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INTRODUCAO

O abdome agudo (AA) constitui uma das
emergéncias mais relevantes na pratica médica,
caracterizando-se por dor abdominal subita, ge-
ralmente associada a repercussoes sistémicas e
risco potencial de dbito (SILVA et al., 2020).
Representa uma propor¢ao significativa dos
atendimentos em pronto-socorro, sendo que
grande parte dos casos corresponde a dor abdo-
minal ndo especifica (DANE). Apesar disso, a
avaliagdo clinica criteriosa ¢ essencial para dis-
tinguir quadros benignos de condigdes potenci-
almente graves e tempo-dependentes (ALMEI-
DA FILHO et al., 2023; KOPITNIK et al.,
2025).

Em ambientes de emergéncia e terapia in-
tensiva, muitos pacientes apresentam melhora
clinica e recebem alta apds tratamento conser-
vador — como nos casos de nefrolitiase, DANE
e processos inflamatorios ndo complicados.
Contudo, individuos com faléncia organica imi-
nente, sepse associada ou comorbidades des-
compensadas frequentemente necessitam de in-
ternagdo em unidade de terapia intensiva (UTI)
para monitorizagdo continua, manejo hemodi-
namico, controle de infec¢ado e otimizagao pré e
pos-operatoria  (ALMEIDA FILHO et al.,
2023).

No paciente critico, a avaliagdo clinica ¢
frequentemente dificultada pela instabilidade
hemodinamica, sedagdo, ventilacio mecanica e
multiplas comorbidades, fatores que reduzem a
sensibilidade dos achados semiolégicos. Nesses
cenarios, a valorizagdo de sinais de alerta e a
aplicacao de protocolos diagnoésticos estrutura-
dos sdao fundamentais para evitar atrasos na in-
tervengao (KOPITNIK et al., 2025).

As etiologias mais temidas incluem isque-
mia mesentérica, perfuracdo de viscera oca,
pancreatite aguda grave e obstrucdo intestinal,

todas potencialmente associadas a sepse abdo-
minal, sindrome compartimental abdominal
(SCA) e faléncia de multiplos 6rgdos quando
nio reconhecidas precocemente (GONZALEZ
et al., 2019; MARTINS et al., 2021). Outras
causas ndo traumaticas frequentes sdo nefro-
litiase, colecistite, apendicite, diverticulite e
obstrucgdes do intestino delgado ou grosso (AL-
MEIDA FILHO et al., 2023).

Objetivo: Revisar criticamente os aspectos
fisiopatologicos, principais etiologias, métodos
diagnésticos (laboratoriais e de imagem) e es-
tratégias terapéuticas do abdome agudo em pa-
cientes criticos, com énfase em protocolos de
tempo, critérios de indicagdo cirurgica e parti-
cularidades do manejo em UTL.

METODO

Trata-se de uma revisao narrativa da litera-
tura realizada entre janeiro de 2015 e setembro
de 2025. As bases de dados consultadas foram
PubMed/MEDLINE, Embase, Scopus e SciE-
LO. Utilizaram-se descritores controlados do
DeCS/MeSH, em portugués e inglés: acute ab-
domen, abdominal pain, critically ill, intensive
care, sepsis, diagnosis, imaging, treatment €
prognosis. A estratégia de busca combinou os
operadores booleanos AND e OR, incluindo
também termos livres, como bedside ultraso-
und, damage control surgery, intra-abdominal
infection e abdominal compartment syndrome
(SARTELLI et al., 2017; GANS et al., 2015).

Critérios de inclusdo: diretrizes e consensos
de sociedades médicas (como WSES, SIS/ID-
SA e WSACS), revisdes sistematicas, meta-a-
nalises, estudos observacionais e ensaios clini-
cos randomizados que abordassem especifica-
mente o abdome agudo em pacientes criticos.
Foram considerados artigos em portugués e in-
glés, disponiveis em texto completo.

