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Abdome Agudo

(1 Abdome agudo é uma condicao clinica que tem como principal
sintoma a dor abdominal de aparecimento subito.

 Dor abdominal aguda, necessita de avaliacao e tratamento rapidos.

e Pode ser clinico(nao-cirurgico) ou cirurgico.

**N3o ha abdome agudo sem dor.




Abdome Agudo Nao Traumatico
Dor Abdominal

J Importancia no Pronto Atendimento

e A queixa de dor abdominal aguda é responsavel por cercade 5 a 10%
das admissdes nos Servicos de Emergéncia.

e Cirurgia <5%.




Abdome Agudo Nao Traumatico
Dor Abdominal

1 A dor abdominal é uma das queixas mais comuns no pronto-
socorro, constituindo um desafio diagnodstico e terapéutico para os
clinicos da emergéncia.

e Pode ser causada:

v'Doencas benignas ou até potencialmente fatais,
v'Doencas intra-abdominais mecanicas ou funcionais,
v'Doencas extra-abdominais,

v'Doencas sistémicas.

¢ O diagnostico diferencial é amplo.




Abdome Agudo Nao Traumatico
Dor Abdominal
[ Dificuldades:

e Os sintomas associados a dor muitas vezes nao possuem
especificidade, sao vagos(Ex:agonia, mal estar...) .

e Apresentacodes atipicas de doencas comuns sao frequentes no pronto
SOCOorro.

¢ Os idosos, os imunocomprometidos e as mulheres em idade fértil
representam desafios especiais para diagnostico de abdome agudo.




Abdome Agudo Nao Traumatico
Dor Abdominal

] Dificuldades:

e Pacientes idosos e diabéticos geralmente apresentam queixas vagas,
inespecificas.

e O paciente imunocomprometido pode sofrer de uma ampla gama de
doencas, incluindo condicdes incomuns e relacionadas a terapia.

e A gravidez leva a alteracdes fisioldgicas e anatomicas que afetam a
apresentacao de doencas comuns.

¢ As apresentacOes atipicas de condicOes potencialmente fatais levam
a um aumento do tempo para diagnostico e tratamento.




Abdome Agudo — Causas Abdominais

Quadro II: Classificacio do abdomen agudo segundo causas abdominais®

Gastrointestinais

Pancreas, vias biliares, figado e bago

Peritonial

Urologica

Retroperitonial

Gineologica

Parede abdominal

Apendicite, obstru¢do intestinal, perfuragdo intestinal, isquemia
mesentérica, Ulcera perfurada, diverticulite de Meckel, diverticulite
do colon, doenca inflamatoéria intestinal

Pancreatite, colecistite aguda, colangite, hepatite, abscesso hepati-
co, ruptura esplénica, tumores hepaticos hemorragicos

PBE-peritonite bacteriana espontanea

Peritonites secundarias a doencgas agudas de 6rgdao abdominais e/ou
pelvicos

Calculo ureteral, cistite e pieclonefrite

Aneurisma de aorta e hemorragias

Cisto ovariano roto, gravidez ectopica, endometriose, tor¢cdao ova-
riana, salpingite e rotura uterina

Hematoma do musculo reto abdominal




Abdome Agudo — Causas Extra-
Abdominais

Juadro I1I: Classificacio do abdomen agudo segundo causas extra-abdominais®.

[oracicas [AM, pneumonia, infarto pulmonar, embolia, pneumotorax, peri-
cardite, derrame pleural

Tematologica Crise falciforme, leucemia aguda

Neurologica Herpes zoster, tabes dorsal, compressdo raiz nervosa

Vetabolica Cetoacidose diabética, porfiria, hiperlipoproteinemia, crise
Addisoniana

elacionadas a intoxicagdes Abstinéncia de narcoticos, intoxicacdo chumbo, picada de cobra e
insetos

“tiologia desconhecida Fibromialgia




Abdome Agudo Nao-Traumatico

ABELA 1. CAITSAS DE ABDOME AGIIDW D NAO TRATIMATICO E STLAS PROVAVEIS ETIOLOGIAS DE ACORDO

)M A LOCAILIZACAO™™,

QSD

QSE

QID

QIE

Difusa

hepatite aguda
pancreatite aguda
colangite

colecistite aguda
colelitiase

tlcera duodenal
abscesso hepatico
hepatopatia com ICC
herpes zoster

LA

pericardite
apendicite retrocecal

pneumonia

pPancreatite aguda
tlcera duodenal
ulcera gastrica

LA MWL

pericardite
Prneumonia
abscesso esplénico
infarto esplénico

ruptura esplénica

apendicite aguda
obstrucio intestinal
diverticulite
prenhez ectopica
endometriose
hérmnia

doenca intestinal
inflamatoria

sindrome colon
irritawvel

litiase remnal
adenite mesentérica

diverticulite de
Meckel

torsao de ovario

doenca inflamatoria
pélvica

abscesso tubo-ova-

riano

abscesso do psoas

obstrucao intestinal
diverticulite
prenhez ectopica
endometriose
hérnia

adenite mesentérica
litiase renal

doenca intestinal

inflamatoria
torsao de ovario

doenca inflamatoria

pelvica

abscesso tubo-

ovariano

abscesso do psoas

pancreatite aguda
obstrucao intestinal
disseccao aortica

apendicite aguda

(fase inicial)
infarto mesentérico

ruptura de aneu-
ristma de aorta

abdominal

crise falcémica




Abdome Agudo

v'O diagndstico precoce é essencial para diminuir morbimortalidade.

