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RESUMO

O abdome agudo pode ser definido como um processo intra-
abdominal causador de dor severa e que, frequentemente, 
requer intervenção cirúrgica de emergência. É uma entidade 
multissindrômica, sendo causa de 10% das consultas nos 
Serviços de Urgências e Emergências. Aproximadamente 
de 40% dos pacientes que procuram assistência médica 
com queixa de dor abdominal não obtêm um diagnóstico 
etiológico definido. A grande incidência de casos, bem 
como a dificuldade que se observa em fechar diagnósticos, 
torna necessário que todos os profissionais de saúde sejam 
treinados para reconhecer adequadamente a etiologia e as 
condutas a serem tomadas. Este trabalho busca analisar as 
publicações mais recentes sobre o tema abdome agudo, 
trazendo aquelas que apresentam avanços na área médica 
criando um resumo objetivo das melhores práticas para o 
diagnóstico e tratamento da moléstia.

Palavras-chave: Abdome Agudo; Medicina de Emergência; 
Medicina de Emergência Baseada em Evidências

ABSTRACT

The acute abdomen can be defined as an intra-abdominal 
process causing severe pain and often requiring emergency 
surgical intervention. It is a multi syndromic entity, creating 
frequent medical emergency situations, causing 10% of 
consultations in the Emergency Department. About 40% of 
patients seeking medical care with complaints of abdominal 
pain do not have a defined etiological diagnosis. The 
incidence of this clinical condition in the units of prompt care 
is great, and all health professionals must have adequate 
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training to act correctly in these cases. This study aims to 
analyze the most recent publications on acute abdomen, 
showing those that presented advances in the medical field, 
creating an objective summary of the best practices for the 
diagnosis and treatment of this disease.
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INTRODUÇÃO

O abdome agudo (AA) descreve uma dor abdominal 
aguda, de intensidade severa, iniciada de forma 
súbita ou progressiva, com duração inferior a sete dias 
(usualmente menor do que 48 horas). A persistência 
do quadro por 6 horas ou mais é forte indicativo de 
patologia com significância cirúrgica1,2,3.

As causas incluem desde doenças benignas, 
como diarreia aguda ou dispepsia, a patologias 
potencialmente graves e fatais, tais como úlcera 
perfurada, gravidez ectópica rota ou isquemia 
mesentérica1,3,4.

O AA é responsável por 7% a 10% dos atendimentos 
realizados nos Departamentos Emergência (DE). 
Apesar do grande número de casos, cerca de 40% 
dos pacientes que procuram assistência médica com 
queixa de dor abdominal não têm um diagnóstico 
etiológico definido. O diagnóstico final geralmente 
não é realizado durante a primeira visita do 
paciente ao serviço de saúde a despeito da evolução  
tecnológica5,6. 

O risco de erro na realização do diagnóstico 
aproxima-se de 35 diagnósticos equivocados a 
cada 100 pacientes atendidos e consiste no mais 
frequente dos DE7,8. Cerca de 30 casos/100 pacientes 
com dor abdominal aguda são classificados como dor 
abdominal inespecífica, recebendo alta, porém 3 
retornam e recebem o diagnóstico correto9,10,11.

Devido a dificuldades de se realizar um diagnóstico 
no primeiro atendimento e a grande quantidade de 
manifestações, é importante que na avaliação inicial 
sejam excluídas doenças graves como a dissecção 
aguda de aorta e também afecções com perspectiva 
de abordagem cirúrgica de natureza inflamatória 
(apendicite e colecistite), perfurativa (doença 
péptica e neoplasias), vascular (embolia e trombose 
mesentérica) e obstrutiva (bridas, hérnias de parede 
e neoplasias)3,12,13.

Tanto a grande frequência como o alto risco de erro 
na avaliação, portanto, corroboram a necessidade da 
racionalização da avaliação do abdome agudo. Este 
estudo busca, destarte, analisar a literatura médica 
sobre a temática, contribuindo para a elaboração de 
um resumo objetivo das principais causas e manejo 
da condição nos departamentos de emergência por 
profissionais de saúde.

