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RESUMO

0 abdome agudo pode ser definido como um processo intra-
abdominal causador de dor severa e que, frequentemente,
requer intervencdo cirdrgica de emergéncia. E uma entidade
multissindrémica, sendo causa de 10% das consultas nos
Servicos de Urgéncias e Emergéncias. Aproximadamente
de 40% dos pacientes que procuram assisténcia médica
com queixa de dor abdominal ndo obtém um diagnéstico
etioloégico definido. A grande incidéncia de casos, bem
como a dificuldade que se observa em fechar diagnésticos,
torna necessario que todos os profissionais de saide sejam
treinados para reconhecer adequadamente a etiologia e as
condutas a serem tomadas. Este trabalho busca analisar as
publicacées mais recentes sobre o tema abdome agudo,
trazendo aquelas que apresentam avangos na area médica
criando um resumo objetivo das melhores praticas para o
diagnéstico e tratamento da moléstia.

Palavras-chave: Abdome Agudo; Medicinade Emergéncia;
Medicina de Emergéncia Baseada em Evidéncias

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.

Keywords: Abdomen, Acute; Emergency Medicine; Evidence-
Based Emergency Medicine
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INTRODUCAO

O abdome agudo (AA) descreve uma dor abdominal
aguda, de intensidade severa, iniciada de forma
sUbita ou progressiva, com duracdo inferior a sete dias
(usualmente menor do que 48 horas). A persisténcia
do quadro por 6 horas ou mais é forte indicativo de
patologia com significancia cirdrgical2>.

As causas incluem desde doencas benignas,
como diarreia aguda ou dispepsia, a patologias
potencialmente graves e fatais, tais como Ulcera
perfurada, gravidez ectOopica rota ou isquemia
mesentérica**.

O AA é responsavel por 7% a 10% dos atendimentos
realizados nos Departamentos Emergéncia (DE).
Apesar do grande nimero de casos, cerca de 40%
dos pacientes que procuram assisténcia médica com
queixa de dor abdominal ndo tém um diagndstico
etiolégico definido. O diagnéstico final geralmente
nao é realizado durante a primeira visita do
paciente ao servico de saldde a despeito da evolugdo
tecnolégica®®.

O risco de erro na realizacdo do diagndstico
aproxima-se de 35 diagnésticos equivocados a
cada 100 pacientes atendidos e consiste no mais
frequente dos DE”8. Cerca de 30 casos/100 pacientes
com dor abdominal aguda sao classificados como dor
abdominal inespecifica, recebendo alta, porém 3
retornam e recebem o diagnéstico correto®011,

Devido a dificuldades de se realizar um diagnéstico
no primeiro atendimento e a grande quantidade de
manifestacoes, é importante que na avaliacdo inicial
sejam excluidas doengas graves como a disseccao
aguda de aorta e também afec¢bes com perspectiva
de abordagem cirdrgica de natureza inflamatoéria
(apendicite e colecistite), perfurativa (doenca
péptica e neoplasias), vascular (embolia e trombose
mesentérica) e obstrutiva (bridas, hérnias de parede
e neoplasias)>1213,

Tanto a grande frequéncia como o alto risco de erro
na avaliacdo, portanto, corroboram a necessidade da
racionalizacdo da avaliacdo do abdome agudo. Este
estudo busca, destarte, analisar a literatura médica
sobre a tematica, contribuindo para a elaboracao de
um resumo objetivo das principais causas e manejo
da condicdo nos departamentos de emergéncia por
profissionais de saude.
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METODOLOGIA

ZAR\Y

Pesquisou-se os temos “abdome agudo”, “emergéncia”,
“dor abdominal”, “abdome agudo inflamat6rio”,
“abdome agudo perfurativo”, “abdome agudo
obstrutivo”, "abdome agudo vascular”, "abdome agudo
hemorragico”, “exames de imagem”, “tomografia
computadorizada”, ‘“ultrassonografia”, “hemorragia
intra-abdominal” nas bases e motores de busca Lilacs,
Pubmed, Scielo, Google Académico. Foram incluidos
artigos originais, revisoes e relatos de casos publicados
entre 2000 e 2019, em inglés, portugués, espanhol
e alemdo. Excluiram-se cartas ao editor, teses e

dissertacdes, artigos que ndo tratavam sobre o tema.

