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Introdugao

A dor abdominal aguda é causa frequente de procura por prontos-socorros,
compreendendo de 5 a 10% dos casos atendidos. A queixa pode corresponder as doencgas
clinicas, cirargicas, intra e extra-abdominais. A gravidade varia desde doencgas benignas auto-
limitadas até condi¢cOes de emergéncia que ameacam a vida e podem requerer intervencdes
cirargicas de emergéncia.

O abdome agudo pode ser classificado em cirdrgico e ndo cirdrgico. O abdome agudo
cirdrgico pode ser divido em:

o Hemorragico (ex.)
e Pancreatite hemorragica
e Ruptura do Bago
o Inflamatério
e Apendicite aguda
e Colecistite
e Diverticulite
e Pancreatite
o Isquémico
e Trombose / embolia mesentérica
e Hérnia Estrangulada
o Perfurativo
o Ulcera gastrointestinal perfurada
e Neoplasia gastrointestinal que perfura viscera oca
o Obstrutivo
e Aderéncias
e Volvo
e Neoplasia

O abdome agudo ndo-cirurgico pode ser dividido em:

o Causas enddcrinas e metabdlicas
e Uremia
e Disturbios Hidroeletroliticos
o Hematoldgicas
e Crise Falciforme
e Leucemia aguda
o Toxinas e drogas
e Intoxicagcdo por chumbo
e Abstinéncia
o Causas ndo abdominais
e Infarto agudo do miocardio
e Pneumonias



A histéria e o exame fisico sozinhos conseguem definir o diagndstico em cerca de 76%
dos casos de abdome agudo.

Para auxiliar nodiagndstico temos um grande arsenal de exames subsidiarios e de
imagem. Os estudos de imagem comumente solicitados em servicos de emergéncia para o
abdome agudo sdo radiografias (RX), ultrassonografia(US) e tomografia computadorizada(TC).
A crescente disponibilidade destes recursos tecnoldgicos nos impde critério para a solicitacdo
destes, sendo imperiosa a associagao da clinica e exame fisico para a correta solicitagao.

Neste artigo iremos expor trés casos clinicos de patologias frequentes nos prontos
socorros gerais e cirurgicos e discutiremos os recursos de imagem mais adequados aos casos.

#CASO 1
Mulher de 28 anos, telefonista.
QD: Dor abdominal ha dois dias.

HMA: Refere dor mal localizada, principalmente na regido peri-umbilical associada a nauseas
ha trés dias. Acompanha inapeténcia e febre ndo aferida. Hd um dia, a dor se localizou na FID,
com piora ao movimentar o abdome.

Nega corrimento ou outras alteracGes ginecoldgicas, data da ultima menstruacdo (DUM) ha 14
dias. Nunca engravidou.

Nega queixas urinarias, alteracdo do habito intestinal ou produtos patoldgicos nas fezes.

AP: nega comorbidades, nega uso de medicacdes (exceto anticoncepcional), nega cirurgias
prévias.

EF:Bom estado geral, corada, hidratada, consciente, orientada, afebril ao toque, anictérica,
aciandtica.

FC=80 FR=16
MV+ s/RA
2BRNF, s/ sopros

Abdome: Plano, sem abaulamentos ou retra¢des, RHA+, com defesa involuntaria na FID, com
parede abdominal tensa na mesma regido. Descompressdo brusca positiva no ponto de
McBurney.



Exames de Imagem:

Figural

AP DEITADO

* Observe a distensdo de algas intestinais delgadas na incidéncia AP deitada, com
pobreza gasosa em todo o célon, sugerindo um quadro de obstrucdo intestinal alta.

* Porém, na incidéncia em ortostatica identifica-se alga intestinal mesogdstrica
distendida, com aspecto em “U” invertido, com niveis hidroaéreos, que pode
corresponder a uma alga sentinela de um ileo inflamatério.

*  Presenca de gases atipicos em fossa iliaca direita.



Figura 2
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* Identificada imagem tubular com conteudo liquido hipoecéico as custas de debris e de
paredes espessadas, com aspecto arredondado em alvo no corte transversal, medindo
mais que 0,7 cm na fossa iliaca direita. As medidas feitas nas duas primeiras imagens
estdo incorretas, pois devem incluir todo o calibre, conforme a terceira imagem.