METODOLOGIA

Pesquisou-se os temos “abdome agudo”, “emergência”, 
“dor abdominal”, “abdome agudo inflamatório”, 
“abdome agudo perfurativo”, “abdome agudo 
obstrutivo”, “abdome agudo vascular”, “abdome agudo 
hemorrágico”, “exames de imagem”, “tomografia 
computadorizada”, “ultrassonografia”, “hemorragia 
intra-abdominal” nas bases e motores de busca Lilacs, 
Pubmed, Scielo, Google Acadêmico. Foram incluídos 
artigos originais, revisões e relatos de casos publicados 
entre 2000 e 2019, em inglês, português, espanhol 
e alemão. Excluíram-se cartas ao editor, teses e 
dissertações, artigos que não tratavam sobre o tema.

DESENVOLVIMENTO

Toda a sintomatologia abdominal aguda, desde a mais 
simples a mais complexa, impõe um estudo completo 
do doente com a finalidade de estabelecer o diagnóstico 
etiológico da situação, fazer o balanço do estado geral do 
doente e adotar a atitude terapêutica correta em função 
da individualidade de cada caso14.

É fundamental a obtenção de uma história clínica que 
aborde as características da dor (modo de início, duração, 
frequência, caráter, localização, cronologia, irradiação, 
evolução e intensidade), assim como a presença ou 
ausência de algum fator agravante ou de melhora e 
sintomas associados, os quais incluem febre, náusea e 
vômito, taquicardia, ausência de evacuação, distensão 
abdominal, diarreia e calafrios4,9,15. A investigação possui 
como elementos de maior importância a descrição do 
local e da natureza16,17.

Frequentemente, a história mostra-se mais valiosa 
do que qualquer exame laboratorial ou radiografia 
isoladamente e determina o curso da avaliação e manejo 
subsequentes. Os avanços recentes do diagnóstico por 
imagem não substituem a necessidade de um exame 
clínico à beira do leito1.

O exame do abdome constitui etapa fundamental da 
observação de um doente com suspeita de abdome 
agudo, e deve incluir a inspeção, ausculta, palpação e 
percussão. Além disso, é preciso se investigar a presença 
de sinais clássicos (quadro 1), como sinal de Blumberg, 
teste de tosse, sinal de Carnett, sinal de Murphy, sinal de 
Psoas, sinal do obturador e sinal de Rovsing18-21. Erros 
no diagnóstico, no DE, resultam em morte em até 39% 
casos, sendo os principais erros a falha na investigação 
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Quadro 1. Achados semiológicos do abdome agudo18-21. 

Achado semiológico Definição Etiologia associada

Sinal de Blumberg Descompressão brusca dolorosa no ponto de 
McBurney

Peritonite (sensibilidade de 80% e especificidade 
de 40 a 50%)

Teste de Tosse positivo Dor abdominal aguda e localizada após tosse Peritonite (sensibilidade de 78% e especificidade 
de 95%)

Sinal de Carnett Redução da hipersensibilidade abdominal à 
palpação após elevação da cabeça e contração dos 
músculos da parede abdominal

Acometimento intraperitoneal

Sinal de Murphy Parada inspiratória à palpação do quadrante 
superior esquerdo

Colecistite (sensibilidade de 65%)

Sinal de Psoas Aumento da dor após hiperextensão passiva do 
membro inferior com o paciente em decúbito 
lateral

Irritação peritoneal/ apendicite (se à direita)

Sinal do obturador Dor referida após rotação interna ou externa do 
quadril em paciente em decúbito dorsal e com 
quadril e joelhos flexionados a 90º

Apendicite pélvica
Diverticulite do sigmoide
Doença inflamatória pélvica
Gravidez Ectópica

Sinal de Rovsing Dor em quadrante inferior direito após pressão no 
quadrante inferior esquerdo

Apendicite

da história clínica e do exame clínico, assim como 
solicitação incorreta de teste diagnósticos.7-9

Nos casos em que há perfurações, a intensidade dos 
sintomas e a gravidade do quadro clínico dependem 
do local e do tempo de evolução, do tipo de secreção 
extravasada e das condições do doente. Inicialmente, 
ocorre uma inflamação peritoneal de natureza química, 
principalmente nas perfurações altas do trato digestivo, 
seguida de invasão bacteriana secundária e progressivo 
processo infeccioso, com repercussões locais e 
sistêmicas. Em relação ao intestino grosso, a peritonite é 
séptica desde o início22.