DESENVOLVIMENTO

Toda a sintomatologia abdominal aguda, desde a mais
simples a mais complexa, imp6e um estudo completo
do doente com a finalidade de estabelecer o diagndstico
etiolégico da situacao, fazer o balanco do estado geral do
doente e adotar a atitude terapéutica correta em fungao
daindividualidade de cada caso™.

E fundamental a obtencdo de uma histoéria clinica que
aborde as caracteristicas da dor (modo de inicio, duracdo,
frequéncia, carater, localizacdo, cronologia, irradiacao,
evolucdo e intensidade), assim como a presenca ou
auséncia de algum fator agravante ou de melhora e
sintomas associados, os quais incluem febre, nausea e
vomito, taquicardia, auséncia de evacuacdo, distensao
abdominal, diarreia e calafrios**. A investigacdo possui
como elementos de maior importancia a descricao do
local e da natureza®6'’.

Frequentemente, a histoéria mostra-se mais valiosa
do que qualquer exame laboratorial ou radiografia
isoladamente e determina o curso da avaliacdo e manejo
subsequentes. Os avancos recentes do diagndstico por
imagem nao substituem a necessidade de um exame
clinico a beira do leito’.

O exame do abdome constitui etapa fundamental da
observacao de um doente com suspeita de abdome
agudo, e deve incluir a inspecdo, ausculta, palpacao e
percussao. Além disso, é preciso se investigar a presenca
de sinais classicos (quadro 1), como sinal de Blumberg,
teste de tosse, sinal de Carnett, sinal de Murphy, sinal de
Psoas, sinal do obturador e sinal de Rovsing®2.. Erros
no diagnostico, no DE, resultam em morte em até 39%
casos, sendo os principais erros a falha na investigacao
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Quadro 1. Achados semiolégicos do abdome agudo®®-2.,

Achado semiolégico Definicao

Etiologia associada

Sinal de Blumberg
McBurney

Teste de Tosse positivo

Descompressdo brusca dolorosa no ponto de

Dor abdominal aguda e localizada ap6s tosse

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

Peritonite (sensibilidade de 78% e especificidade
de 95%)

Acometimento intraperitoneal

Sinal de Carnett Reducdo da hipersensibilidade abdominal a
palpacdo ap6s elevacao da cabeca e contragdo dos
musculos da parede abdominal

Sinal de Murphy Parada inspiratéria a palpacdo do quadrante

superior esquerdo

Sinal de Psoas

Aumento da dor ap6s hiperextensao passiva do

Colecistite (sensibilidade de 65%)

Irritacdo peritoneal/ apendicite (se a direita)

membro inferior com o paciente em decuibito

lateral

Sinal do obturador

quadril e joelhos flexionados a 90°

Sinal de Rovsing
quadrante inferior esquerdo

Dor referida ap6s rotacao interna ou externa do
quadril em paciente em decubito dorsal e com

Dor em quadrante inferior direito ap6s pressao no

Apendicite pélvica
Diverticulite do sigmoide
Doenca inflamatoria pélvica
Gravidez Ectépica

Apendicite

da histéria clinica e do exame clinico, assim como
solicitacdo incorreta de teste diagnésticos.”

Nos casos em que ha perfuraces, a intensidade dos
sintomas e a gravidade do quadro clinico dependem
do local e do tempo de evolucdo, do tipo de secrecao
extravasada e das condi¢oes do doente. Inicialmente,
ocorre uma inflamacao peritoneal de natureza quimica,
principalmente nas perfuragoes altas do trato digestivo,
seguida de invasao bacteriana secundaria e progressivo
processo infeccioso, com repercussoes locais e
sistémicas. Em relagdo ao intestino grosso, a peritonite é
séptica desde o inicio?2.