Critérios de exclusao: estudos duplicados,
publicacdes restritas ao formato de resumo,
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pesquisas focadas exclusivamente em trauma
pene-trante e séries clinicas com amostras mui-
to pequenas ou sem aplicabilidade pratica
(BARKUN & TRICCO, 2018; SARTELLI et
al., 2020).

A busca priorizou publicagdes recentes e de
alto impacto, assim como documentos oficiais
de sociedades cientificas internacionais e dire-
trizes brasileiras (BRASIL, 2022; BRASIL,
2024; BRASIL, 2025). A selegao final contem-
plou 30 referéncias de relevancia reconhecida,
abrangendo fisiopatologia e mediacao inflama-
toria, classificacao etioldgica, marcadores labo-
ratoriais e de imagem com maior acuracia diag-
nostica, protocolos de tempo — especialmente
as primeiras seis horas de atendimento —, cri-
térios de decisdo cirtrgica (incluindo damage
control surgery), complicagcdes como sindrome
compartimental abdominal e aspectos especifi-
cos da realidade brasileira (CHEATHAM et al.,
2017; MALBRAN et al., 2021).

A andlise foi conduzida de forma descritiva
e pragmatica, enfatizando a aplicabilidade dos
achados a pratica intensiva, com énfase na pa-
dronizacao de condutas, otimizagdo da tomada
de decisdo e integracdo multiprofissional no
manejo do paciente critico.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Epidemiologia e Impacto Clinico

O abdome agudo (AA) representa parcela
expressiva das admissdes em servigos de urgén-
cia. Embora a dor abdominal ndo especifica
(DANE) continue sendo um diagnostico fre-
quente, as condi¢des graves — como isquemia
mesentérica, perfuracdo de viscera oca, pancre-
atite aguda grave e obstrucdo intestinal — con-
centram a maior morbimortalidade (SILVA et
al., 2020; ALMEIDA FILHO et al., 2023;
GONZALEZ et al., 2019). Em pacientes criti-
cos, atrasos no reconhecimento aumentam sig-

nificativamente o risco de sepse abdominal, sin-
drome compartimental abdominal (SCA) e fa-
léncia de multiplos 6rgdos (CHEATHAM et
al.,2017; MARTINS et al., 2021). Entre as cau-
sas ndo traumaticas mais comuns destacam-se
nefrolitiase, colecistite, apendicite e diverticuli-
te (ALMEIDA FILHO et al., 2023). No Brasil,
barreiras logisticas como escassez de tomogra-
fia computadorizada (TC), leitos de UTI e cen-
tros cirurgicos prolongam o intervalo entre tria-
gem, diagnoéstico e cirurgia, impactando negati-
vamente os desfechos clinicos (MATOS et al.,
2022).

Fisiopatologia no Critico

A fisiopatologia do AA ¢ multifatorial, en-
volvendo processos inflamatérios, obstrutivos,
vasculares e perfurativos. Em pacientes de UTI,
hipotensdo prolongada, uso de drogas vasoati-
vas ¢ hipoperfusao visceral acentuam a lesao in-
testinal. A isquemia mesentérica ¢ mais preva-
lente em situagdes de choque séptico, fibrilagao
atrial e estados pro-tromboticos (TANDON,;
KUMAR & GUPTA, 2019). A hipoperfusao e
o dano mucoso facilitam a translocagao bacteri-
ana, amplificando a resposta inflamatoria sisté-
mica e culminando em disfung¢do organica pro-
gressiva (RUBENFELD et al., 2020).

Principais Etiologias e Sinais de Alerta

- Inflamatorias: pancreatite aguda grave e co-
lecistite ou apendicite complicadas evoluem ra-
pidamente para sepse, caracterizando-se por
dor continua, elevagao de PCR e disfuncao or-
ganica (BARBOSA et al., 2019; LASSEN et
al., 2020).