Quando o quadro clínico não é característico, isto é, 
diferencia da descrição trazida pela literatura médica 
e são ausentes os sinais clássicos do exame físico, ou 
mesmo é obscuro, tem-se procurado o emprego de 
testes complementares, como testes de função orgânica, 
hemograma, quantificação dos marcadores de processo 
inflamatório, radiografia, ultrassonografia, tomografia 
computadorizada, ressonância magnética e outras 
avaliações específicas, levando-se em consideração os 
custos e a racionalidade de sua utilização22.

Em geral, observa-se um crescimento no uso de recursos 
complementares. Um estudo retrospectivo que analisou 
26 anos de uma unidade de emergência demonstrou 
que o uso de tomografia computadorizada (TC) passou 
de 2% a 37% e da ultrassonografia de 4% para 38%, 

esta que ainda continua o principal exame de escolha23. 
Por sua vez, BURLET et al5 observaram que o crescimento 
da utilização de TC não representou uma redução das 
complicações e da mortalidade.

A avaliação por ultrassonografia apresenta 
sensibilidade de cerca de 65% com especificidade 
de 72%24,25. A TC, por sua vez, que revolucionou 
a investigação por imagem, possui sensibilidade 
e especificidade, respectivamente, de 91% a 
100% e 95% a 99%. Atualmente, debate-se pela 
necessidade ou não do uso de contraste (oral e 
venoso, mais comumente empregados), visto que os 
estudos mais recentes sobre o tema demostram que a 
sensibilidade e especificidade são equivalentes26-32. 
A pior performance na avaliação é da radiografia, 
que apresenta sensibilidade de 30% a 77% e 
especificidade de aproximadamente 75% a 88%. 
Contudo, esse é o único método de imagem, muitas 
das vezes, disponível em hospitais de pequeno 
porte, sendo portanto exame inicial em quase toda 
avaliação de abdome agudo26,27,33-36.

Para uma análise definitiva, em casos em que não foi 
possível estabelecer uma etiologia do quadro, após 
toda a avaliação clínica e por exames de imagem, 
estão reservadas a videolaparoscopia e a laparotomia 
exploradora.  Os métodos também são úteis para 
quadros em que se identificou, como causa da dor 
abdominal aguda, uma patologia cirúrgica1,37-40.
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Quadro 2. Diagnósticos sindrômicos e etiológicos do abdome agudo 1,36. 

Diagnóstico sindrômico Diagnóstico etiológico

Inflamatório Apendicite aguda, Colecistite Aguda, Pancreatite Aguda, Diverticulite Aguda. 

Obstrutivo Aderências Intestinais, Hérnia Estrangulada, Fecaloma, Obstrução Pilórica, Volvo, Intussuscepção, 
Cálculo Biliar, Corpo Estranho, Bolo de Áscaris.

Perfurativo Úlcera Péptica, Neoplasia Gastrintestinal, Perfuração de Apêndice ou Vesícula Biliar. 

Vascular Isquemia Intestinal, Trombose Mesentérica, Torção Omental, Torção de Pedículo de Cisto Ovariano, 
Infarto Esplênico.

Hemorrágico Gravidez Ectópica Rota, Ruptura do Baço, Ruptura de Aneurisma de Aorta Abdominal, Cisto Ovariano 
Hemorrágico, Necrose Tumoral, Endometriose.

A rotina de exames é também orientada pela classificação 
sindrômica do abdome agudo, a qual subdivide o quadro 
em inflamatório, obstrutivo, perfurativo, vascular e 
hemorrágico, e as etiologias de cada síndrome1,36. 
O quadro 2 ilustra os diagnósticos sindrômicos e 
etiológicos mais comuns.