Quando o quadro clinico ndo é caracteristico, isto &,
diferencia da descricdo trazida pela literatura médica
e s3o ausentes os sinais classicos do exame fisico, ou
mesmo é obscuro, tem-se procurado o emprego de
testes complementares, como testes de func¢do organica,
hemograma, quantificacdo dos marcadores de processo
inflamatério, radiografia, ultrassonografia, tomografia
computadorizada, ressondncia magnética e outras
avaliacoes especificas, levando-se em consideracao os
custos e a racionalidade de sua utilizagdo?2.

Em geral, observa-se um crescimento no uso de recursos
complementares. Um estudo retrospectivo que analisou
26 anos de uma unidade de emergéncia 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 escolha®.
Por sua vez, BURLET et al® observaram que o crescimento
da utilizacdo de TC ndo representou uma reducdo das
complicacdes e da mortalidade.

A avaliacao por ultrassonografia apresenta
sensibilidade de cerca de 65% com especificidade
de 72%?2**. A TC, por sua vez, que revolucionou
a investigacdo por imagem, possui sensibilidade
e especificidade, respectivamente, de 91% a
100% e 95% a 99%. Atualmente, debate-se pela
necessidade ou n3do 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 sdo equivalentes?632,
A pior performance na avaliacdo é da radiografia,
que apresenta sensibilidade de 30% a 77% e
especificidade de aproximadamente 75% a 88%.
Contudo, esse é o inico método de imagem, muitas
das vezes, disponivel em hospitais de pequeno
porte, sendo portanto exame inicial em quase toda
avaliacdo de abdome agudo?627:23-36,

Para uma andlise definitiva, em casos em que n3o foi
possivel estabelecer uma etiologia do quadro, apds
toda a avaliacdo clinica e por exames de imagem,
estao reservadas a videolaparoscopia e a laparotomia
exploradora. Os métodos também s3do Uteis para
quadros em que se identificou, como causa da dor
abdominal aguda, uma patologia cirdrgica’*’-°,
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Arotinade exames é também orientada pela classificacdo
sindrédmica do abdome agudo, a qual subdivide o quadro
em inflamatoério, obstrutivo, perfurativo, vascular e
hemorragico, e as etiologias de cada sindrome’?s,
O quadro 2 ilustra os diagnésticos sindrdmicos e
etiolégicos mais comuns.

Os exames de imagem e os testes laboratoriais também
auxiliam na determinacdo da necessidade de internacao
do paciente. Fatores como leucocitose (leucocitos >
12.000/mm?3), aumento de proteina C reativa (PCR > 0,5
mg/dL), alteracdo ultrassonografica ou de TC, bem como
idade avancada e febre (temperatura > 37,2 °C), indicam
quadro mais grave do abdome agudo®*.

Abdome agudo inflamatério

O abdome agudo inflamatério caracteriza-se por
ser um distdrbio agudo, sibito e espontaneo, cuja
principal manifestacdo é a dor, geralmente requerendo
tratamento cirdrgico, que acomete qualquer faixa
etaria. E o quadro mais comum na emergéncia, sendo
causado mais frequentemente por apendicite aguda,
colecistite, diverticulite e pancreatite aguda, e seu
diagnostico precoce é fundamental para diminuicao
da morbimortalidade. A primeira avaliacdo, neste caso,
é determinante no caso, visto que a analgesia pode
mascarar a dor'®22,

A apendicite aguda é a principal causa de abdome
agudo inflamatoério. Afeta qualquer faixa etéria, porém,
é incomum antes dos 5 e ap6s os 50 anos, com discreto
predominio no sexo masculino. O quadro é causado
pela inflamacdo e infeccdo do apéndice cecal, tendo
como patogénese a obstrucao do limen apendicular
por fecalito, hiperplasia linfoide, obstrucao por ascaris,
corpos estranhos e tumores, e o desenvolvimento
de uma infeccdo polimicrobiana, sendo presentes
microrganismos aerdébios e anaerobios, destacando-se
as bactérias Escherichia coli e Bacteroides fragilis®s4+42,