- Obstrutivas: bridas, hérnias e tumores provo-
cam distensdo e vomitos, podendo evoluir para
necrose intestinal ou estrangulamento (GANS
et al.,2015; DE SIMONE et al., 2021).

- Vasculares: isquemia mesentérica arterial ou
venosa e trombose esplancnica manifestam-se
por dor desproporcional aos achados fisicos,
lactato elevado e fibrilacdo atrial, associando-se
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a alta mortalidade quando o diagnostico € tardio
(TANDON et al., 2019; BALA et al., 2022).

- Perfurativas: ulcera péptica perfurada, diver-
ticulite complicada e perfuragdes iatrogénicas
exigem reconhecimento rapido diante de sinais
como pneumoperitdnio e peritonite difusa
(BARBOSA et al., 2019; LASSEN et al.,
2020).

Sinais de alerta (“red flags”) incluem taqui-
cardia desproporcional, hipotensdo, lactato >4
mmol/L, sinais de peritonite, pressdo intra-ab-
dominal elevada, necessidade de vasopressores,
hipoxemia refrataria e insuficiéncia renal aguda
(CHEATHAM et al., 2017, BLASER et al.,
2019).

Abordagem Diagndstica no Leito de
UTI
Semiologia direcionada: Em pacientes se-

dados ou sob analgesia, a dor e a defesa abdo-
minal podem estar atenuadas. E essencial ob-
servar distensao, timpanismo, débito por sonda
nasogastrica, diurese e alteragdes cutaneas (ci-
catrizes, hérnias). Reavalia¢des seriadas devem
ser realizadas ap0s ajustes de analgesia para nao
mascarar sinais de peritonite (KOPITNIK et al.,
2025).

Exames laboratoriais: Na admissao, reco-
menda-se solicitar hemograma, eletrdlitos, fun-
cdo renal e hepatica, PCR, lactato e coagulogra-
ma. Marcadores como procalcitonina (PCT) e
interleucina-6 (IL-6) auxiliam na estratificagdo
de gravidade quando disponiveis (KARLSSON
etal.,2018). A gasometria arterial € indispensa-
vel para detectar hipoperfusio (CHEATHAM
etal., 2017).

Imagem: A ultrassonografia a beira-leito
(POCUS) ¢ o exame inicial por sua rapidez, au-
séncia de radiacdo e repetibilidade, permitindo
identificar liquido livre, dilatagdo de alcas e co-
legdes. A tomografia computadorizada contras-
tada permanece o padrao-ouro para detecgado de
perfuracdo, isquemia e abscessos, sendo funda-

mental para o planejamento terapéutico (LAS-
SEN et al., 2020). A integra-¢do precoce com
radiologia intervencionista permite drenagem
percutanea de colegdes e controle de foco sép-
tico (SARTELLI et al., 2020).

Protocolo Operacional das Primeiras 6
Horas
A abordagem inicial do AA em pacientes

criticos deve seguir protocolo estruturado para
as primeiras seis horas:
- 0—1 h: avaliagdo hemodindmica, gasometria
com lactato, exames laboratoriais basicos e PO-
CUS abdominal; inicio de ressuscita¢do volé-
mica guiada por metas (BLASER et al., 2019).
- 2-3 h: TC contrastada (se estabilidade hemo-
dindmica), coleta de biomarcadores inflamat6-
rios e culturas; discussdo precoce com a cirur-
gia (SARTELLI et al., 2017).
- 4-6 h: defini¢do de conduta cirargica ou com-
servadora, inicio de antibioticoterapia empirica
quando indicada, mensuracdo da pressao intra-
abdominal e planejamento nutricional precoce
(GANS et al., 2015).

A aplicacdo consistente desse protocolo re-
duz complica¢des e mortalidade (MARTINS et
al., 2021).

