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INTRODUÇÃO 

O abdome agudo (AA) constitui uma das 

emergências mais relevantes na prática médica, 

caracterizando-se por dor abdominal súbita, ge-

ralmente associada a repercussões sistêmicas e 

risco potencial de óbito (SILVA et al., 2020). 

Representa uma proporção significativa dos 

atendimentos em pronto-socorro, sendo que 

grande parte dos casos corresponde à dor abdo-

minal não específica (DANE). Apesar disso, a 

avaliação clínica criteriosa é essencial para dis-

tinguir quadros benignos de condições potenci-

almente graves e tempo-dependentes (ALMEI-

DA FILHO et al., 2023; KOPITNIK et al., 

2025). 

Em ambientes de emergência e terapia in-

tensiva, muitos pacientes apresentam melhora 

clínica e recebem alta após tratamento conser-

vador — como nos casos de nefrolitíase, DANE 

e processos inflamatórios não complicados. 

Contudo, indivíduos com falência orgânica imi-

nente, sepse associada ou comorbidades des-

compensadas frequentemente necessitam de in-

ternação em unidade de terapia intensiva (UTI) 

para monitorização contínua, manejo hemodi-

nâmico, controle de infecção e otimização pré e 

pós-operatória (ALMEIDA FILHO et al., 

2023). 

No paciente crítico, a avaliação clínica é 

frequentemente dificultada pela instabilidade 

hemodinâmica, sedação, ventilação mecânica e 

múltiplas comorbidades, fatores que reduzem a 

sensibilidade dos achados semiológicos. Nesses 

cenários, a valorização de sinais de alerta e a 

aplicação de protocolos diagnósticos estrutura-

dos são fundamentais para evitar atrasos na in-

tervenção (KOPITNIK et al., 2025). 

As etiologias mais temidas incluem isque-

mia mesentérica, perfuração de víscera oca, 

pancreatite aguda grave e obstrução intestinal, 

todas potencialmente associadas à sepse abdo-

minal, síndrome compartimental abdominal 

(SCA) e falência de múltiplos órgãos quando 

não reconhecidas precocemente (GONZÁLEZ 

et al., 2019; MARTINS et al., 2021). Outras 

causas não traumáticas frequentes são nefro-

litíase, colecistite, apendicite, diverticulite e 

obstruções do intestino delgado ou grosso (AL-

MEIDA FILHO et al., 2023). 

Objetivo: Revisar criticamente os aspectos 

fisiopatológicos, principais etiologias, métodos 

diagnósticos (laboratoriais e de imagem) e es-

tratégias terapêuticas do abdome agudo em pa-

cientes críticos, com ênfase em protocolos de 

tempo, critérios de indicação cirúrgica e parti-

cularidades do manejo em UTI. 

MÉTODO 

Trata-se de uma revisão 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 português e inglês: acute ab-

domen, abdominal pain, critically ill, intensive 

care, sepsis, diagnosis, imaging, treatment e 

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 inclusão: diretrizes e consensos 

de sociedades médicas (como WSES, SIS/ID-

SA e WSACS), revisões sistemáticas, meta-a-

nálises, estudos observacionais e ensaios clíni-

cos randomizados que abordassem especifica-

mente o abdome agudo em pacientes críticos. 

Foram considerados artigos em português e in-

glês, disponíveis em texto completo. 

Critérios de exclusão: estudos duplicados, 

publicações restritas ao formato de resumo, 
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pesquisas focadas exclusivamente em trauma 

pene-trante e séries clínicas com amostras mui-

to pequenas ou sem aplicabilidade prática 

(BARKUN & TRICCO, 2018; SARTELLI et 

al., 2020). 

A busca priorizou publicações recentes e de 

alto impacto, assim como documentos oficiais 

de sociedades científicas internacionais e dire-

trizes brasileiras (BRASIL, 2022; BRASIL, 

2024; BRASIL, 2025). A seleção final contem-

plou 30 referências de relevância reconhecida, 

abrangendo fisiopatologia e mediação inflama-

tória, classificação etiológica, marcadores labo-

ratoriais e de imagem com maior acurácia diag-

nóstica, protocolos de tempo — especialmente 

as primeiras seis horas de atendimento —, cri-

térios de decisão cirúrgica (incluindo damage 

control surgery), complicações como síndrome 

compartimental abdominal e aspectos específi-

cos da realidade brasileira (CHEATHAM et al., 

2017; MALBRÁN et al., 2021). 

