ABDOME AGUDO

O diagnéstico sindrdbmico de abdome agudo (AA) é caracterizado pela
presenga de dor abdominal intensa e aguda (horas até 4 dias). O numero de
causas € enorme e ainda assim, a maioria dos casos € causada por problemas
funcionais, que resolvem espontaneamente ou com uso de medicacao
sintomatica, entretanto, muitos casos exigem internacdo e tratamento clinico ou
cirurgico de urgéncia.

Para simplificar nossa abordagem inicial, vamos lembrar que a maioria dos
casos de AA esta relacionada a problemas numa das muitas tubulagdes contidas
no abdome: o préprio tubo digestivo, os dutos biliares e pancreaticos, os ureteres,
as trompas uterinas, os vasos.

Geralmente ocorre a obstrugao aguda de um destes tubos, que pode levar
a dor pela prépria obstrugdo (oclusdo intestinal, codlica nefrética, infarto
mesentérico) ou entdo favorecer a proliferacdo de bactérias (apendicite,
colecistite, diverticulite, salpingite, etc) ou ativagdo de enzimas (pancreatite).

Num outro grupo de doencas, em vez de obstrugcdo, ha perfuracdo de um
destes “canos”, como na ulcera perfurada, na perfuragcao de alga intestinal e na
ruptura de um aneurisma.

Mesmo utilizando exames de imagem e testes laboratoriais (hemograma,
parcial de urina, fosfatase alcalina, amilase, etc), em muitos casos nao é possivel
estabelecer o diagndstico imediatamente, sendo importante 0 acompanhamento
proximo do paciente, internado ou ndo, até que o médico possa definir se esta
diante de uma indicagao cirurgica ou nado. Esperar mais um pouco ou “abrir’ pode
ser uma das decisdes mais dificeis na medicina de urgéncia.

Quase sempre os métodos de imagem usados inicialmente sdo as
radiografias simples (Rx) e o ultrassom (US). O US é muito bom para visceras
maci¢cas e para demonstrar 6rgaos pélvicos e retroperitoneais, mas tem como
grande obstaculo a presenca de ar nas algas intestinais, especialmente quando
dilatadas.

O Rx tem como limitacdo o baixo contraste natural (a maioria dos 6rgaos
abdominais tem a mesma densidade, de agua), mas pode demonstrar muito bem
a distribuicdo do ar (dentro e fora de algas), o que pode ser a chave do
diagnostico. A administracdo de meios de contraste radiolégico nem sempre é
recomendada. O bario, que é o contraste ideal para tubo digestivo, pode ser muito
téxico se houver uma perfuracéo visceral que permita seu extravasamento para o
peritdbnio e nas oclusdes intestinais o bario pode ficar retido (formando uma
“pedra”) e complicar ainda mais o quadro do paciente.

Nos casos mais dificeis, a tomografia computadorizada (TC) pode superar
as limitacdes dos outros métodos e acelerar a tomada de decisdo, especialmente
nas obstrucdes intestinais, pancreatites e nos abscessos.

Vamos falar somente das situagdes mais comuns, mesmo assim a
complicagao € grande. Vamos |a!



Ocluséo do tubo digestivo

A causa mais comum, no adulto, € a brida, que ocorre apds cirurgias
abdominais prévias. Depois vém as hérnias estranguladas (inguinais e internas),
invaginagdes, volvos e tumores (sorry, mas vocé vai ter que ler cada doenga por
conta prépria...).

Hérnla Estrangulada Vidlvulo Infssuscapeac

O que caracteriza estes quadros € a presenca de vomitos e a parada de
eliminacdo de gases e fezes. No inicio, as algas lutam para vencer a obstrugao
dando dor em cdlica. Com o tempo elas dilatam e viram depésitos de ar e liquidos
digestivos. Numa fase tardia, a alga pode sofrer perfuragbes, resultando em
abscessos e peritonite.

O US tem seu uso limitado pela dilatagao das alcas, que refletem o feixe de
ultrassom. O método mais importante ainda € o Rx, ao analisar a distribuicao dos
gases.