Estratificacdo Objetiva de Gravidade
Critérios praticos a beira-leito incluem lac-

tato >4 mmol/L, pressdo intra-abdominal >15
mmHg, necessidade de vasopressores, leucoci-
tose acentuada e sintomas ha mais de 24 horas,
associados a achados de TC compativeis com
perfuragdo, isquemia ou necrose intestinal
(CHEATHAM et al.,2017; BALA et al.,2022).
As indicagdes de cirurgia urgente abrangem
pneumoperitonio com instabilidade, isquemia
mesentérica confirmada, perfuracdo com sepse,
SCA refrataria e sangramento intra-abdominal
ativo (ROTUNDO et al., 2019).

Terapéutica
Suporte e controle da infec¢iao: A ressus-

citagdo volémica deve ser guiada por metas de
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perfusdo e débito urinario, com uso criterioso
de vasopressores. A antibioticoterapia empirica
deve ser iniciada precocemente diante da sus-
peita de infec¢do intra-abdominal, ajustando-se
conforme culturas e controle de foco (SARTE-
LLI et al., 2020).

Decisdo cirurgica e damage control: Per-
furagdo, isquemia transmural e obstrugdo com
necrose demandam abordagem operatoria ime-
diata. Em pacientes instaveis, a estratégia de
damage control surgery — controle inicial da
contaminagdo, correcao fisiologica e reopera-
¢oes programadas — reduz a mortalidade (RO-
TUNDO et al., 2019).

Nutricdo e analgesia: O suporte nutricio-
nal precoce deve ser preferencialmente enteral;
a via parenteral ¢ reservada para obstrugdo ou
intolerancia prolongada. A analgesia deve ser a-
dequada, sem mascarar sinais evolutivos, com
reavaliagdes frequentes (FORBES et al., 2017).

Complicacoes: Hipertensao Intra-Abdo-
minal e SCA
A hipertensdo intra-abdominal (HIA) e a

sindrome compartimental abdominal sdo com-
plicagdes frequentemente subdiagnosticadas e
associadas a alta mortalidade (CHEATHAM et
al., 2017). A mensurag¢do da pressdo intra-ab-
dominal deve ser realizada pela via vesical, com
25 mL de solugdo salina no baldo do cateter, po-
sicionando o transdutor ao nivel da linha mé-
dio-axilar na crista iliaca. Valores >12 mmHg
definem HIA e >20 mmHg com disfun¢do or-
ganica caracterizam SCA (CHEATHAM et al.,
2017; BLASER et al., 2019).

O manejo inclui medidas escalonadas: oti-
mizacao da sedagdo, descompressdo géstrica e
colonica, remocao de curativos constritivos,
restricao hidrica em sobrecarga, uso de diuréti-
cos ou hemofiltragdao e, nos casos refratarios,
descompressio cirirgica (MALBRAN et al.,
2021). As principais complicagdes associadas
sdo injuria renal aguda, isquemia intestinal,

edema pulmonar, disfungdo cardiovascular e 6-
bito (CHEATHAM et al., 2017).

Populacées e Situacoes Especiais
- Idosos: apresentagdes atipicas, reserva fisio-
logica reduzida e polifarmadcia justificam limiar
mais baixo para investigacdo por imagem e de-
cisdo cirurgica (ALMEIDA FILHO et al.,
2023).
- Gestantes: ultrassonografia e ressonancia
magnética sdo preferenciais; TC apenas quando
imprescindivel, considerando diagndsticos obs-
tétricos diferenciais (LASSEN et al., 2020).
- Imunossuprimidos: pos-operatdrios, oncolo-
gicos e usudrios de corticoides exibem resposta
inflamatoria atenuada, maior espectro micro-
bioldgico e risco fingico aumentado, exigindo
intervengdo e cobertura antimicrobiana mais
precoces (SARTELLI et al., 2020).
- Pos-operatério recente: deve-se distinguir i-
leo paralitico de obstrugdo mecanica; a TC com
contraste oral e endovenoso ¢ essencial para de-
finir o nivel de obstrucao e presenca de perfura-
¢do (BARBOSA et al., 2019).