A análise foi conduzida de forma descritiva 

e pragmática, enfatizando a aplicabilidade dos 

achados à prática intensiva, com ênfase na pa-

dronização de condutas, otimização da tomada 

de decisão e integração multiprofissional no 

manejo do paciente crítico. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Epidemiologia e Impacto Clínico 

O abdome agudo (AA) representa parcela 

expressiva das admissões em serviços de urgên-

cia. Embora a dor abdominal não específica 

(DANE) continue sendo um diagnóstico fre-

quente, as condições graves — como isquemia 

mesentérica, perfuração de víscera oca, pancre-

atite aguda grave e obstrução intestinal — con-

centram a maior morbimortalidade (SILVA et 

al., 2020; ALMEIDA FILHO et al., 2023; 

GONZÁLEZ et al., 2019). Em pacientes críti-

cos, atrasos no reconhecimento aumentam sig-

nificativamente o risco de sepse abdominal, sín-

drome compartimental abdominal (SCA) e fa-

lência de múltiplos órgãos (CHEATHAM et 

al., 2017; MARTINS et al., 2021). Entre as cau-

sas não traumáticas mais comuns destacam-se 

nefrolitíase, colecistite, apendicite e diverticuli-

te (ALMEIDA FILHO et al., 2023). No Brasil, 

barreiras logísticas como escassez de tomogra-

fia computadorizada (TC), leitos de UTI e cen-

tros cirúrgicos prolongam o intervalo entre tria-

gem, diagnóstico e cirurgia, impactando negati-

vamente os desfechos clínicos (MATOS et al., 

2022). 

Fisiopatologia no Crítico 

A fisiopatologia do AA é multifatorial, en-

volvendo processos inflamatórios, obstrutivos, 

vasculares e perfurativos. Em pacientes de UTI, 

hipotensão prolongada, uso de drogas vasoati-

vas e hipoperfusão visceral acentuam a lesão in-

testinal. A isquemia mesentérica é mais preva-

lente em situações de choque séptico, fibrilação 

atrial e estados pró-trombóticos (TANDON; 

KUMAR & GUPTA, 2019). A hipoperfusão e 

o dano mucoso facilitam a translocação bacteri-

ana, amplificando a resposta inflamatória sistê-

mica e culminando em disfunção orgânica pro-

gressiva (RUBENFELD et al., 2020). 

Principais Etiologias e Sinais de Alerta 

- Inflamatórias: pancreatite aguda grave e co-

lecistite ou apendicite complicadas evoluem ra-

pidamente para sepse, caracterizando-se por 

dor contínua, elevação de PCR e disfunção or-

gânica (BARBOSA et al., 2019; LASSEN et 

al., 2020). 

- Obstrutivas: bridas, hérnias e tumores provo-

cam distensão e vômitos, podendo evoluir para 

necrose intestinal ou estrangulamento (GANS 

et al., 2015; DE SIMONE et al., 2021). 

- Vasculares: isquemia mesentérica arterial ou 

venosa e trombose esplâncnica manifestam-se 

por dor desproporcional aos achados físicos, 

lactato elevado e fibrilação atrial, associando-se 
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a alta mortalidade quando o diagnóstico é tardio 

(TANDON et al., 2019; BALA et al., 2022). 

- Perfurativas: úlcera péptica perfurada, diver-

ticulite complicada e perfurações iatrogênicas 

exigem reconhecimento rápido diante de sinais 

como pneumoperitônio e peritonite difusa 

(BARBOSA et al., 2019; LASSEN et al., 

2020). 

Sinais de alerta (“red flags”) incluem taqui-

cardia desproporcional, hipotensão, lactato ≥4 

mmol/L, sinais de peritonite, pressão intra-ab-

dominal elevada, necessidade de vasopressores, 

hipoxemia refratária e insuficiência renal aguda 

(CHEATHAM et al., 2017; BLASER et al., 

2019). 

Abordagem Diagnóstica no Leito de 

UTI 

Semiologia direcionada: Em pacientes se-

dados ou sob analgesia, a dor e a defesa abdo-

minal podem estar atenuadas. É essencial ob-

servar distensão, timpanismo, débito por sonda 

nasogástrica, diurese e alterações cutâneas (ci-

catrizes, hérnias). Reavaliações seriadas devem 

ser realizadas após ajustes de analgesia para não 

mascarar sinais de peritonite (KOPITNIK et al., 

2025). 

Exames laboratoriais: Na admissão, reco-

menda-se solicitar hemograma, eletrólitos, fun-

ção renal e hepática, PCR, lactato e coagulogra-

ma. Marcadores como procalcitonina (PCT) e 

interleucina-6 (IL-6) auxiliam na estratificação 

de gravidade quando disponíveis (KARLSSON 

et al., 2018). A gasometria arterial é indispensá-

vel para detectar hipoperfusão (CHEATHAM 

et al., 2017). 