Os exames de imagem e os testes laboratoriais também 
auxiliam na determinação da necessidade de internação 
do paciente. Fatores como leucocitose (leucócitos > 
12.000/mm3), aumento de proteína C reativa (PCR > 0,5 
mg/dL), alteração ultrassonográfica ou de TC, bem como 
idade avançada e febre (temperatura > 37,2 ºC), indicam 
quadro mais grave do abdome agudo13.

Abdome agudo inflamatório

O abdome agudo inflamatório caracteriza-se por 
ser um distúrbio agudo, súbito e espontâneo, cuja 
principal manifestação é a dor, geralmente requerendo 
tratamento cirúrgico, que acomete qualquer faixa 
etária. É o quadro mais comum na emergência, sendo 
causado mais frequentemente por apendicite aguda, 
colecistite, diverticulite e pancreatite aguda, e seu 
diagnóstico precoce é fundamental para diminuição 
da morbimortalidade. A primeira avaliação, neste caso, 
é determinante no caso, visto que a analgesia pode 
mascarar a dor10,22.

A apendicite aguda é a principal causa de abdome 
agudo inflamatório. Afeta qualquer faixa etária, porém, 
é incomum antes dos 5 e após os 50 anos, com discreto 
predomínio no sexo masculino. O quadro é causado 
pela inflamação e infecção do apêndice cecal, tendo 
como patogênese a obstrução do lúmen apendicular 
por fecalito, hiperplasia linfoide, obstrução por áscaris, 
corpos estranhos e tumores, e o desenvolvimento 
de uma infecção polimicrobiana, sendo presentes 
microrganismos aeróbios e anaeróbios, destacando-se 
as bactérias Escherichia coli e Bacteroides fragilis38,41,42.

As manifestações incluem dor abdominal periumbilical 
ou epigástrica que posteriormente torna-se referida 
em fossa ilíaca direita (ponto de McBurney), anorexia, 
náuseas, vômitos e febre. Ao exame especifico, estão 
presentes os sinais de Blumberg (descompressão brusca 
dolorosa), Rovsing (dor em fossa ilíaca direita quando 
é realizada a compressão da fossa ilíaca esquerda) 
e Lapinsky (dor à compressão da fossa ilíaca direita 
enquanto o paciente eleva o membro inferior direito 
esticado). Ressalta-se, entretanto, que idosos, crianças 
e imunossuprimidos podem apresentar sintomas 
inespecíficos, dificultando o diagnóstico final41-44.

Na avaliação complementar, é comum a realização 
de radiografia, entretanto são ausentes as evidências 
favoráveis a essa prática, sendo, por isso, preterida em 
relação à ultrassonografia como método inicial para 
investigação. A sensibilidade da ultrassonografia está 
entre 80% a 90%, no entanto, é superada pela TC, 
exame de segunda linha para avaliação14,15,45. 

Nos casos iniciais, o tratamento consiste na intervenção 
cirúrgica, ressecando-se o apêndice, sem necessidade de 
tratamento adjuvante. A ressecção pode ser realizada por 
cirurgia aberta ou por videolaparoscopia.  A adoção da 
videolaparoscopia resulta em menor morbidade e infecção 
da ferida16,46,47. Nos casos avançados, com necrose do 
apêndice, peritonites, perfuração e abscessos, é necessário 
o tratamento com antibióticos após a ressecção do 
apêndice. Não existe, contudo, consenso na literatura sobre 
a duração da antibioticoterapia pós-cirúrgica3,16.

A colecistite é uma inflamação da parede vesicular, com 
predomínio a partir da 5ª década de vida, com maior 
frequência no sexo feminino. A prevalência é de 11 a 
36% nos achados de autópsia. Pode ser litiásica (95%) 
ou alitiásica (5%). Na forma litiásica, ocorre obstrução do 
ducto cístico por cálculos biliares, causando distensão 
da vesícula biliar, edema da parede vesicular, eritema 
e hemorragia subserosa, seguindo-se por isquemia, 
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necrose e empiema. O quadro clínico apresenta dor 
em hipocôndrio direito persistente, febre, náuseas, 
vômitos, defesa em quadrante superior direito do 
abdome ao exame físico, leucocitose leve (12.000 – 
14.000 células/mm3). Elevações leves nas bilirrubinas, 
amilase, transaminases e fosfatase alcalina podem estar 
presentes. A apresentação alitiásica, por sua vez, acontece 
em pacientes internados em nutrição parenteral, 
transfundidos, em ventilação mecânica, traumatizados, 
grandes queimados e imunossuprimidos3,16.