As manifestacoes incluem dor abdominal periumbilical
ou epigastrica que posteriormente torna-se referida
em fossa iliaca direita (ponto de McBurney), anorexia,
nauseas, vomitos e febre. Ao exame especifico, estao
presentes os sinais de Blumberg (descompressao brusca
dolorosa), Rovsing (dor em fossa iliaca direita quando
é realizada a compressdo da fossa iliaca esquerda)
e Lapinsky (dor @ compressao da fossa iliaca direita
enquanto o paciente eleva o membro inferior direito
esticado). Ressalta-se, entretanto, que idosos, criangas
e imunossuprimidos podem apresentar sintomas
inespecificos, dificultando o diagnoéstico final*14.

Na avaliacdo complementar, é comum a realizacdo
de radiografia, entretanto sd3o ausentes as evidéncias
favoraveis a essa pratica, sendo, por isso, preterida em
relacdo a ultrassonografia como método inicial para
investigacdo. A sensibilidade da ultrassonografia esta
entre 80% a 90%, no entanto, é superada pela TC,
exame de segunda linha para avaliagao4>45,

Nos casos iniciais, 0 tratamento consiste na intervencao
cirdrgica, ressecando-se o apéndice, sem necessidade de
tratamento adjuvante. A resseccdo pode ser realizada por
cirurgia aberta ou por videolaparoscopia. A adocdo da
videolaparoscopia resulta em menor morbidade e infec¢do
da ferida'®“64’. Nos casos avancados, com necrose do
apéndice, peritonites, perfuracdo e abscessos, & necessario
o tratamento com antibidticos ap6s a resseccdao do
apéndice. Ndo existe, contudo, consenso na literatura sobre
a duracdo da antibioticoterapia p6s-cirirgica®®.

A colecistite € uma inflamacdo da parede vesicular, com
predominio a partir da 53 década de vida, com maior
frequéncia no sexo feminino. A prevaléncia é de 11 a
36% nos achados de autdpsia. Pode ser litidsica (95%)
ou alitiasica (5%). Na forma litiasica, ocorre obstrugdo do
ducto cistico por célculos biliares, causando distensao
da vesicula biliar, edema da parede vesicular, eritema
e hemorragia subserosa, seguindo-se por isquemia,

Quadro 2. Diagnésticos sindromicos e etiolégicos do abdome agudo *3¢.

Diagnéstico sindromico Diagnéstico etiolégico

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

Aderéncias Intestinais, Hérnia Estrangulada, Fecaloma, Obstrucao Pilérica, Volvo, Intussuscepcao,

Ulcera Péptica, Neoplasia Gastrintestinal, Perfuracido de Apéndice ou Vesicula Biliar.

Isquemia Intestinal, Trombose Mesentérica, Torcao Omental, Torcao de Pediculo de Cisto Ovariano,

Inflamatério
Obstrutivo |
Calculo Biliar, Corpo Estranho, Bolo de Ascaris.
Perfurativo
Vascular
Infarto Esplénico.
Hemorragico

Gravidez Ectépica Rota, Ruptura do Bago, Ruptura de Aneurisma de Aorta Abdominal, Cisto Ovariano

Hemorragico, Necrose Tumoral, Endometriose.
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necrose e empiema. O quadro clinico apresenta dor
em hipocdndrio direito persistente, febre, nauseas,
vomitos, defesa em quadrante superior direito do
abdome ao exame fisico, leucocitose leve (12.000 —
14.000 células/mm?3). Elevagbes leves nas bilirrubinas,
amilase, transaminases e fosfatase alcalina podem estar
presentes.Aapresentacaoalitidsica, porsuavez,acontece
em pacientes internados em nutricdo parenteral,
transfundidos, em ventilacdo mecanica, traumatizados,
grandes queimados e imunossuprimidos®*¢.