O que vamos tentar responder no RX? 1) Ha obstrucdo? E a pergunta
mais dificil de responder nas fases iniciais, pois as al¢as ainda nao estdao muito
dilatadas e nao perderam seu ténus. O aspecto pode ser semelhante ao de uma
infecgao intestinal ou de uma peritonite, por exemplo. Com o tempo as alcas
proximais dilatam mais e aquelas distais a obstrucdo esvaziam. Um macete é
procurar a presencga de gases e fezes no reto. 2) Onde é a obstrugdo? E obvio
que as algas estardo dilatadas a montante (para tras) da obstrugcdo e vazias a
jusante. Veremos alcas dilatadas pelo acumulo de ar e podemos inferir que
segmento esta envolvido pela localizagao (o célon forma uma “moldura” em torno
do delgado) e por algumas caracteristicas anatdmicas (austragdes nos célons e o
as valvulas coniventes ou pregas de Kerckring no delgado). Se as algas ja
estiverem hipoténicas, podem se formar niveis hidro-aéreos multiplos. Lembre que
se a alga estiver totalmente cheia de liquido sera semelhante as estruturas vizinha
e nao sera visualizada. 3) ha perfuragdo? Nos casos graves as algas podem
caminhar para sofrimento isquémico e perfurar. Devemos identificar ar fora de
alcas (pneumoperitonio e abscesso) ou ar nas paredes das algas (pneumatose).






TC MULTIDETECTORES:
OCLUSAO DO DELGADO

Pneumoperitonio: a procura ativa por pneumoperitbnio deve fazer parte
de toda analise das radiografias no AA. Se houver grande quantidade de ar livre
na cavidade peritoneal, onde ele vai se acumular? Claro que nas por¢gdes mais
altas da cavidade, ou seja, no paciente em pé ou sentado o ar acumula sob as
cupulas diafragmaticas, que passam a ser vistas dos dois lados (por que?).

Por isto, € importante obter também radiografias em pé ou sentado (isto
deve estar anotado no filme, ou entdo veja se ha nivel hidro-aéreo no fundo
gastrico). Nos pacientes muito debilitados podem ser obtidas radiografias em
decubito lateral com raios horizontais (pense por que!).

E se eu s6 puder obter radiografias em decubito dorsal? O ar vem para a
frente e fica dificil de identificar. Se houver muito ar, ele vai formar uma imagem de



“bola de futebol” no centro do abdome, mas nos casos com menos ar, existe um
sinal importante, chamado sinal de Rigler: vocé podera ver toda a espessura da
parede de uma alga, ou seja, vocé vé tanto a parede interna quanto a externa da
alca. Vocé consegue entender porque isto acontece? Pense!!!

Os abscessos sao mais dificeis de identificar, pois costumam aparecer
como pequenos “pontinhos” de ar fora das algas. Mas é muito dificil saber o que
esta dentro e o que esta fora das algas, especialmente quando elas estado
dilatadas. Nestes casos, o US pode ser importante e, muitas vezes, temos que
recorrer a TC, que permite um estudo anatémico mais detalhado e independente
da dilatacao das alcas.

Pneumoperitonio: rx em posi¢ao ortostatica.




Pneumoperitonio: rx em posi¢ao ortostatica
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Radiorafia em decubito com sinal e Rigler




Apendicite e diverticulite

Juntamos estas duas doengas, pois elas sao fisiopatologicamente
parecidas, embora ocorram em pacientes diferentes (apendicite € mais de jovens
e diverticulite mais do velho) e em topografias diferentes (apendicite mais em
fossa iliaca direita e diverticulite mais na esquerda). Ambas dao dor e sinais de
irritacdo peritoneal localizada (como chama o sinal da apendicite, hein?) e
provavelmente comegam com alguma coisa obstruindo a luz do apéndice
(apendicolito ou hiperplasia linfatica) ou do diverticulo, com sofrimento da parede e
proliferagcdo de bactérias, o que pode resultar em perfuragdo, com abscesso ou
até peritonite.

No Rx podemos ver raramente o apendicolito (se existir e for radiopaco) e
nos casos avangados sinais de abscesso. O US pode, em muitos casos, identificar
um apéndice com paredes espessadas e edemaciadas, fazendo o diagndstico
precoce. Na maioria dos casos o diagnostico clinico € suficiente para indicar a
cirurgia, que nao deve ser muito protelada, pois a perfuracdo complica o
tratamento e piora o progndstico. Ja a diverticulite é tratada clinicamente na
maioria das vezes e se uma demonstragao anatémica for necessaria, o USea TC
podem ser uteis.



TC na apendicite: a) apendicolito b) espessamento do apéndice
c) borramento da gordura periapendicular d) abscesso

Colecistite

Quase sempre causada por calculos que obstruem o duto cistico, mas é
importante lembrar que cerca de 4/5 das pessoas que tém calculos nunca terdo
colecistite, ou seja, calculo na vesicula ndo é sinbnimo de colecistite (algo meio
esquecido em tempos de cirurgia endoscopica).