A avaliação da colecistite é realizada através da 
ultrassonografia abdominal, exame com sensibilidade 
e especificidade de 95% para o quadro. Para casos de 
dúvida, após realização da ultrassonografia, recomenda-
se o emprego de TC ou cintilografia. Após o diagnóstico, 
o tratamento indicado é a colecistectomia. Existe, 
contudo, uma discussão sobre o melhor momento para 
a realização da cirurgia e a via de acesso a ser utilizada. 
Preferencialmente, a intervenção deve ser realizada nas 
primeiras 24 a 48 horas de internação, quando não está 
caracterizada uma emergência. A antibioticoterapia, 
neste caso, deve ser direcionada para microrganismos 
Gram-negativos e anaeróbios, nos idosos e na colecistite 
alitiásica22.

A diverticulose, isto é, o desenvolvimento de 
divertículos (bolsas) no cólon, possui, normalmente, uma 
apresentação assintomática ou oligossintomática, sendo 
rara entre indivíduos com menos 40 anos. A incidência 
chega a 60% em indivíduos comais de 70 anos, 
contudo, apenas 1% a 4% dos pacientes desenvolvem 
a diverticulite, quadro inflamatório e infeccioso (mais 
comum em obesos, idosos, sedentários, tabagistas 
e pacientes com alto consumo de carne vermelha), 
a qual se apresenta por uma dor aguda, semelhante, 
algumas vezes, a apendicite, contudo, em fossa ilíaca 
esquerda, juntamente a vômito, náuseas e alterações 
intestinais. Em 12% dos casos, a diverticulite complica 
e apresenta adicionalmente perfuração, formação de 
abcesso, obstrução, peritonite e pneumoperitônio, com 
sintomas que incluem hematoquezia e fecalúria48,49,50. O 
diagnóstico do quadro é normalmente clínico, não sendo 
necessário exames de imagem adicionais, porém, em 
caso de dúvidas ou na necessidade de se diferenciar um 
quadro não complicado de um complicado, a TC deve ser 
a ferramenta de escolha48,49.

O tratamento da diverticulite dependerá da presença ou 
não de complicações. O tratamento inicial do quadro não 
complicado envolve antibioticoterapia (com cobertura 
para Gram-negativos e anaeróbicos), restabelecimento 

hidroeletrolítico e tratamento sintomático. Já para casos 
complicados, realiza-se hospitalização, suporte clínico, 
antibioticoterapia venosa, drenagem de abcessos e 
tratamento cirúrgico49.

A pancreatite aguda, por sua vez, trata-se de um processo 
inflamatório agudo do pâncreas por ativação indevida 
das enzimas digestivas, ocorrendo a autodigestão. O 
quadro clínico cursa com dor abdominal aguda, vômitos 
recorrentes, náuseas, febre e taquicardia. No exame 
físico, está presente dor à palpação ou até mesmo 
irritação peritoneal, distensão abdominal, icterícia e, em 
apresentações hemorrágicas, os sinais de Grey-Turner 
(equimose em flancos), Cullen (equimose periumbilical) 
e de Fox (equimose na base do pênis)3,16.

O tratamento da pancreatite aguda é eminentemente 
clínico, com reposição hídrica vigorosa, analgesia, 
repouso alimentar, medidas de suporte e 
antibioticoprofilaxia de largo espectro. A intervenção 
cirúrgica só deve ser realizada em situações específicas 
como necrose infectada, comprovada através de cultura 
de coleções peripancreáticas obtidas por punções 
guiadas, ou presença de ar peripancreático na TC1.