v’ Anamnese detalhada e exame fisico minucioso sdo mais importantes
do que qualquer exame complementar.

v'A primeira avaliacdo é a mais importante, porque a analgesia
subsequente pode alterar o exame fisico.

v'Avaliacdes seriadas pelo mesmo médico sdo a melhor forma de
determinar a progressao ou a resolucao da doenca.

‘ ax




Fisiopatologia da Dor Abdominal

 Dor somatica ou parietal: tem origem no peritdbneo parietal, é
constante, fixa e se acentua com os movimentos, o paciente fica
imovel (peritonite).

e Dor visceral: provocada por distensao ou contracao de visceras ocas,
de localizacao imprecisa, que faz o paciente se movimentar
constantemente (dor tipo cdlica).

e Dor referida ou irradiada: dor de origem intra-abdominal que se
manifesta em area anatomicamente distante, por compartilhar os
mesmos circuitos neurais centrais (dor no ombro direito por |rr|tagao
do diafragma).



Abdome Agudo

Anamnese

e Dados gerais: idade, sexo

e Avaliacao da dor e sintomas associados

e Historia de crises semelhantes

e Habitos: alcoolismo, etilismo, drogas ilicitas
* Antecedentes cirurgicos

e Comorbidades

e Uso de medicacoes: opiodides, AINES, anticoagulantes, imunossupressores,
ACOH

e Data da ultima menstruacao, informacoes sobre ciclos menstruais,
antecedentes ginecolodgicos, corrimento vaginal ’)



Abdome Agudo
Anamnese

J Caracteristicas da DOR:

* Tipo

* Duracao

e Evolucao

e Localizacao

e Intensidade

* |rradiacao

e Fatores desencadeantes/agravantes
e Fatores que aliviam

(J ManifestacOes associadas e cronologia: nduseas, vOmitos, constipacao, diarréia,
febre, melena, hematuria, disuria, coluria, tontura, sudorese, anorexia...



Abdome Agudo
Exame Fisico

e Geral: Estado geral, ictericia, febre, palidez cutaneo-mucosa,
desidratacao, PA, pulso, padrao respiratorio, nivel de consciéncia

v'Exame cardiopulmonar para descartar causas ndo abdominais

v'Atencdo aos sinais de comprometimento sistémico/instabilidade
hemodinamica/sepse — taquipnéia, hipotensao, sonoléncia!
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Exame Fisico Abdominal

(1 Sempre expor da regiao téraco-abdominal até regidao inguinal!

* Inspecao: distensao, abaulamentos, cicatrizes, hérnias, equimoses.
e Ausculta: RHA ausentes, aumentados, metalicos.

e Percussao: distensao gasosa, timpanico, ascite.

e Palpacao: localizacao da dor, massas, visceromegalias, massa pulsatil,
descompressao brusca (Blumberg), Sinal de Murphy

* Mobilizacao: sinais clinicos
e Toque retal e toque vaginal/bimanual



Abdome Agudo

1 Causas ameacadoras a vida:
 Aneurisma da aorta abdominal
* [squemia mesentérica

* Perfuracdo do trato gastrointestinal (incluindo ulcera péptica, intestino,
esofago ou apéndice

e Obstrucao intestinal aguda
e Volvo

e Gravidez ectopica

e Infarto do miocardio

* Ruptura esplénica (por exemplo, secundaria ao virus Epstein-Barr [EBV],
leucemia, trauma)




Abdome Agudo
Diagnaostico Diferencial

J Gastroenterite:
e Embora comum, gastroenterite € um diagnodstico de exclusao.

e O clinico deve sempre investigar causas de dor abdominal que
ameacam a vida.

1 Gastroenterite infecciosa, enterite e colite:
e Etiologias: viral, bacteriana, parasitaria, uso de antibiotico

e Febre, diarréia e / ou vOmitos podem ser sintomas mais
proeminentes do que a dor abdominal, que se apresenta geralmente
tipo colica.



Abdome Agudo
Diagnaostico Diferencial

J Gastroenterite:
e Embora comum, gastroenterite € um diagnodstico de exclusao.

e O clinico deve sempre investigar causas de dor abdominal que
ameacam a vida.