Os calculos mais comuns sao de colesterol (ndo calcificados) e néao
aparecem no Rx. O US é o grande método para avaliagdo da vesicula e das vias
biliares nestes pacientes e € muito raro precisar de outro método.

Veremos a investigagéo de colecistite na aula de vias biliares. Nao perca!



Ulcera perfurada

Uma ulcera péptica pode perfurar para o pancreas ou para a cavidade
peritoneal, dando um quadro extremamente agudo, de dor muito intensa e subita
(“raio em céu azul’) com acentuada rigidez da parede abdominal na palpagéo
(abdome em.."?).

No Rx vamos encontrar pneumoperitbnio como achado dominante, que
associado com a clinica indica cirurgia urgentissima. Nao perca tempo!!

Pancreatite

Vai ser vista com mais detalhes na aula de pancreas, mas comumente
manifesta-se como uma forte dor no abdome superior, que pode ter irradiacao
para o dorso e € acompanhada de elevacao da amilase sérica.

A pancreatite aguda pode ser causada por um calculo muito pequeno (nao
aparece nos exames), que causa obstrugédo do duto pancreatico, ou por alteragoes
bioquimicas do alcoolismo (neste caso €, mais provavelmente, uma crise de
acutizacdo de uma pancreatite crénica).

Na patologia vamos encontrar uma autodigestao do pancreas por ativagao
anormal de suas enzimas. O pancreas apresenta uma fase de edema, que pode
caminhar para desorganizagao do parénquima pancreatico, com formacao de um
fleiméo, que se espalha seguindo as fascias do retroperiténio (0 pancreas nao tem
capsula para bloquear as secre¢gdes) e com a evolugdo pode resolver
completamente ou pode formar colecées encapsuladas chamadas pseudocistos.

Nos exames de imagem o US mostram bem a fase edematosa, mas
quando ha destruicdo do parénquima e formacao das cole¢des, a TC passa a ser
0 exame de escolha.

Peritonite e abscesso

Independente da causa, a infec¢ao ao alcancgar o peritbnio, pode causar um
abscesso (se 0 organismo conseguir bloquear a infecgdo) ou a peritonite
generalizada.

Os abscessos grandes aparecem no Rx como uma é&rea sem algas
contendo pequenas imagens de ar no seu interior, mas suas identificacao é dificil
pela sobreposicdo com o intestino. Sua identificacdo é mais facil no US ou na TC.

Um dos locais preferidos pelos abscessos € o espago subfrénico direito
(entre figado e o diafragma) ou esquerdo (entre bago e o diafragma). No Rx,
vamos ter a impressao de elevagdao da cupula diafragmatica e na esquerda
veremos que a distancia entre o pulmao e a bolha gastrica esta aumentada.

A peritonite tem manifestagdes ainda mais sutis, com um ilio paralitico
(alcas dilatadas), podendo haver edema da gordura extraperitoneal, causando
obliteracdo dos chamados “planos de gordura” comumente visualizados, como as
sombras dos musculos psoas e da tela pré-peritoneal. Ca pra nos, estes sinais
sao coisa pra especialistal

Normalmente, a quantidade de pus na cavidade peritoneal quase nunca é
grande o suficiente para aparecer nos exames de imagem, mesmo na TC e RM, e



o diagndstico deve ser estabelecido pela clinica, hemograma e pun¢do abdominal
ou por laparotomia exploradora.



Coélica nefrética e pielonefrite

Vao ser vistas na aula de aparelho urinario. Raramente vao representar
dificuldade diagnéstica. A colica nefrética gera a dor muito forte, em crises, na
topografia dos rins e o diagndstico é fechado com demonstracdo de hematuria no
parcial de urina e do calculo no Rx, no US ou na TC.

A pielonefrite € uma infeccdo em geral ascendente (inicia na bexiga), com
febre alta e dor da projecao renal, que se exacerba com a leve percussao (sinal de
Giordano). O diagndstico é sugerido pelo parcial de urina com bacteriuria e quase
nunca se necessita um exame de imagem para iniciar o tratamento.

Doencgas tubo-ovarianas agudas
Podem ser infecciosas (salpingite) ou ndo (ex. tor¢gdo ou ruptura de cisto

ovariano, garvidez ectoépica rota, etc). Exigem uma boa avaliagao clinica, incluindo
0 exame ginecoldgico, e, na imagem, sdo melhor estudadas por US.



