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 ▶ INTRODUÇÃO
As dores que acometem a região abdominal correspondem a cerca de 10% dos casos 
que chegam a um departamento de emergência. Nesse sentido, o abdome agudo é o 
termo utilizado para caracterizar a dor intensa em região abdominal, geralmente as-
sociada a irritação peritoneal e com evolução de até 48 horas, necessitando de trata-
mento urgente. Grande parte desses pacientes retornam à emergência com sintomas 
recorrentes persistentes, devido a falha do tratamento clínico.

Devido às inúmeras etiologias de abdome agudo e com o fim de facilitar o estudo 
e o raciocínio clínico, essa síndrome costuma ser subdividida em: inflamatória, perfu-
rativa, obstrutiva, vascular e hemorrágica. O abdome agudo inflamatório decorre de 
uma afecção inflamatória ou infecciosa intra-abdominal e seu quadro clínico é com-
posto por dor abdominal de origem visceral, com início insidioso e caráter progressi-
vo, comumente acompanhada de náuseas, vômitos, febre, hiporexia e taquicardia.

 ▶ ETIOLOGIA
Dentre as principais etiologias do abdome agudo estão: apendicite, colecistite, diverti-
culite, pancreatite e a doença inflamatória pélvica. O manejo tem como base a etiologia, 
que deverá ser pesquisada através dos sinais, sintomas e exames laboratoriais, poden-
do também ter o auxílio dos exames de imagem, como a ultrassonografia (US) e a 
tomografia computadorizada (TC).

 ▶ APENDICITE AGUDA
O apêndice é um pequeno órgão de formato cilíndrico, com diâmetro que não costuma 
ultrapassar os 7 mm, que se conecta ao ceco e, embora faça parte do mecanismo de 
defesa do organismo contra infecções, sua função é ainda discutível. Sua anatomia, de 
pequeno diâmetro e longa extensão (até 10cm), predispõe à obstrução. As principais 
causas são por fecalito e, em pacientes menores de 20 anos, a hiperplasia linfóide.
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EPIDEMIOLOGIA
É a urgência abdominal mais frequente, com incidência de 100/100.000 habitantes/ano 
nos Estados Unidos e na Europa, acometendo principalmente indivíduos jovens, com 
incidência similar em ambos os sexos.

QUADRO CLÍNICO
O sintoma mais característico é a dor que inicia em região periumbilical e migra para 
a fossa ilíaca direita, tendo como sintomas comuns náuseas, vômitos e anorexia. Menos 
comum é a ocorrência de febre, diarréia, tenesmo e dor ao urinar.

No exame físico, alguns sinais podem ser encontrados:

•	 Sinal de Blumberg – Caracterizado por dor à descompressão brusca da parede 
abdominal, quando realizada no ponto apendicular (Ponto de Mcburney), loca-
lizado no terço médio da linha que liga a espinha ilíaca ântero-superior à cicatriz 
umbilical; 

•	 Sinal do Obturador – Com o paciente em decúbito dorsal, é feita a flexão pas-
siva da perna direita sobre a coxa e da coxa sobre a pelve, em seguida é feita uma 
rotação interna da coxa. O sinal é considerado positivo se houver queixa de dor 
no quadrante inferior direito; 

•	 Sinal de Rovsing – É realizada a palpação em quadrante inferior direito, partin-
do do sigmoide e subindo pelo colon descendente, quando positivo o paciente 
queixa-se de dor no quadrante inferior direito; 

•	 Sinal do Psoas – É positivo quando ocorre dor no quadrante inferior direito ao 
se fazer a flexão ativa ou hiperextensão ativa do membro inferior direito; 

•	 Sinal de Dunphy – O paciente sente dor no ponto de Mcburney ao tossir ou ao 
ser realizada a percussão neste ponto; 

•	 Sinal de Lenander – O sinal é positivo quando a temperatura retal é maior que 
a axilar em mais de 1oC.

Para confirmação da hipótese diagnóstica é utilizado o Score de Alvarado:

Tabela 1 Score	de	Alvarado.	Fonte:	GUTIERREZ	et al.