Qualidade, Seguranca e Realidade Bra-
sileira

A padroniza¢@o do manejo por meio de pro-
tocolos operacionais e check-lists ¢ essencial
para reduzir eventos adversos. O protocolo
“UTI-AA” deve incluir: (i) execu¢do do fluxo
0-6 h, (i) registro da decisdo clinica ou cirtr-
gica com critérios objetivos, (ii1) inicio de anti-
biotico na primeira hora em casos de sepse, (iv)
mensurac¢ao da pressdo intra-abdominal quando
indicada, (v) controle de foco em até 24 h, (vi)
plano nutricional instituido em até 48 h e (vii)
reavaliagdes clinicas horarias nas primeiras seis
horas (SARTELLI et al., 2020; BLASER et al.,
2019).

No contexto brasileiro, gargalos estruturais
- como acesso limitado & imagem, a UTI e a
transferéncia inter-hospitalar - comprometem a
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linha de cuidado e pioram os resultados clinicos
(MATOS et al.,2022). O fortalecimento de pro-
tocolos regionais, o uso de teleconsultoria com
centros de referéncia e a capacitagdo de profis-
sionais em ultrassonografia a beira-leito confi-
guram estratégias custo-efetivas e adaptaveis a
realidade nacional (BRASIL, 2022; KOPIT-
NIK et al., 2025).

CONCLUSAO

O abdome agudo em pacientes criticos per-
manece como uma das condigdes mais comple-
xas e desafiadoras da medicina intensiva con-
temporanea. A combinacdo de diagndstico difi-
cil, necessidade de intervengao rapida e alto ris-
co de complicacdes torna essa sindrome uma
verdadeira urgéncia médica. O sucesso no ma-
nejo depende da identificacdo precoce, do uso
racional dos exames de imagem, da estabiliza-
cdo clinica imediata e da definicao 4gil da con-
duta cirurgica (SILVA et al., 2020; KOPITNIK
et al., 2025).

A atuagdo integrada de equipes multipro-
fissionais — incluindo cirurgides, intensivistas,
radiologistas, enfermeiros e nutricionistas —
associada ao desenvolvimento de ferramentas
diagnosticas e terapéuticas cada vez mais preci-
sas, constitui o principal caminho para reduzir
a morbimortalidade e otimizar os desfechos cli-
nicos (MARTINS et al., 2021). Ainda assim, a

tomada de decisdo nesses casos frequentemente
envolve dilemas éticos e clinicos complexos,
exigindo equilibrio entre riscos e beneficios, es-
pecialmente em pacientes instaveis ou com
multiplas comorbidades.

A individualizagdo do tratamento, respei-
tando as particularidades de cada paciente e o
contexto de gravidade, ¢ essencial para maximi-
zar as chances de recuperagdo. A amplia¢dao do
uso da ultrassonografia a beira-leito, a incorpo-
racdo de protocolos estruturados e o avango das
técnicas minimamente invasivas representam
conquistas relevantes para aumentar a segu-
ranga diagnostica e terapéutica (LASSEN et al.,
2020; SARTELLI et al., 2020). Da mesma for-
ma, o investimento continuo na formacao das
equipes € na comunicagdo interdisciplinar for-
talece uma abordagem mais assertiva e centrada
no paciente critico.

Portanto, mais do que um desafio técnico, o
abdome agudo no paciente critico deve ser
compreendido como uma condi¢do que requer
integracao interdisciplinar, agilidade na execu-
¢ao das condutas e aten¢do constante a evolu-
¢ao clinica. O futuro dessa area aponta para pra-
ticas cada vez mais personalizadas, apoiadas
em inovagoes tecnologicas e protocolos basea-
dos em evidéncias, mas sem perder de vista a
experiéncia clinica e a centralidade do cuidado
humano.
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