1 Gastroenterite infecciosa, enterite e colite:
e Etiologias: viral, bacteriana, parasitaria, uso de antibiotico

e Febre, diarréia e / ou vOmitos podem ser sintomas mais
proeminentes do que a dor abdominal, que se apresenta geralmente

tipo colica. o
N3o-Cirurgico



Abdome Agudo
Diagnaostico Diferencial

J Doenca transmitida por alimentos:

 Geralmente se manifestam com nauseas, vomitos, febre, dor
abdominal e diarréia.

e VOmitos ou diarréia podem ser mais proeminentes do que a dor
abdominal.

 Dependendo da natureza da doenca, os sintomas podem se
desenvolver imediatamente ou até varios dias apos a ingestao do
alimento contaminado.



Abdome Agudo
Diagnaostico Diferencial

J Doenca transmitida por alimentos:

 Geralmente se manifestam com nauseas, vomitos, febre, dor
abdominal e diarréia.

e VOmitos ou diarréia podem ser mais proeminentes do que a dor
abdominal.
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Abdome Agudo - Causa Extra-
Abdominais Diagnostico Diferencial

] Cetoacidose diabética

e Ocorre como apresentacao inicial em aproximadamente 3 % dos
diabéticos tipo |.

* Paciente jovens.

 Pode apresentar dor abdominal, em geral difusa, algumas vezes de
forte intensidade.

e Associado a vOmitos graves.



Abdome Agudo - Causa Extra-
Abdominais Diagnostico Diferencial

] Cetoacidose diabética

e Ocorre como apresentacao inicial em aproximadamente 3 % dos
diabéticos tipo |,
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 Pode apresentar dor abdominal, em geral difusa, algumas vezes de
forte intensidade

e Associado a vOmitos graves.




Abdome Agudo - Causa Extra-
Abdominais Diagnostico Diferencial

J Pneumonia - sintomas incluem:

 Nauseas, vomitos, diarréia, perda de peso, anorexia e dor
abdominal.

=" A dor abdominal provém de irritacao pleuritica causada por um
infiltrado basilar.

» Geralmente é acentuada e agravada por tosse ou inspiracao
profunda.



Abdome Agudo - Causa Extra-
Abdominais Diagnostico Diferencial

J Pneumonia - sintomas incluem:

 Nauseas, vomitos, diarréia, perda de peso, anorexia e dor
abdominal.

=" A dor abdominal provém de irritacao pleuritica causada por um
infiltrado basilar.

» Geralmente é acentuada e agravada por tosse ou inspiracao
profunda.




Abdome Agudo - Causa Extra-
Abdominais Diagnostico Diferencial

J Embolia pulmonar

* Pode apresentar uma série de sintomas e sinais inespecificos, que
podem incluir dor abdominal superior e dor no ombro.

e Dois possiveis mecanismos para dor abdominal:
v Irritacdo pleural do diafragma

v Congestdo hepatica da insuficiéncia ventricular direita aguda



Abdome Agudo - Causa Extra-
Abdominais Diagnostico Diferencial

J Embolia pulmonar

* Pode apresentar uma série de sintomas e sinais inespecificos, que
podem incluir dor abdominal superior e dor no ombro.

e Dois possiveis mecanismos para dor abdominal:
v Irritacdo pleural do diafragma

v Congestdo hepatica da insuficiéncia ventricular direita aguda




Abdome Agudo - Causa Extra-
Abdominais Diagnostico Diferencial

] Herpes zoster

e E uma reativacdo de uma infecc3o viral varicela-zoster latente em um
ganglio da raiz dorsal.

A dor e aerupcao cutanea se desenvolvem em um padrao
dermatologico, o que pode envolver o abdémen.

A dor pode preceder a erupcao cutanea por dias a semanas.



Abdome Agudo - Causa Extra-
Abdominais Diagnostico Diferencial

] Herpes zoster

e E uma reativacdo de uma infecc3o viral varicela-zoster latente em um
ganglio da raiz dorsal.

A dor e aerupcao cutanea se desenvolvem em um padrao
dermatologico, o que pode envolver o abdémen.

A dor pode preceder a erupcao cutanea por dias a semanas.




Abdome Agudo - Sindromes Clinicas

* Inflamatorio
e Perfurativo
e Obstrutivo

e Vascular

e Hemorragico



Abdome Agudo - Sindromes Clinicas

 Inflamatério:

e Apendicite,

e Colecistite aguda,

e Pancreatite aguda,

e Diverticulite,

e Doenca inflamatoria pélvica,

e Abscessos intra-abdominais,

* Peritonites primarias e secundarias...

1 Dor insidiosa e com piora progressiva, associada a febre, peritonite
localizada ou difusa.



Abdome Agudo - Sindromes Clinicas
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e Apendicite,

e Colecistite aguda,

e Pancreatite aguda,

e Diverticulite,

e Doenca inflamatoria pélvica,

e Abscessos intra-abdominais,
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Abdome Agudo - Sindromes Clinicas

 Perfurativo:

e Ulcera péptica,

* Neoplasia gastro-intestinal perfurada,
e Amebiase,

e Febre tifoide,

e Diverticulos do cdlon,

e Perfuracao iatrogénica de alcas intestinais ou utero...