Sintomas

Migração	da	dor	abdominal 	 1

Anorexia 	 1

Náuseas	e/ou	vômitos

Sinais

Defesa	de	parede	no	quadrante	inferior	direito	do	abdome 	 2

Dor	à	descompressão 	 1

Elevação	da	temperatura	corporal 	 1

Laboratório
Leucocitose 	 2

Desvio	de	esquerda 1

Total 10
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EXAMES COMPLEMENTARES

Hemograma, eletrólitos, TC de abdome com contraste e US de abdome.

COMPLICAÇÕES

Complicações podem acontecer e estão diretamente associadas ao tempo de evolução da 
doença, tais como fleimão (massa inflamatória sem conteúdo purulento localizado na 
base apendicular), abscessos (o abscesso intra-abdominal (AIA) é uma coleção intra-
-abdominal purulenta ou de material infectado, geralmente decorrente de uma infecção 
localizada dentro da cavidade abdominal, podendo ocorrer antes ou após a apendicec-
tomia), peritonite generalizada (a apendicite é uma das principais causas de peritonite, 
pois a inflamação que acontece no apêndice pode se estender através da cavidade abdo-
minal e atingir o peritônio, principalmente quando ela não é rapidamente tratada e 
apresenta complicações como ruptura ou formação de abscesso) e pielotromboflebite.

TRATAMENTO

Dentre as medidas utilizadas estão a antibioticoterapia, medidas de suporte e a apen-
dicectomia.

O padrão-ouro no tratamento da apendicite é a apendicectomia, apresentando esta 
uma menor taxa de complicações, quando comparada ao tratamento apenas com an-
tibióticos. A antibioticoterapia é recomendada para os pacientes antes da realização do 
procedimento cirúrgico e deve ter um uma cobertura contra microrganismos gram 
negativos e anaeróbios, utilizando cefalosporinas de 2a geração.

A apendicectomia é uma urgência cirúrgica comum, após a qual são incomuns as 
complicações, embora estas, quando ocorrem, sejam causas de grande preocupação. A 
maioria das complicações precoces graves são as sépticas e as relacionadas à ferida 
operatória. Entre as mais referidas na literatura temos:

•	 Abscesso de parede; 
•	 Abscesso residual; 
•	 Obstrução intestinal; 
•	 Fístula fecal; 
•	 Evisceração; 
•	 Eventração; 
•	 Peritonites
•	 Hemorragias.

Além destas, complicações comuns a qualquer celiotomia também podem ocorrer, 
tais como:

•	 Infecções respiratórias, urinárias e cardíacas; 
•	 Hematomas; 
•	 Hemorragias subcutâneas; 
•	 Infecções hospitalares.
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 ▶ COLECISTITE AGUDA
É a inflamação da vesícula biliar que ocorre de forma aguda, comumente resultante da 
obstrução do ducto cístico por algum cálculo que, por sua vez, provoca estase biliar. 
Cerca de 95% dos pacientes com colecistite aguda apresentam colelitíase. Outras etio-
logias possíveis são processos isquêmicos, distúrbios de motilidade, lesões químicas 
diretas, infecções, doenças do colágeno e reações alérgicas.

EPIDEMIOLOGIA
A prevalência de colecistite aguda é no sexo feminino, pessoas de meia idade e a obe-
sidade é um fator relevante.

QUADRO CLÍNICO
Dor contínua no hipocôndrio direito, presença de febre, náuseas e vômitos são achados 
comuns. Sinal de Murphy também pode estar presente, este sinal é pesquisado reali-
zando uma palpação profunda no ponto cístico (localizado na intersecção da linha 
hemiclavicular com o rebordo costal direito) e solicitando que o paciente realize uma 
inspiração profunda. É considerado positivo quando há uma interrupção abrupta do 
movimento respiratório.

Segundo o Guideline de Tóquio de 2018, o diagnóstico definitivo deve preencher 3 
critérios:

1. Sinal local de inflamação (dor, sensibilidade, massa palpável ou sinal de Murphy); 
2. Sinal sistêmico de inflamação (febre, leucocitose ou PCR elevada); 
3. Achados de imagem característicos.

EXAMES COMPLEMENTARES
Hemograma, eletrólitos, enzimas hepáticas e canaliculares, além da USG abdominal.

COMPLICAÇÕES
Dentre as complicações da colecistite aguda estão:

•	 Peritonite; 
•	 Perfuração; 
•	 Fístulas; 
•	 Choque séptico; 
•	 Abscessos.