* Diagnéstico: Apendicite, provocando quadro de obstrugdo intestinal alta.



Figura3

e SS—

* Espessamento da parede do ceco (seta), com borramento na gordura peritoneal
adjacente e linfonodos aumentados em nuimero e realcados na fossa iliaca direita, com
espessamento das fascias para-renais. Ndo se delimita bem o apéndice inflamado.

*  Diagndstico: Apendicite.

Diagnéstico diferencial da dor na FID:

e Apendicite

e Ureterolitiase

e Doenca Inflamatédria Pélvica
e Gravidez ectdpica

e Torgdo ovariana

e Abscesso tubo-ovariano

e Cisto Anexial

Exames complementares:

Alguns exames laboratoriais podem auxiliar no diagndstico, porém estdo fora do escopo deste
artigo.

Indicagdao dos exames de imagem:
Rx abdome agudo (em pé, deitado e ctpulas):

Podem ser solicitados com critério clinico, ja que apresenta baixa especificidade e
sensibilidade para o diagndstico da apendicite aguda. Pode haver apagamento do musculo
psoas, escoliose anti-algica e eventualmente quadro de obstrucdo intestinal alta, como no
presente caso. A visualizacdo de apendicolito é positiva em 10% a 15% das apendicites.O
exame pode ainda contribuir mostrando célculos renais ou ureterais.

Alguns estudos mostraram que RX no abdome agudo tem baixa probabilidade de
mudar conduta em casos de dor na FID.



Ultrassonografia:

Tem boa sensibilidade e especificidade para o diagndstico da apendicite aguda(85% e
90%, respectivamente). Os sinais de apendicite sdo: diametro do apéndice de 7mm ou maior,
luz ndo compressivel, espessamento parietal, apendicolito, liquido peri-apendicular ou
abscesso.

Tem especial valor na visualizacdo de patologias do aparelho reprodutor feminino,
como abscesso tubo-ovariano e gravidez ectdpica.

Tomografia:

Tem sido cada vez mais utilizada em casos atipicos. Tem alta sensibilidade e
especificidade para apendicite (90% e 80-90%, respectivamente). Estudo recente mostra que a
TC Multislice de 64 canais com ou sem contraste tem 95% de acuracia no diagndstico de
apendicite aguda. Achados cldssicos sdo apéndice com didmetro maior que 7mm,
espessamento parietal (com imagem em alvo), borramento da gordura peri-apendicular,
edema, flegmdo ou abscesso (Figura 3). Tem como principal desvantagem seu custo e
radiacao.

Discussao:

Para os casos cldssicos de apendicite, em homens jovens, com histdéria e exame fisico
compativeis, ndo é necessario nenhum exame de imagem confirmatodrio.

Ja para mulheres em idade fértil, idosos, histéria e exame atipico, recomendamos a
realizagdo de ultrassonografia.

Para aqueles casos com ultrassonografia negativa ou inconclusiva, recomendamos a
complementagao com estudo tomografico.

#CASO 2
Masculino, 42 anos, agricultor.
QD: Dor abdominal ha dois meses, com piora importante ha dois dias.

HMA: Paciente refere dor epigdstrica que irradia para o hipocéndrio direito ha dois meses, que
se associa a nauseas e piora ao ingerir alimentos, especialmente gordurosos. Ha dois dias
notou piora importante da dor, associada a sensibilidade na parede abdominal, febre, nduseas
e vomito.

AP: Hipertenso e diabético tipo Il.
Medicamentos: Hidroclorotiazida e Metformina
EF:Bom estado geral, corado, hidratado, consciente, orientado, afebril, anictérico, acianético.

FC=94 FR=16



MV+ s/RA
2BRNF, s/ sopros

Abdome: Globoso, sem retragdes ou abaulamentos, RHA+, com dor a palpacao do hipocondrio
direito, com parede abdominal tensa nesta regiao e sinal de Murphy positivo.

Exames de Imagem:

Figura 4
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e Vesicula biliar de dimens6es aumentadas (>10cm), paredes espessadas (>4mm),
delaminada, hiperemiada, com presenca de ao menos trés imagens hiperecogénicas
formadoras de forte sombra acustica posterior, que ndo se movem a mudanca de
decubito (impactada).

e Diagnéstico: imagem compativel com colecistite aguda



Diagnésticos diferenciais para dor no HCD:

e Colecistite aguda

e Colecistite cronica

e Colangite

e Pancreatite

e Dispepsia

o Ulcera géstrica/duodenal perfurada
e Pneumonia

e Infarto agudo do miocardio

Exames complementares:

Alguns exames laboratoriais podem auxiliar no diagndéstico, porém estao fora do escopo deste
artigo.