(1 Dor com piora subita, intensa, aguda e persistente, peritonite,
palidez, sudorese, pode evoluir para o choque séptico se nao tratado.



Abdome Agudo - Sindromes Clinicas
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e Febre tifoide,
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Abdome Agudo - Sindromes Clinicas

J Obstrutivo:

e Aderéncias intestinais,
 Hérnia estrangulada,
 Fecaloma,

e VVolvo,

* Intussuscepcao,

e Corpo estranho,

* Bolo de ascaris...

 Distensao, parada de eliminacdo de flatus e fezes, nduseas/vomitos.
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 Fecaloma,

e VVolvo,

* Intussuscepcao,

e Corpo estranho,

e Bolo de ascaris...

 Distensao, parada de eliminacdo de flatus e fezes, nduseas/vomitos.



Abdome Agudo - Sindromes Clinicas

 Vascular:

* |squemia intestinal,

* Trombose mesentérica,

e Torcao do omento,

e Torcao de pediculo de cisto ovariano,
* Infarto esplénico...

1 Dor intensa subita, tipo cdlica, desproporcional ao exame fisico,
podendo evoluir para peritonite.



Abdome Agudo - Sindromes Clinicas

J Hemorragico:

e Gravidez ectopica rota,

e Ruptura do baco espontanea,

e Ruptura de aneurisma de aorta abdominal,
e Cisto ovariano hemorragico,

e Endometriose...

(] Dor subita e sinais de choque hipovolémico.



Exames Complementares

* Os exames complementares devem ser direcionados para a suspeita
clinica.

e O excesso de exames onera o sistema e atrasa o tratamento
definitivo.

e Antibioticos s6 devem ser iniciados ap0s coleta dos exames iniciais.

» Nos pacientes instaveis, a coleta e a realizacdo de exames
complementares nao deve atrasar as medidas para estabilizacao nem
a avaliacao por cirurgiao.



Exames Laboratoriais

e Gerais: hemograma completo, amilase, beta-HCG, sumario de urina,
eletrolitos, funcao renal.

e Direcionados pela historia: lipase, bilirrubina total e fracoes, TGO,
TGP, FA, GGT, glicemia.

e Se sinais de instabilidade ou suspeita de abdome agudo vascular:
gasometria arterial com lactato.

e Se sepse/choque séptico: hemocultura e/ou urocultura, de acordo
com o foco.

e OQutros exames podem ser colhidos de acordo com as comorbidades:
TAP, TTPA, funcao hepatica, etc.



Exames de Imagem

J Abdome Agudo Inflamatdrio:

e Radiografia simples de abdome: decubito, ortostase e cupulas
diafragmaticas

 USG Abdome total da diagndstico na maioria dos casos

e TC de abdome com contraste VO e EV se USG nao esclarecer ou em
forte suspeita de diverticulite aguda ou pancreatite aguda grave
























Exames de Imagem

(1 Abdome Agudo Perfurativo:

e Radiografia simples de torax e abdome: decubito, ortostase e cupulas
diafragmaticas.

e USG Abdome nao ajudal
e TC de abdome com contraste VO e EV se Raio-X nao esclarecer.









Exames de Imagem

JAbdome Agudo Obstrutivo:

e Radiografia simples de abdome: decubito, ortostase e cupulas
diafragmaticas.

 USG abdome nao ajudal

e TC Abdome com contraste VO e EV se nao houver resolucao em 48h
de tratamento clinico ou de acordo com suspeita clinica.















Exames de Imagem

(1 Abdome Agudo Vascular:

e Radiografia simples de abdome: decubito, ortostase e cupulas
diafragmaticas.

 USG abdome nao ajudal

e TC Abdome com contraste EV e VO — angioTC (fase arterial e portal) é
o melhor exame.






Exames de Imagem

J Abdome Agudo Hemorragico:

e Radiografia simples de abdome: decubito, ortostase e cupulas
diafragmaticas (apenas para descartar outras causas).

e USG Abdome é o exame mais importante, pode ser necessaria USG
transvaginal.

e TC de Abdome em casos selecionados.



[ Dor abdominal J

[ Anamnese J

[ Exame Fisico J

(Exames laboratoriais)

[A!ta probabilidade de abdtomen agudo cirdrgico

[
[ Inflamatdaria )

= Perfurativo Obstrutivo
Infeccioso

Wascular
Isguémico
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Tratamento

* Na maioria das vezes, a definicao da sindrome clinica permite iniciar o
tratamento, mesmo sem o diagnostico etiologico preciso

e O tratamento definitivo depende do diagndstico correto da etiologia
do abdome agudo

e Abdome agudo perfurativo e hemorragico tem tratamento cirurgico
na grande maioria doa casos



ABDOME AGUDO CAUSAS
ABDOMINAIS

ETIOLOGIAS FREQUENTES

e Apendicite aguda
e Pacreatite aguda
e Colecistite aguda
e Colecistite alitiasica
e Diverticulite
e Doenca Inflamatoria Pélvica
* Isquemia mesentérica



Apendicite Aguda

 Mais comum entre 10 e 30 anos, mas pode ocorrer em qualquer
idade.

e Quadro clinico classico de dor inespecifica periumbilical que migra
para FID, associada a nauseas e anorexia esta presente em apenas
50% dos casos.