A avaliacdo da colecistite é realizada através da
ultrassonografia abdominal, exame com sensibilidade
e especificidade de 95% para o quadro. Para casos de
duavida, apds realizacdo da ultrassonografia, recomenda-
se o0 emprego de TC ou cintilografia. Ap6s o diagndstico,
o tratamento indicado é a colecistectomia. Existe,
contudo, uma discussao sobre o melhor momento para
a realiza¢do da cirurgia e a via de acesso a ser utilizada.
Preferencialmente, a intervencao deve ser realizada nas
primeiras 24 a 48 horas de internacdo, quando nao esta
caracterizada uma emergéncia. A antibioticoterapia,
neste caso, deve ser direcionada para microrganismos
Gram-negativos e anaer6bios, nos idosos e na colecistite
alitiasica?

A diverticulose, isto & o desenvolvimento de
diverticulos (bolsas) no célon, possui, normalmente, uma
apresentacdo assintomatica ou oligossintomatica, sendo
rara entre individuos com menos 40 anos. A incidéncia
chega a 60% em individuos comais de 70 anos,
contudo, apenas 1% a 4% dos pacientes desenvolvem
a diverticulite, quadro inflamatério e infeccioso (mais
comum em obesos, idosos, sedentarios, 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 iliaca
esquerda, juntamente a vOmito, nduseas e alteracdes
intestinais. Em 12% dos casos, a diverticulite complica
e apresenta adicionalmente perfuracdo, formacdo de
abcesso, obstrucao, peritonite e pneumoperiténio, com
sintomas que incluem hematoquezia e fecaldria“®4%%°. O
diagnéstico do quadro é normalmente clinico, ndo sendo
necessario exames de imagem adicionais, porém, em
caso de duvidas ou na necessidade de se diferenciar um
quadro ndo complicado de um complicado, a TC deve ser
a ferramenta de escolha“®“°.

O tratamento da diverticulite dependera da presenca ou
nao de complicacbes. O tratamento inicial do quadro ndao
complicado envolve antibioticoterapia (com cobertura
para Gram-negativos e anaerdbicos), restabelecimento

hidroeletrolitico e tratamento sintomatico. Ja para casos
complicados, realiza-se hospitaliza¢ao, suporte clinico,
antibioticoterapia venosa, drenagem de abcessos e
tratamento cirGrgico®.

A pancreatite aguda, por sua vez, trata-se de um processo
inflamatério agudo do pancreas por ativacao indevida
das enzimas digestivas, ocorrendo a autodigestao. O
quadro clinico cursa com dor abdominal aguda, vomitos
recorrentes, nauseas, febre e taquicardia. No exame
fisico, esta presente dor a palpacao ou até mesmo
irritacdo peritoneal, distensao abdominal, ictericia e, em
apresentacdes hemorragicas, os sinais de Grey-Turner
(equimose em flancos), Cullen (equimose periumbilical)
e de Fox (equimose na base do pénis)**¢.

O tratamento da pancreatite aguda é eminentemente
clinico, com reposicdo hidrica vigorosa, analgesia,
repouso alimentar, medidas de suporte e
antibioticoprofilaxia de largo espectro. A intervencao
cirargica s6 deve ser realizada em situacdes especificas
como necrose infectada, comprovada através de cultura
de colecbes peripancredticas obtidas por pungoes
guiadas, ou presenca de ar peripancreatico na TC.