Indicagdao dos exames de imagem:
RX abdome agudo (em pé, deitado e ctpulas):

Pode mostrar a partir de 1 a 2 ml de ar livre no peritdnio. Pode ser detectado
pneumoperitdneo em dois tercos das Ulceras gastricas/duodenais perfuradas.

O raio-x de cupulas ou de térax pode confirmar uma pneumonia de lobo inferior, se
houver suspeita clinica.

Ultrassonografia:

A US transabdominal tem alta sensibilidade e especifidade (85 e 95%,
respectivamente) para colelitiase aguda. Pode mostrar calculos biliares, liquido ao redor da
vesicula, espessamento da parede, e o sinal de Murphy ultrassonografico, que é a dor ao
pressionar o transdutor sobre o ponto cistico.

Pode mostrar também dilatagdo das vias biliares, diferenciando ictericia clinica de
cirdrgica.

Para o diagnéstico de pancreatite o exame tem limitacdes, devido a atenuacdo pela
gordura e interposi¢do gasosa intestinal, particularmente na presenca de possivel ileo
paralitico.Porém deve ser solicitado para esclarecimento da etiologia da pancreatite,
mostrando a presenca ou ndo de cdlculos na vesicula biliar ou vias biliares. A elevacdo das
enzimas hepaticas, pancreaticas e US com cdlculos biliares tem sensibilidade de 97% e
especificidade de 100% para pancreatite aguda biliar.

Tomografia computadorizada:

Para o diagndstico da CCA tem achados semelhantes ao US, porém com sensibilidade e
especificidade menores. Os célculos biliares frequentemente ndo tém conteldo célcico e ndo
sdo identificados pela TC. Tem grande importancia nas obstrucées das vias biliares, mostrando
o sitio da obstrucdo.



Para pancreatite é considerada o padrdo-ouro quando realizada com contraste EV,
permitindo a avaliagdo da porcentagem de comprometimento do parénquima pancredtico e
grau de infiltracdo peri-pancreatica, além da presenca de ar ou liquido, definindo bem a
extensdo das colegdes.

Discussao:

Para dor no hipocondrio direito, em um caso suspeito de CCA, como o exposto acima,
sugerimos o inicio da investigacdo com US abdominal. Caso seja inconclusivo, é necessario
complementar com TC. Em caso de pancreatite, deve ser realizada a US para detectar a
etiologia. A tomografia deve ser solicitada para os casos moderados ou graves, para avaliacdo
do parénquima e complicagdes.

Em casos selecionados, o RX de abdome agudo tem sua validade, como no ileo
paralitico pela pancreatite e na pesquisa por complicagdes, porém deve ser solicitado com
critério clinico e ndo de forma indiscriminada.

#CASO 3
Mulher, 68 anos, trabalhadora doméstico.
QD: Parada de eliminacdo de fezes ha dois dias e distensao abdominal.

HMA: Paciente refere parada de eliminacdo de fezes e flatos ha dois dias, associada a dor
abdominal em cdlica em salvas. Ha um dia associado a vémitos em moderada quantidade e
distensdao abdominal. Refere diminui¢do da dor ha 4 horas.

AP:Hipertensa e diabética tipo Il.
Refere apendicectomia hd 12 anos.
Medicacgdo: Losartan e metformina

EF: Bom estado geral, corada, consciente, orientada, afebril ao toque, anictérica, aciandtica,
desidratada +/4+.

FC=90 FR=16
MV+ s/RA
2BRNF, s/sopros

Abdome: Globoso, com cicatriz cirdrgica mediana infra-umbilical, distendido, RHA ausente,
timpanico a percussdo, sem massas a palpacdo, indolor.

Figura 5



Figura 6

A incidéncia AP deitado mostra distensdo caracteristica de algas intestinais delgadas

com aspecto em “pilhas de moedas”, com pobreza gasosa em todo o colon.

Na incidéncia em ortostatica estas alcas intestinais distendidas tomam aspecto em “U”
invertido, com niveis hidroaéreos escalonados.