* Febre aparece tardiamente .

e Exame fisico: Blumberg + no ponto McBurney, sinal do psoas.



Apendicite Aguda

e O diagnostico € eminentemente clinico

* Em criancas menores de dois anos, mulher em idade fertil e idosos

(acamados) o diagndstico é mais dificil, necessitando de exames de
Imagem

e USG abdome tem sensibilidade de até 85% e TC abdome de 90 a
100% para o diagnostico

e O tratamento é cirurgico: laparoscopia ja é padrao ouro

e Antibioticos venoso nos casos de apendicite perfurada com abscesso
ou peritonite purulenta.



Pancreatite Aguda

* Processo inflamatorio pancreatico por ativacao indevida das enzimas
digestivas, provocando edema, hemorragia e até necrose pancreatica
e ativacao da resposta inflamatoria sistémica — SIRS

e Etiologia: biliar, alcodlica, pos-traumatica, hipertrigliceridemia,
hipercalcemia, medicamentosa...

e Quadro classico: dor em abdome superior de inicio subito, intensa,
em barra, com irradiacao para dorso, associada a nauseas e vomitos



Pancreatite Aguda

 Amilase sérica 2x acima do normal, apos 6h do inicio da dor, tem
sensibilidade de 70-80%

e Aumento da lipase tem sensibilidade de 85-100% e permanece
elevada por mais tempo

e Pancreatite grave X nao-grave — Critérios de Ranson, Apache |l,
Critério de Balthazar

e Tratamento clinico: jejum, hidratacao, sintomaticos

e Nos casos graves, iniciar antibiotico venoso e programar TC Abdome
em 48h



Pancreatite Aguda

Ranson’s Criteria’ BISAP Score?
(1 point each) (1 point each)

On Admission: B

* WBC =16,000/pL UN =25 mg/dL
* Age >55 years

* Glucose =200 mg/dL I

= AST =250 IU/L mpaired mental status

= LDH =350 IU/L

Within 48 Hours of Admission: S IRS

* Hct decrease >10%

= BUN increase =5 mg/dL

* Serum calcium <8 mg/dL ge >60

= Arterial pO2 <60 mmHg

= Base deficit >4 mEqJ’L P

* Fluid needs >6 L leural effusions
Ranson scora = 3 — 0=3% maorialify BISAP scome <= 2 — 0-0.5%: moriality
Ranson score = 3—5 — 11-15% mortality BISAP scora = 2 — 2% muortality
Ranson scora =6 — 40% mortakity BISAF scoma =3 — 5~-20% morialify

Source: Navin Kumar, Anica Law: Teaching Rounds: &
Visual Aid to Teaching Internal Medicine Pearls on the Wards
wiwnw, accessmedicine.com

Copyright © McGraw-Hill Education. All rights reserved.



Pancreatite Aguda

Quadro 1 indice morfolégico e indice de gravidade da TC para pancreatite aguda.

Processo inflamatério — indice morfoldgico de Balthazar para pancreatite aguda

Menos de 30% de necrose.
De 30% a 50% de necrose,
Mais de 50% de necrose.

Graduacao Achado tomografico Pontuacao

A Pancreas normal. 0

B Aumento focal ou difuso do pancreas. 1

c Alteracoes pancreaticas associadas a inflamacao penpancreatica. 2

D Colecdo liqguida em apenas uma localizacao. 3

E Duas ou mais colegdes efou presenca de gas dentro ou adjacente 4

a0 pancreas.
MNecrose pancreatica

Achado tomografico Pontuagao
Auséncia de necrose. 0

& Bk




Colecistite Aguda

e Diagnostico diferencial: Cdlica biliar X colecistite aguda X colangite X
pancreatite aguda

e Antibiotico venoso, hidratacao, sintomaticos
e Dor iniciou até 72h — cirurgia — laparoscopia € padrao-ouro

 Mais de 72h do inicio da dor, pode operar também, mas muitos
cirurgioes preferem resolver o processo com o tratamento clinico e
operar eletivamente. Cirurgia indicada se nao houver boa evolucao.



Colecistite Alitiasica

e Pacientes politraumatizados, PO de grandes cirurgias, internados em
UTI

e Fatores de risco: choque, IRA, uso de NPT, jejum prolongado,
restricao hidrica, desidratacao, uso de opiaceos

* Fisiopatologia: aumento da viscosidade da bile e hipoperfusao da
vesicula biliar — estase funcional

e Diagnostico dificil — leucocitose, febre, distensao abdominal
e Confirmacao com USG abdome — a beira do leito

e Tratamento cirurgico!