Abdome agudo perfurativo

O abdome agudo perfurativo tem como causa mais 
comum a ruptura de úlceras pépticas gastroduodenais, 
sendo mais frequente no duodeno do que no estômago. 
A úlcera duodenal normalmente perfura em região 
anterior do bulbo duodenal. As úlceras gástricas 
perfuradas encontram-se normalmente na parede 
anterior do antro. O quadro clínico cursa com dor 
abdominal lancinante, em pontada, de localização 
próxima à víscera perfurada, juntamente a náuseas, 
vômitos, atitude de imobilização com respiração 
superficial, podendo ocorrer instabilidade e choque 
de evolução rápida. A tríade clínica clássica para este 
acometimento consiste em dor abdominal, taquicardia e 
rigidez abdominal51,52.

O diagnóstico da úlcera perfurada é embasado na 
anamnese e no exame físico, tendo como complemento 
a radiografia, a qual revela pneumoperitônio. O 
tratamento cirúrgico pode variar desde simples 
ulcerorrafia e tamponamento com epíplon, até 
ressecções gástricas (antrectomia) e vagotomia. Em 
20% dos casos de perfuração, órgãos adjacentes como 
pâncreas, fígado, cólon e vesícula biliar podem ser 
acometidos necessitando de tratamento específico 
para o acometimento. Para pacientes em que está 
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contraindicada a anestesia geral ou aqueles que são 
de alto risco, há possibilidade do gerenciamento não 
cirúrgico, baseado no uso de inibidor da bomba de 
prótons, antibioticoterapia, sondagem nasogástrica 
e drenagem percutânea. Ressalta-se a ausência de 
evidência para o uso de antifúngicos no tratamento 
do quadro, tratamento que está sendo empregado 
atualmente, tendo como base o crescimento de fungos 
em culturas de líquido peritoneal de pacientes com 
úlcera péptica perfurada. O quadro requer maior atenção 
no DE, visto que a mortalidade, que é uma das maiores 
entre as diversas etiologias do abdome agudo, chega a 
30%51-55.

Abdome agudo obstrutivo

A obstrução intestinal compreende as obstruções 
mecânicas ou funcionais dos intestinos delgado e 
grosso, consistindo no bloqueio parcial ou total do 
lúmen intestinal e respondendo por 20% das condições 
cirúrgicas abdominais. As causas são diversas, podendo 
ser extrínsecas ou intrínsecas (intraluminais), variando 
de acordo com o segmento intestinal56,57,58.

A obstrução do intestino delgado (Small Bowel 
Obstruction, SBO) corresponde a cerca de 80% das 
obstruções intestinais, com incidência semelhante 
para os sexos. Ela é causada, em cerca de 65% a 75% 
dos casos, por aderências entre alças, provenientes de 
cirurgias abdominais prévias. As demais ocorrências 
se devem a hérnias, fecalomas, neoplasias, doença de 
Crohn, volvos, intussuscepção, íleo biliar, entre outras59,60.

A SBO manifesta-se por dor, vômito, distensão e 
conspiração. Na investigação do quadro, deve-se 
descartar a presença de hérnias, causa com incidência 
próxima a 27% em pacientes sem histórico de cirurgia 
abdominal. Na investigação complementar, a radiografia 
pode ser utilizada, porém a TC oferece melhores 
informações sobre o quadro, permitindo diferenciar 
a obstrução parcial da completa, localização, edema 
e isquemia. Normalmente, o tratamento é cirúrgico, 
juntamente a estabilização clínica  (bridas), hidratação, 
analgesia, reavaliações seriadas e correção de distúrbios 
hidroeletrolíticos. Após  compensação  clínica, caso 
seja necessário, deve-se realizar correção cirúrgica. A 
presença de histórico de vômitos, edema mesentério, 
líquido na cavidade peritoneal e presença de fezes 
particuladas com bolhas de gás no lúmen (small bowel 
feces sign) sugerem a necessidade de cirurgia de 
emergência59,61,62.

A obstrução do intestino grosso (Large bowel obstruction, 
LBO), apesar da baixa incidência, é uma importante causa 
de intervenção cirúrgica. Aproximadamente 80% dos 
quadros são causados por câncer colorretal, diverticulite 
e volvo. As manifestações do quadro dependem do nível 
de obstrução e da competência da válvula ileocecal. 
Além da dor, quando a válvula encontra-se incompetente, 
o paciente apresenta vômitos. Quando a válvula 
está competente, ocorre dor em fossa ilíaca direita e 
perfuração cecal. A investigação 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 à obstrução de intestino delgado63,64,65. 