TRATAMENTO
As medidas a serem adotadas incluem jejum, antibioticoterapia, manejo hidroeletro-
lítico, analgesia e monitoramento continuado, oferecendo um cenário favorável para o 
tratamento intervencionista, quer seja a colecistectomia ou a drenagem da via biliar.

A antibioticoterapia é sugerida como um tratamento de suporte pois a estase biliar 
pode desencadear uma infecção secundária e evoluir para sepse.
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O tratamento de primeira linha é a colecistectomia precoce, preferencialmente por 
via laparoscópica, possibilitando a redução do tempo de internação e custos hospitalares. 
Os critérios para a realização da colecistectomia estão apresentados na Tabela 2 e são 
sugeridos no Guideline de Tóquio 2018, levando em conta o grau da colecistite (Tabela 
3), o Charlson Comorbidity Index (Tabela 4) e a classificação ASA-PS (Tabela 5).

Tabela 2 Tratamento	da	colecistite	aguda	de	acordo	com	a	gravidade.	Fonte:	Junior	ES,	et al.,	2021;	
dados	extraídos	de	Okamoto,	et al.,	2019.

Tabela 3 Critérios	de	gravidade	para	colecistite	aguda.	Fonte:	Junior	ES,	et al.,	2021;	dados	extraí-
dos	de	Miura	F,	et al.,	2013	e	Yokoe	M,	et al.,	2018.



Tabela 4 Charlson	Comorbidity	Index.	Fonte:	Junior	ES,	et al.,	2021;	dados	extraídos	de	Charlson	
ME,	et al.,	1987.

Tabela 5 Classi昀椀cação	ASA-PS.	Fonte:	Junior	ES,	et al.,	2021;	dados	extraídos	de	ASA,	2014.



EMERGÊNCIAS MÉDICAS484

Em pacientes com CA grau I e com ASA ≤2, a antibioticoterapia não deve ser con-
tinuada após o ato cirúrgico. A antibioticoterapia nesses casos deve cobrir os Gram 
negativos aeróbios mais comuns, como Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae e 
anaeróbios, como o Bacteroides fragilis. Antibióticos com boa penetração na bile e que 
cobrem esses germes são: Amoxicilina + Clavulanato, Ciprofloxacino e Ceftriaxona 
associado a Metronidazol. Nos grau II e III, avaliar se é possível realizar colecistectomia 
de emergência ou se o tratamento será conservador, com drenagem da via biliar asso-
ciada a antibioticoterapia por 1 semana.

 ▶ DIVERTICULITE AGUDA

A diverticulite é uma complicação aguda da diverticulose. Corresponde a um proces-
so inflamatório associado aos divertículos, que são pequenas bolsas salientes projetadas 
em estruturas do intestino grosso (cólon) principalmente. A etiologia da diverticulose 
é desconhecida, porém pode estar relacionada a falta de fibras na dieta, obesidade, 
tabagismo e sedentarismo.

EPIDEMIOLOGIA
A diverticulite é mais comum em pessoas idosas, uma vez que com o passar do tempo 
a estrutura muscular do intestino grosso tem maior tendência a perder a elasticidade 
e favorecer a formação dos divertículos. Estima-se que a sua incidência é de cerca de 
70% da população entre 80 e 90 anos.

QUADRO CLÍNICO
A dor característica da diverticulite ocorre nos quadrantes inferior, predominantemen-
te no lado esquerdo. O paciente apresenta febre e podem estar presentes sintomas 
urinários.

EXAMES COMPLEMENTARES
Hemograma, Proteína C Reativa, TC e USG de abdome.

COMPLICAÇÕES
Os quadros de diverticulite com evolução desfavorável estão associados a perfuração, 
estenose (obstrução), fístulas ou abscessos.

 ▶ TRATAMENTO

Antibioticoterapia e suporte, drenagem ou cirurgia. Na maior parte dos casos, a reso-
lução é clínica.
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 ▶ PANCREATITE AGUDA
EPIDEMIOLOGIA
É mais frequente em pessoas de meia idade, principalmente do sexo masculino. Pes-
soas com histórico de cálculo biliar, dislipidemias e etilistas.