Diverticulite

e Pacientes acima de 50 anos
* Clinica semelhante a apendicite, porém em FIE

 Em idosos, pode ter evolucao arrastada, sem febre, sem sinais de
irritacao peritoneal

e TC abdome é o exame padrao-ouro para o diagnostico e classificacao
(critérios de Hinchey)

 Diverticulite nao complicada — tratamento clinico: antibioticos, dieta
pobre em residuos, sintomaticos

 Diverticulite complicada — tratamento intervencionista ou cirurgico



Diverticulite

TABELA 4%9.1 Classificacao de Hinchey

Estagio
I

v

Grau de perfuracao

Abscesso pericolico
confinado

Grande abscesso que se
estende para a pelve

Ruptura de abscesso
pelvico ou pericolico com
peritonite generalizada

Peritonite fecal por
perfuracao livre

Mortalidade (%)
< 9%

< 9%

13%

43%



Doenca Inflamatoria Pélvica

 Mulheres com vida sexual ativa
* Importante: eleva risco de gravidez ectopica e infertilidade no futuro

* Ascensao de microorganismos do trato genital inferior —
polimicrobiana (gonococo e clamidia)

e Espectro de comprometimento: endometrite, salpingite, abscesso
tubo-ovariano, peritonite purulenta



Doenca Inflamatoria Pélvica

Sinais clinicos:

e Dor a palpacao em regiao abdominal inferior
e Hipertermia vaginal

e Febre

* Dor a palpacao das regides anexiais

* Dor a mobilizacao do colo uterino

e Secrecao vaginal ou cervical anormal

e Massa pélvica

e Abaulamento do fundo de saco

e Sinais de irritacao peritoneal



Doenca Inflamatoria Pélvica

e Tratamento ambulatorial: sem comprometimento sistémico/sepse.

 Tratamento hospitalar: sepse, abscesso tubo-ovariano, peritonite,
gestantes, imunodeficientes, sem resposta ao tratameno clinico (até
48h afebril).

* Tratamento cirurgico: nos casos de peritonite difusa ou falha no
tratamento clinico.

e Tratar o parceiro.



Abdome Agudo Vascular

* 50 a 70% de mortalidade
e Causa relevante de 6bito em pacientes internados em UTI

e Diagnostico e tratamento precoces (até 6h do inicio da dor)
aumentam a sobrevida

e Requer alto indice de suspeicao, pois os sintomas sao inespecificos no
inicio do quadro

e Pode ser confundido com quadro de obstrucao intestinal



Abdome Agudo Vascular

JEtiologias:

» Isquemia arterial oclusiva:
v'Embolia (50%)
v Trombose (20%)

»|Isquemia arterial ndo-oclusiva (25%)

»Trombose venosa (5%)



Casos Clinico 1

e Paciente feminina, 34 anos, apresentando dor abdominal em cdlica
em epigastrio e HCD ha 2 horas, apos refeicao copiosa, associada a
nauseas e 1 episodio de vomito. Nega febre. Sem comorbidades.

e Exame Fisico: BEG, corada, hidratada, estavel hemodinamicamente.
ACP fisiologica.

e Abdome flacido, globoso por adiposidade, RHA +, levemente
doloroso a palpacao profunda em epigastrio e HCD, sem sinais de
irritacao peritoneal.



Caso Clinico 2

e Paciente feminina, 34 anos, apresentando dor abdominal em cdlica
em epigastrio e HCD ha 2 horas, apos refeicao copiosa, associada a
nauseas e 1 episodio de vomito. Nega febre. Sem comorbidades.

e Exame Fisico: BEG, corada, hidratada, estavel hemodinamicamente.
ACP fisiologica.

e Abdome flacido, globoso por adiposidade, RHA +, doloroso a
palpacao superficial em epigastrio e HCD, com defesa voluntaria, sinal
de Murphy positivo






Caso Clinico 3

e Paciente feminina, 34 anos, apresentando dor abdominal
inicialmente em codlica em epigastrio e HCD ha 2 dias, evoluindo para
dor constante e intensa nos mesmos locais com irradiacao para
dorso. Refere nauseas e varios episodios de vomitos apos tentativas
de se alimentar. Hiporexia, 1 pico febril.

e Exame Fisico: Facies de dor, corada, desidratada (2+/4),
pulso=100bpm. PA=120x70mmHG. ACP fisiologica.

e Abdome flacido, globoso por adiposidade, RHA diminuidos, doloroso
a palpacao superficial em epigastrio e HCD, com defesa voluntaria
importante, sinal de Murphy duvidoso.