Abdome agudo perfurativo

O abdome agudo perfurativo tem como causa mais
comum a ruptura de Ulceras pépticas gastroduodenais,
sendo mais frequente no duodeno do que no estdmago.
A dlcera duodenal normalmente perfura em regido
anterior do bulbo duodenal. As dulceras gastricas
perfuradas encontram-se normalmente na parede
anterior do antro. O quadro clinico cursa com dor
abdominal lancinante, em pontada, de localizacao
proxima a viscera perfurada, juntamente a nauseas,
vomitos, atitude de imobilizacgdo com respiragao
superficial, podendo ocorrer instabilidade e choque
de evolucdo rapida. A triade clinica classica para este
acometimento consiste em dor abdominal, taquicardia e
rigidez abdominal®'>2,

O diagnéstico da ulcera perfurada é embasado na
anamnese e no exame fisico, tendo como complemento
a radiografia, a qual revela pneumoperitonio. O
tratamento cirargico pode variar desde simples
ulcerorrafia e tamponamento com epiplon, até
resseccdes gastricas (antrectomia) e vagotomia. Em
20% dos casos de perfuracdo, 6rgaos adjacentes como
pancreas, figado, colon e vesicula biliar podem ser
acometidos necessitando de tratamento especifico
para o acometimento. Para pacientes em que esta
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contraindicada a anestesia geral ou aqueles que sao
de alto risco, ha possibilidade do gerenciamento nao
cirdrgico, baseado no uso de inibidor da bomba de
prétons, antibioticoterapia, sondagem nasogastrica
e drenagem percutanea. Ressalta-se a auséncia de
evidéncia para o uso de antifingicos no tratamento
do quadro, tratamento que estd sendo empregado
atualmente, tendo como base o crescimento de fungos
em culturas de liquido peritoneal de pacientes com
Ulcera péptica perfurada. O quadro requer maior atencao
no DE, visto que a mortalidade, que é uma das maiores
entre as diversas etiologias do abdome agudo, chega a
300/051-55_

Abdome agudo obstrutivo

A obstrucdo intestinal compreende as obstrucoes
mecanicas ou funcionais dos intestinos delgado e
grosso, consistindo no bloqueio parcial ou total do
ldmen intestinal e respondendo por 20% das condicdes
cirdrgicas abdominais. As causas sao diversas, podendo
ser extrinsecas ou intrinsecas (intraluminais), variando
de acordo com o segmento intestinal>578,

A obstrucdo do intestino delgado (Small Bowel
Obstruction, SBO) corresponde a cerca de 80% das
obstru¢bes intestinais, com incidéncia semelhante
para os sexos. Ela é causada, em cerca de 65% a 75%
dos casos, por aderéncias entre alcas, provenientes de
cirurgias abdominais prévias. As demais ocorréncias
se devem a hérnias, fecalomas, neoplasias, doenca de
Crohn, volvos, intussuscepcao, ileo biliar, entre outras®¥<0,

A SBO manifesta-se por dor, vomito, distensdo e
conspiracao. Na investigacdo do quadro, deve-se
descartar a presenca de hérnias, causa com incidéncia
proxima a 27% em pacientes sem histdrico de cirurgia
abdominal. Na investigacdo complementar, a radiografia
pode ser utilizada, porém a TC oferece melhores
informacdes sobre o quadro, permitindo diferenciar
a obstrucdo parcial da complets, localizacdo, edema
e isquemia. Normalmente, o tratamento é cirdrgico,
juntamente a estabilizacdo clinica (bridas), hidratacdo,
analgesia, reavaliacoes seriadas e correcao de disturbios
hidroeletroliticos. Apds compensacdo clinica, caso
seja necessario, deve-se realizar correcdo cirdrgica. A
presenca de histérico de vomitos, edema mesentério,
liquido na cavidade peritoneal e presenca de fezes
particuladas com bolhas de gés no limen (small bowel
feces sign) sugerem a necessidade de cirurgia de
emergéncia®®6162,