QUADRO CLÍNICO
Na pancreatite aguda é característica a dor na região epigástrica em faixa, com irradia-
ção dorsal, presença de febre, náuseas e vômitos. É importante pesquisar os sinais de 
Grey-Turner e Cullen, ambos característicos de sangramento retroperitoneal. O sinal 
de Cullen, eventualmente presente na pancreatite aguda, é caracterizado por uma co-
loração escurecida na região periumbilical e pode estar associado ao sinal de Grey-
-Turner que, por sua vez, é caracterizado por equimose em flancos.

EXAMES COMPLEMENTARES
Hemograma, enzimas pancreáticas, enzimas hepáticas e canaliculares, US abdominal.

COMPLICAÇÕES
Sepse e disfunção orgânica. Como complicações locais, temos necrose, abscesso, pseu-
docisto pancreático.

TRATAMENTO
Suporte, jejum e avaliar complicações.

 ▶ DOENÇA INFLAMATÓRIA PÉLVICA (DIP)
A DIP é uma síndrome clínica inflamatória e infecciosa, que resulta do avanço de 
microrganismos da vagina e colo uterino até o trato genital superior. É uma das prin-
cipais consequências das cervicites. As bactérias mais correlacionadas à DIP são a 
Neisseria gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis e Mycoplasma genitalium.

EPIDEMIOLOGIA
A DIP é mais frequente em mulheres jovens com histórico de relação sexual sem pro-
teção adequada.

QUADRO CLÍNICO
Paciente apresenta defesa abdominal, dor ao exame físico e mobilização do colo uteri-
no, corrimento vaginal, dor em faixa, febre, náuseas e vômito.

EXAMES COMPLEMENTARES
Hemograma, eletrólitos, USG transvaginal, teste de gravidez, swab vaginal.
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COMPLICAÇÕES
As complicações mais comuns da DIPa são: abcessos, adesões, bloqueio das trompas, 
Síndrome de Fitz-Hugh-Curtis (inflamação da cápsula hepática) e peritonite, nos casos 
em que há disseminação da infecção para a cavidade pélvica.

TRATAMENTO
Antibioticoterapia e drenagem de abscesso, se necessário. Nos casos de abscessos que 
persistem, apesar do tratamento com antibióticos, possivelmente serão drenados. Ini-
cialmente, a antibioticoterapia leva em consideração o estágio em que a paciente se 
encontra e avalia a necessidade de tratamento ambulatorial ou hospitalar.

 ▶ ABDOME AGUDO INFLAMATÓRIO NA PEDIATRIA
Os quadros de abdome agudo inflamatório na criança frequentemente estão associados 
a apendicite aguda. Por se tratar de uma condição cirúrgica e potencialmente letal, é 
crucial o diagnóstico precoce para evitar complicações.

MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS
Inicialmente a criança apresenta dor periumbilical que migra para o quadrante inferior 
direito (QID) nas primeiras 24 horas iniciais do quadro. Ao exame físico, o sinal de 
Blumberg positivo, com dor à palpação no ponto de Mcburney, é bastante caracterís-
tico. Além disso, a presença de anorexia, febre, vômitos e defesa da musculatura abdo-
minal constituem a apresentação clássica.

.

DIAGNÓSTICO
Durante o exame físico, toda criança com dor à palpação em QID, deve-se suspeitar 
de apendicite aguda. A história clínica, achados dos exames físico e laboratoriais (leu-
cograma e proteína C reativa) são cruciais nos casos de forte suspeita de apendicite. 
Aspectos semiológicos que auxiliam no diagnóstico são o sinal de Rovsing, o sinal do 
obturador, o sinal do íleo-psoas e o sinal de Blumberg. Os métodos de imagens, como 
USG e TC, são utilizados em casos atípicos de apendicite ou quando o diagnóstico 
clínico é inconclusivo.

TRATAMENTO
Reposição volêmica, antibioticoterapia e analgesia. Para a conduta, é necessário ainda 
avaliar presença de perfuração, abscesso e plastrão apendicular. Na apendicite inicial, a 
recomendação é apendicectomia, uma vez que é resolutiva e previne perfurações. Na 
apendicite complicada, com necrose ou perfuração, a conduta é apendicectomia de ur-
gência. Em casos de apendicite associada a plastrão ou abscesso, é necessário avaliar o 
estado geral da criança e a apendicectomia é indicada em situações de mau estado geral.
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