Caso Clinico 4

e Homem, 40 anos, etilista e tabagista, ha 1 dia com dor epigastrica
com piora progressiva, associada a nauseas e alguns episodios de
vomitos apos ingesta alcodlica. Nega febre. Hiporexia.

e Exame fisico: BEG, descorado (1+/4), desidratado (1+/4), afebril,
anictérico, eupneico, orientado

e Abdome flacido doloroso a palpacao de epigastrio com defesa
voluntaria, sem sinais de peritonite



Caso Clinico 5

e Homem, 40 anos, etilista e tabagista, ha 1 dia com dor epigastrica
associada a nauseas e alguns episodios de vomitos ap0s ingesta
alcodlica. Fe uso de diclofenaco, com melhora temporaria, mas refere
que ha +/- 3h houve uma piora aguda da dor, que agora esta em todo
o abdome. Nega febre.

e Exame fisico: Posicao antalgica com flexao de quadril, descorado
(1+/4), desidratado (1+/4), afebril, anictérico, orientado. FR=23irpm
FC=110bpm PA=110x60mmHG

 Abdome tenso, doloroso a simples percussao em epigastrio e em
flancos, Blumberg positivo em todo o abdome



Caso Clinico 6

e Mulher, 28 anos, refere dor abdominal em cdlica ha +/- 6 horas apds
ter comido pizza, associada a nauseas, 1 episodio de vomito e 2
episodios de diarréia liguido-pastosa. Refere que sentiu sensacao de
febre, mas nao mediu.

e Ao exame: BEG, corada, desidratada (1+/4), afebril, eupneica,
orientada

e Abdome flacido, levemente doloroso a palpacao profunda
difusamente, RHA +, sem defesa voluntaria e sem sinais de peritonite.



Caso Clinico 7

e Mulher, 26 anos, refere dor abdominal em baixo ventre ha dois dias,
com piora progressiva, associada a febre no periodo (mediu 39
graus). Refere nauseas. Nega vomitos, apetite preservado. DUM ha
15 dias. Refere disuria.

Ao exame: BEG, corada, hidratada, afebril no momento, FC=90bpm.

e Abdome flacido, doloroso a palpacao superficial em hipogastrio e FID,
sem sinais de peritonite.

e Quando interrogada, refere corrimento amarelado ha 7 dias



Caso Clinico 8

e Mulher, 26 anos, refere dor abdominal em baixo ventre ha dois dias,
com piora progressiva, nega febre. Nega nauseas e vomitos, apetite
preservado. DUM ha 15 dias. Refere disuria.

Ao exame: BEG, corada, hidratada, afebril no momento, FC=80bpm.

e Abdome flacido, doloroso a palpacao superficial em hipogastrio, sem
sinais de peritonite.



Caso Clinico 9

e Mulher, 26 anos, refere dor abdominal em baixo ventre ha 2 dias,
com piora progressiva, Refere sensacao de febre hoje pela manha,
mas nao mediu. Refere nauseas, nega vomitos, hiporexia. DUM ha 15
dias. Nega disuria.

Ao exame: BEG, corada, hidratada, afebril no momento, FC=80bpm.

e Abdome flacido, doloroso a palpacao superficial em hipogastrio e FID,
Blumberg positivo em FID. Giordano negativo.



Caso Clinico 10

e Mulher, 26 anos, refere dor abdominal em célica em abdome a
direita inicio ha +/- 3h, intensa associada a nduseas, vomitos,
sudorese fria. Nega febre. Ja teve duas crises semelhantes, mas que
melhoraram com buscopam. Fez uso desta medicacao sem melhora.
DUM ha 15 dias. Nega disuria.

Ao exame: Facies de dor, inquieta, corada, hidratada, afebril no
momento, FC=110bpm.

e Abdome flacido, levemente doloroso a palpacao de flanco D e FID,
sem sinais de peritonite. Giordano negativo.



Caso Clinico 11

e Mulher, 26 anos, refere dor abdominal em abdome a direita ha 1 dia,
piora progressiva, associada a nauseas, sem vomitos. Febre hoje.
Nega disuria.

Ao exame: BEG, corada, hidratada, afebril no momento, FC=90bpm.

e Abdome flacido, levemente doloroso a palpacao de flanco D, sem
sinais de peritonite. Giordano positivo a direita.



Caso Clinico 12

e Mulher, 26 anos, refere dor abdominal em cdlica em baixo ventre
inicio hoje ha +/- 6h, intensa, associada a sudorese fria e tontura .
Nega disuria. Nega corrimento. DUM ha 26 dias

e Ao exame: Facies de dor, inquieta, descorada (1+/4), hidratada,
afebril no momento, FC=100bpm. PA=100x60mmhg

 Abdome algo distendido, dor a palpacao de todo o abdome inferior,
com defesa voluntaria importante. Blumberg duvidoso



Caso Clinico 13

 Mulher, 60 anos, refere ha 2 dias dor com piora progressiva em
flanco e FIE. Refere sensacao de febre, mas nao mediu. Refere
constipacao cronica até 3 dias sem evacuar. Nao evacuou desde inicio
do quadro. Flatus presentes. Hiporexia. Nega nauseas ou vomitos.
Diabética.

