo atrial diante de um ritma irregular o que pode aumentar a suspeita de isquemia
mesentérica em pacientes com dor abdominal sibita e com desproporgéo entre a clinica
e a dor do paciente (ALVES, 2019; DE SOUZA, 2022; UPTODATE).

A inspecdo da pele é importante e na presenca de equimose do abdome (sinal de

Cullen) ou flanco (sinal de Grey Turner) sugere hemorragia intra-abdominal ou
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retroperitoneal que pode ser causada por ruptura ou vazamento de AAA ou pancreatite
hemorragica (DE SOUZA, 2022).

7- PROTOCOLO SIMPLIFICADO

7.1- Apendicite Aguda
7.1.1- Clinica
Classicamente a dor inicia de modo insidioso no epigastro ou na regido
periumbilical e posteriormente migra para o quadrante inferior direito. A anorexia esta
presente na maioria das vezes. Nauseas e vomitos também podem estar presentes, assim
como a hipertermia.
7.1.2- Exame Fisico
Sinais de peritonite como Blumberg (dor a descompressdo brusca em Fossa
Iliaca direita) e Rovsing (dor em Fossa lliaca direita durante palpacdo profunda de
Fossa lliaca Esquerda).
7.1.3- Avaliacdo Diagnodstica Complementar
A Ultrassonografia abdominal € o exame rotineiramente solicitado, podendo a
Tomografia Computadorizada (TC) ser indicada em casos em que a USG ndo foi

esclarecedora. A TC apresenta acuracia de até 98%, sendo o padrao ouro.

7.2- COLECISTITE AGUDA
7.2.1- Clinica
O quadro clinico apresenta dor em hipocondrio direito persistente com febre,
nauseas, vomitos e a dor pode irradiar para o ombro direito ou para as costas,
geralmente é constante e intensa. Frequentemente, ha uma histéria de ingestdo de
alimentos gordurosos cerca de uma hora ou mais antes do inicio da dor.
7.2.2- Exame fisico
Defesa em quadrante superior direito do abdome, sinal de Murphy, o qual
consiste na interrupcdo abrupta da inspiracdo profunda durante a palpacdo do quadrante
superior direito.

7.2.3- Avaliagdo Complementar
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Nos exames de laboratério ha leucocitose leve (12.000 —14.000 células/mma3),
elevagOes leves nas bilirrubinas, amilase, transaminases e fosfatase alcalina podem estar
presentes. O exame de imagem para inicial € ultrassonografia (USG) abdominal, visto
que é um exame com sensibilidade e especificidade de 95% para o diagnéstico da
doenca. Tomografia computadorizada de abdome ou cintilografia em casos de duvida
diagnostica.

7.3- PANCREATITE AGUDA

7.3.1- Clinica
Dor epigastrica persistente e dor abdominal no quadrante superior esquerdo,
além de vomitos recorrentes, nauseas, febre e taquicardia. Em alguns pacientes, a dor
também pode estar no quadrante superior direito ou, raramente, confinada ao quadrante
superior esquerdo.
7.3.2- Exame fisico
Dor a palpacgdo ou até mesmo irritacdo peritoneal, distensdo abdominal, ictericia
e, em apresentacfes hemorragicas, os sinais de Grey-Turner (equimose em flancos),
Cullen (equimose periumbilical) e de Fox (equimose na base do pénis).
7.3.3- Avaliagdo Complementar
Elevacgdo da lipase ou amilase sérica trés vezes ou mais do que o limite superior
do normal e exames de imagem (tomografia computadorizada com contraste,

ressonancia magnética ou ultrassonografia transabdominal).

7.4- DIVERTICULITE AGUDA
7.4.1- Clinica
Dor abdominal aguda em fossa iliaca esquerda, juntamente a vémito, nauseas e
alteracdes intestinais.
7.4.2- Exame fisico
Dor abdominal na palpacédo da fossa iliaca esquerda
7.4.3- Avaliagdo complementar
O diagndstico é eventualmente clinico ndo sendo necesséria a realizagdo de
exames de imagens adicionais, porém para diferenciar casos complicados de néo

complicados pode-se lancar méo de uma tomografia computadorizada de abdome.

7.5- ABDOME AGUDO PERFURATIVO
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7.5.1- Clinica
Dor de inicio subito e intenso, difusa em todo abdome, agravada com
movimentacdo do paciente e pode haver irritacdo peritoneal devido ao derrame de
conteddo de visceras ocas no peritonio.
7.5.2- Exame fisico
Rigidez abdominal e dor intensa durante a palpacdo do abdome
7.5.3- Avaliacdo complementar
A radiografia simples de térax, a qual pode revelar a presenca de
pneumoperitdnio, pode-se complementar com a tomografia em caso de duvida

diagndstica.

7.6- ABDOME AGUDO OBSTRUTIVO

7.6.1 Clinica
Dor abdominal em cdlica, nauseas, vomitos, distensdo abdominal, parada de
eliminacdo de flatos e fezes.
7.6.2 Exame fisico
Abdome distendido, ruidos aumentados ou ausentes. Realizar toque retal
7.6.3 Avaliacdo complementar
A radiografia pode ser utilizada, visto que € um exame simples e rapido. Porém
a TC oferece melhores informacdes sobre a obstrucdo e permite distinguir a obstrugéo
parcial da completa e evidencia a localizagéo e presenca de edema e isquemia.

7.7- ABDOME AGUDO VASCULAR

7.7.1- Clinica
Dor abdominal subita, nduseas e vomitos.
7.7.2- Exame fisico
Dor abdominal periumbilical intensa com desproporgéo entre sintomatologia e o
exame fisico.

7.7.3- Avaliagdo complementar
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A angiografia € o melhor exame para a avaliacdo diagnostica do quadro, porém é
um meétodo invasivo e pouco disponivel. Pode-se usar a angiotomografia ou TC, as
quais sdo mais disponiveis na emergéncia.

7.8- ABDOME AGUDO HEMORRAGICO

7.8.1 Clinica
Dor intensa com rigidez e sinais de hipovolemia, tais como hipotensao,
taquicardia, palidez e sudorese
7.8.2- Exame fisico
Procurar sinais de choque hipovolémico.
7.8.3- Avaliagdo complementar
Solicitar bHCG. A USG em pacientes hemodinamicamente instaveis. Caso o paciente

esteja estavel hemodinamicamente, realizar TC de abdome.

CONSIDERACOES FINAIS

A dor abdominal é uma queixa frequente na emergéncia. Essa dor pode ser um sintoma
de abdome agudo, patologia que precisa ser descartada durante a avaliacdo de todo
paciente com dor abdominal. O abdome agudo é uma afeccédo grave e frequente, porém
nem sempre possui um diagndstico assertivo. Sendo assim, o diagndstico precoce é
importante para evitar o aumento da morbimortalidade dos pacientes. A criacdo de um
protocolo com condutas direcionadas facilita para que o paciente com quadro de
abdome agudo seja avaliado pelo cirurgido de forma mais precoce. Portanto, € um

importante ter um protocolo nos servigos de urgéncia.
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