Multiplos artefatos granulares metalicos.
Tdrax normal. Auséncia de pneumoperitoneo.

Diagnéstico: Obstrucdo intestinal alta.



* Importante distensdo de algas de intestino delgado, com niveis hidroaéreos em seu
interior, observando-se alga de paredes muito espessadas em fossa iliaca esquerda,
local da obstrugao.

* Linfonodos retroperitoneais aumentados em ndmero e tamanho ao redor da aorta e
veia cava inferior (seta cheia).

* Diagnéstico: Obstrucdo por neoplasia em ileo (seta), confirmada como linfoma
intestinal.

Figura 7

* Enema opaco demonstrando herniacdo de alca intestinal ileal pelo canal inguinal.
(Seta)

* Diagnéstico diferencial:

e Oclusdo/suboclusdo intestinal



Brida/aderéncia
Volvo

Hérnia encarcerada
Neoplasia
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Doenga intestinal Inflamatéria
Exames complementares:

Alguns exames laboratoriais podem auxiliar no diagnéstico, porém estdo fora do escopo deste
artigo.

Indicagdao dos exames de imagem:
RX para abdome agudo (em pé, deitado e cupulas):

Tem sensibilidade e especificidade consideraveis (69% e 57%, respectivamente) para
diagnosticar obstrucdo intestinal, além de pesquisar uma importante complicacdo que é a
perfuracdo de viscera oca. Ajuda a definir se € uma obstrucdo intestinal alta (na regido do
intestino delgado) ou baixa (no intestino grosso).

Tem como achados classicos a distensdo intestinal (didmetro do delgado maior que
2,5cm aumenta a probabilidade de ser distensdo), niveis hidroaéreos escalonados acima do
ponto de obstrucdo com pobreza gasosa distalmente a esta. Nas obstrucdes colOnicas, a
distensdo pode estar presente apenas no coldn ou abranger também o intestino delgado, caso
a valvula ileocecal seja incompetente.

No caso de um volvo col6nico, o raio-x pode ser patognomonico, com visualizagdo do
célon acentuadamente dilatado, com aspecto de “tubo dobrado”,com seu vértice comumente
em dire¢do ao hipocondrio esquerdo. Achado semelhante ocorre no vélvulo de sigmoide,
porém com vértice em posigdo distinta.

Ultrassonografia:

Ndo tem aplicacdo, pois a distensdo gasosa prejudica muito a técnica. Tem valor
guestionavel em gestantes.

Tomografia computadorizada:

Tem importancia na determinagdo da localizagdo e definicdo da causa da obstrugao,
porém é menos sensivel para obstrucdo parcial/sub-oclusdo do intestino delgado. E Gtil nas
suspeitas de causas extrinsecas e na demonstracdo das hérnias. No estrangulamento pode
mostrar sinais tardios.

Estudo Baritado:
Pode mostrar com precisado o local e em certos casos a causa da obstrugdo (Figura 3).

Discussao:



O raio-x de abdome agudo nos permite o diagnéstico de 65% dos casos de obstrugao,
sendo um bom exame de imagem inicial. Permite a pesquisa de complicacGes importantes
como o pneumoperitdnio e uma importante causa que é o volvo intestinal.

Como 60% dos casos de obstrucdo sao causados por aderéncias, cujo principal fator de
risco sdo cirurgias abdominais prévias, na maioria dos casos o raio-x serd suficiente para o
diagndstico e conduta.

Em casos em que a clinica sugira uma causa extrinseca e naqueles sem cirurgias
prévias, a TC pode ser util e tem maiores chances de modificar a conduta.

Glossario:

AF: Antecedentes Familiares, AP: Antecedentes Pessoais,CCA: colecistite aguda, DB:
Descompressdao Brusca, DM: Diabetes Mellitus,EF: Exame Fisico,EV: Endovenoso FC:
Frequéncia Cardiaca,FID: Fossa lliaca Direita, FR: Frequéncia Respiratéria, HAS: Hipertensao
Arterial Sistémica, HCD: Hipocondrio Direito, HMA: Histéria da Moléstia Atual,MV: Murmdurio
Vesicular, QD: Queixa Principal e Duragdo, RA: Ruidos Adventicios, RHA: Ruido Hidroaéreo,
2BRNF: Duas Bulhas Ritmicas e Normofonéticas.
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