Ao exame: BEG, corada, hidratada, afebril, eupneica, orientada.
FC=90bpm. ACP fisiologica.

 Abdome flacido, RHA +, doloroso a palpacao de flanco e FIE com
Blumberg duvidoso.

* TR com pequena quantidade de fezes na ampola retal



Caso Clinico 14

 Mulher, 65 anos, refere ha +/-6h dor abdominal em célica difusa,
intensa. Refere nauseas. Nega vomitos. Astenia e hiporexia. Refere
constipacao cronica até 3 dias sem evacuar. Nao evacuou desde inicio
do quadro. Flatus presentes. Refere ter diabetes e “coracao
crescido", faz uso de multiplas medicacoes que nao lembra o nome.

e Ao exame: Facies de dor, corada, desidratada (1+/4), afebril, agitada,
FR=25irpm. FC=70bpm. ACP: RClI, 2T, BNF, sem sopros.
PA:90x60mmhg

 Abdome levemente distendido, RHA diminuidos, doloroso a palpacao
difusamente, sem sinais de peritonite.

* TR com pequena quantidade de fezes na ampola retal



Caso Clinico 15

e Homem, 65 anos, refere dor abdominal em epigastrio ha 3 dias,
inicialmente leve, hoje mais intensa e associada a nauseas e vomitos.
Nega febre. Refere ainda “fraqueza” generalizada e sensacao de peso
nas pernas. Familiar refere que paciente esta “mais largado”. HAS de
longa data, faz uso de 3 anti-hipertensivos. Refere problema de
prostata.

Ao exame: EGR, afebril, FR=24rpm, FC=90bpm, PA=170x100mmHg.
Sonolento, mas com abertura ocular ao chamado, orientado.

 Abdome flacido, RHA+, levemente doloroso a palpacao de epigastrio,
sem sinais de peritonite.

e Edema MMII 2+/4 simétrico.



Caso Clinico 16

 Mulher, 45 anos, refere ha 2 dias empachamento e “barriga fofa”.
Vomitos enverdeados. Nao evacuou no periodo. Flatus presentes,
porém diminuidos. Refere HAS. Ha 4 anos refere hiterectomia por
mioma, teve complicacao da cirurgia e precisou ser reoperada no 60
PO e ficou internada por mais 8 dias tomando antibioticos.

* Ao exame: Facies de dor, corada, desidratada (2+/4), afebril,
eupneica, orientada. FC=90bpm PA=130x80mmHg

e Abdome globoso, distendido, RHA aumentados. Doloroso a palpacao
difusamente, sem sinais de peritonite.

* TR com ampola retal sem fezes.



Caso Clinico 17

e Mulher, 55 anos, ha 3 dias com dor abdominal em colica difusa, mais
intensa em flanco e FIE, associada a distensao abdominal, empachamento
e nauseas. Refere vomitos em pequena quantidade hoje, mal-cheirosos.
Nao evacuou no periodo, flatus +, porém diminuidos. Refere ser
constipada de longa data, mas nos ultimos 3 meses percebeu piora da
constipacao, até 5 dias sem evacuar. Apresentou no periodo algumas
crises de dor abdominal, mas que melhoraram com uso de laxante. Desta
vez, houve piora da dor com o uso do laxante. Nao sabe referir perda de

peso. Nega febre.

e Ao exame: BEG, descorada (1+/4), afebril, eupneica, desidratada (1+/4),
FC=90bpm PA=120x80mmHg

 Abdome globoso, distendido, timpanico, RHA +, doloroso a palpacao
difusamente.



Conclusoes

e Anamnese e exame fisico bem feitos sao a chave para uma boa
pratica médica
e Nos casos iniciais em que o diagnostico nao esta claro e o paciente

apresenta bom estado geral, nao esquecer de orientar ao paciente
sinais de alarme para retorno

 Em casos duvidosos, avaliacoes seriadas, de preferéncia pelo mesmo
meédico, sao a melhor forma de definir progressao ou resolucao da

doenca
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Sinais

e Sinal de Aaron: Dor ou sensacao de desconforto no epigastrio ou regiao
precordial ao se comprimir o ponto de McBurney;

e Sinal de Blumberg: Dor a descompressao brusca da FID;
e Sinal de Dunphy: Dor em FID que piora com a tosse;

e Sinal de Lapinsky: Dor a compressao da FID quando o paciente eleva o MID
estendido;

e Sinal de Lenander: Diferenca da temperatura retal e axilar > 12C (retal > axilar);
e Sinal do Obturador: Dor em FID ao realizar a rotacao interna do MID flexionado
e Sinal do Psoas: Paciente em DLE, dor em FID a extensao e abducao do MID
 Sinal de Rovsing: Dor na FID a compressao da FIE;

e Sinal de Ten Horn: Dor abdominal causada por tracao suave do testiculo direito.