Abdome agudo vascular

O abdome agudo vascular é uma emergência rara, 
pouco reconhecida e, por isso, apresenta péssimo 
desfecho, sendo altamente fatal. O paciente com 
o quadro tende a passar por mudanças rápidas na 
estabilidade, necessitando, portanto, de um maior 
acompanhamento66,67.

A isquemia mesentérica é responsável por cerca de 
1% dos abdomes agudos, porém, ocasiona de 60% 
a 80% das mortes ocorridas nas primeiras 24 horas, 
podendo ser causada por trombose arterial, embolia 
arterial  (principal causa), trombose venosa e por 
isquemia mesentérica não oclusiva. A apresentação 
clínica principal é dor abdominal desproporcional 
ao exame físico, difusa, sem resposta a analgésicos 
e opióides, juntamente a vômitos, náuseas e diarreia, 
podendo levar ao equivocado diagnóstico de 
gastroenterite59,66-68.

A TC é um meio diagnóstico de alta sensibilidade 
e especificidade para o quadro, ambas superiores 
a 90%. O método é útil para excluir outras causas 
clínicas semelhantes, visto que as manifestações 
não são tão claras. O método de melhor avaliação, 
contudo, é a angiografia. Por ser a angiografia invasiva 
e de baixa disponibilidade, há substituição pela 
angiotomografia nos serviços de emergência67,69.

O tratamento da isquemia mesentérica deve ter 
como foco a garantia da estabilidade hemodinâmica, 
manutenção de saturação de oxigênio adequada 
e correção de desequilíbrio eletrolítico (elemento 
comum no quadro), evitando-se o uso de medicação 
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vasopressora. Recomenda-se o uso de infusão de 
papaverina através de cateter para as oclusões 
arteriais e isquemias não oclusivas, visto que o 
medicamento alivia o vasoespasmo. Recomenda-se 
o uso de trombolíticos em até oito horas do início da 
síndrome e o uso de anticoagulantes para reduzir a 
extensão do dano. Essas medidas, no entanto, devem 
ser complementadas pela intervenção cirúrgica 
que avalia a viabilidade intestinal, sendo indicada a 
ressecção do tecido infartado69.

Abdome agudo hemorrágico 

O abdome agudo hemorrágico também se trata de 
uma manifestação rara, porém, com alta mortalidade, 
próxima a 40%. O quadro é manifestado por 
dor abdominal moderada, aguda, sem irritação 
peritoneal, com choque hipovolêmico proporcional 
à intensidade do sangramento. Ressalta-se que o 
termo abdome agudo hemorrágico é preterido na 
literatura médica por outros como hemorragia intra-
abdominal ou hemoperitôneo espontâneo70,71.

A investigação complementar do quadro tem como 
primeiro exame de escolha a ultrassonografia, que 
pode ser realizada ainda na emergência. Em caso de 
estabilidade do paciente, a TC torna-se o exame de 
escolha, visto que permite uma melhor distinção das 
causas de sangramento, que variam desde causas 
ginecológicas a rompimentos de órgãos e aneurismas 
e tumores gastrintestinais72-76. A ressonância 
magnética, pouco utilizada em abdomes agudos, 
vem ganhando destaque na investigação do abdome 
agudo hemorrágico, para pacientes com insuficiência 
renal, crianças e grávidas. O uso rotineiro, não 
obstante, ainda não é recomendado77,78.

CONCLUSÃO

A grande frequência de abdome agudo em serviços 
de emergência exige o conhecimento dos fatores 
desencadeantes por todo corpo clínico, garantindo, 
através de uma boa anamnese e de um apurado 
exame físico, o diagnóstico precoce, medida essencial 
para controle da alta mortalidade associada a essa 
síndrome. O médico, atualmente, conta com uma 
variedade de exames de imagem, sendo necessário 
se conhecer as indicações e limitações desses, que 
são complementares e reservados para dúvidas 
diagnósticas.
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