A obstrucdo do intestino grosso (Large bowel obstruction,
LBO), apesar da baixa incidéncia, é uma importante causa
de intervencdo cirargica. Aproximadamente 80% dos
quadros sao causados por cancer colorretal, diverticulite
e volvo. As manifesta¢6es do quadro dependem do nivel
de obstrucao e da competéncia da valvula ileocecal.
Alémdador, quando avalvulaencontra-seincompetente,
0 paciente apresenta vOmitos. 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 obstrucao de intestino delgado®*6465,

Abdome agudo vascular

O abdome agudo vascular é uma emergéncia rara,
pouco reconhecida e, por isso, apresenta péssimo
desfecho, sendo altamente fatal. O paciente com
0 quadro tende a passar por mudancas rapidas na
estabilidade, necessitando, portanto, de um maior
acompanhamento®®¢7,

A isquemia mesentérica é responsavel 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 nao oclusiva. A apresentacao
clinica principal é dor abdominal desproporcional
ao exame fisico, difusa, sem resposta a analgésicos
e opidides, juntamente a vomitos, nduseas e diarreia,
podendo levar ao equivocado diagnéstico de
gastroenterite>%66-68,

A TC é um meio diagnédstico de alta sensibilidade
e especificidade para o quadro, ambas superiores
a 90%. O método é Gtil para excluir outras causas
clinicas semelhantes, visto que as manifestacdes
ndo sdo tao claras. O método de melhor avaliacdo,
contudo, é a angiografia. Por ser aangiografiainvasiva
e de baixa disponibilidade, ha substituicdo pela
angiotomografia nos servicos de emergéncia®’°.

O tratamento da isquemia mesentérica deve ter
como foco a garantia da estabilidade hemodinamica,
manutencdo de saturacdo de oxigénio adequada
e correcdo de desequilibrio eletrolitico (elemento
comum no quadro), evitando-se o uso de medicacdo
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vasopressora. Recomenda-se o uso de infusdo de
papaverina através de cateter para as oclusdes
arteriais e isquemias ndo oclusivas, visto que o
medicamento alivia o vasoespasmo. Recomenda-se
o0 uso de tromboliticos em até oito horas do inicio da
sindrome e o uso de anticoagulantes para reduzir a
extensao do dano. Essas medidas, no entanto, devem
ser complementadas pela intervencdo cirargica
que avalia a viabilidade intestinal, sendo indicada a
resseccao do tecido infartado®.

Abdome agudo hemorragico

O abdome agudo hemorragico também se trata de
uma manifestacao rara, porém, com alta mortalidade,
préxima a 40%. O quadro é manifestado por
dor abdominal moderada, aguda, sem irritacao
peritoneal, com choque hipovolémico proporcional
a intensidade do sangramento. Ressalta-se que o
termo abdome agudo hemorragico é preterido na
literatura médica por outros como hemorragia intra-
abdominal ou hemoperitdneo espontaneo’®’®.

A investigacdao complementar do quadro tem como
primeiro exame de escolha a ultrassonografia, que
pode ser realizada ainda na emergéncia. Em caso de
estabilidade do paciente, a TC torna-se o exame de
escolha, visto que permite uma melhor distin¢ao das
causas de sangramento, que variam desde causas
ginecolégicas arompimentos de 6rgaos e aneurismas
e tumores gastrintestinais’>’®. A ressonancia
magnética, pouco utilizada em abdomes agudos,
vem ganhando destaque na investigacao do abdome
agudo hemorragico, para pacientes com insuficiéncia
renal, criancas e gravidas. O uso rotineiro, ndo
obstante, ainda ndo é recomendado’’ 78,

CONCLUSAO

A grande frequéncia de abdome agudo em servicos
de emergéncia exige o conhecimento dos fatores
desencadeantes por todo corpo clinico, garantindo,
através de uma boa anamnese e de um apurado
exame fisico, o diagnéstico precoce, medida essencial
para controle da alta mortalidade associada a essa
sindrome. O médico, atualmente, conta com uma
variedade de exames de imagem, sendo necessario
se conhecer as indicacdes e limitacdes desses, que
sao complementares e reservados para duavidas
diagnésticas.
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