Imagem: A ultrassonografia à beira-leito 

(POCUS) é o exame inicial por sua rapidez, au-

sência de radiação e repetibilidade, permitindo 

identificar líquido livre, dilatação de alças e co-

leções. A tomografia computadorizada contras-

tada permanece o padrão-ouro para detecção de 

perfuração, isquemia e abscessos, sendo funda-

mental para o planejamento terapêutico (LAS-

SEN et al., 2020). A integra-ção precoce com 

radiologia intervencionista permite drenagem 

percutânea de coleções e controle de foco sép-

tico (SARTELLI et al., 2020). 

Protocolo Operacional das Primeiras 6 

Horas 

A abordagem inicial do AA em pacientes 

críticos deve seguir protocolo estruturado para 

as primeiras seis horas: 

- 0–1 h: avaliação hemodinâmica, gasometria 

com lactato, exames laboratoriais básicos e PO-

CUS abdominal; início de ressuscitação volê-

mica guiada por metas (BLASER et al., 2019). 

- 2–3 h: TC contrastada (se estabilidade hemo-

dinâmica), coleta de biomarcadores inflamató-

rios e culturas; discussão precoce com a cirur-

gia (SARTELLI et al., 2017). 

- 4–6 h: definição de conduta cirúrgica ou com-

servadora, início de antibioticoterapia empírica 

quando indicada, mensuração da pressão intra-

abdominal e planejamento nutricional precoce 

(GANS et al., 2015). 

A aplicação consistente desse protocolo re-

duz complicações e mortalidade (MARTINS et 

al., 2021). 

Estratificação Objetiva de Gravidade 

Critérios práticos à beira-leito incluem lac-

tato >4 mmol/L, pressão intra-abdominal >15 

mmHg, necessidade de vasopressores, leucoci-

tose acentuada e sintomas há mais de 24 horas, 

associados a achados de TC compatíveis com 

perfuração, isquemia ou necrose intestinal 

(CHEATHAM et al., 2017; BALA et al., 2022). 

As indicações de cirurgia urgente abrangem 

pneumoperitônio com instabilidade, isquemia 

mesentérica confirmada, perfuração com sepse, 

SCA refratária e sangramento intra-abdominal 

ativo (ROTUNDO et al., 2019). 

Terapêutica 

Suporte e controle da infecção: A ressus-

citação volêmica deve ser guiada por metas de 
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perfusão e débito urinário, com uso criterioso 

de vasopressores. A antibioticoterapia empírica 

deve ser iniciada precocemente diante da sus-

peita de infecção intra-abdominal, ajustando-se 

conforme culturas e controle de foco (SARTE-

LLI et al., 2020). 

Decisão cirúrgica e damage control: Per-

furação, isquemia transmural e obstrução com 

necrose demandam abordagem operatória ime-

diata. Em pacientes instáveis, a estratégia de 

damage control surgery — controle inicial da 

contaminação, correção fisiológica e reopera-

ções programadas — reduz a mortalidade (RO-

TUNDO et al., 2019). 

Nutrição e analgesia: O suporte nutricio-

nal precoce deve ser preferencialmente enteral; 

a via parenteral é reservada para obstrução ou 

intolerância prolongada. A analgesia deve ser a-

dequada, sem mascarar sinais evolutivos, com 

reavaliações frequentes (FORBES et al., 2017). 

Complicações: Hipertensão Intra-Abdo-

minal e SCA 

A hipertensão intra-abdominal (HIA) e a 

síndrome compartimental abdominal são com-

plicações frequentemente subdiagnosticadas e 

associadas à alta mortalidade (CHEATHAM et 

al., 2017). A mensuração da pressão intra-ab-

dominal deve ser realizada pela via vesical, com 

25 mL de solução salina no balão do cateter, po-

sicionando o transdutor ao nível da linha mé-

dio-axilar na crista ilíaca. Valores ≥12 mmHg 

definem HIA e ≥20 mmHg com disfunção or-

gânica caracterizam SCA (CHEATHAM et al., 

2017; BLASER et al., 2019). 

O manejo inclui medidas escalonadas: oti-

mização da sedação, descompressão gástrica e 

colônica, remoção de curativos constritivos, 

restrição hídrica em sobrecarga, uso de diuréti-

cos ou hemofiltração e, nos casos refratários, 

descompressão cirúrgica (MALBRÁN et al., 

2021). As principais complicações associadas 

são injúria renal aguda, isquemia intestinal, 

edema pulmonar, disfunção cardiovascular e ó-

bito (CHEATHAM et al., 2017). 

Populações e Situações Especiais 

- Idosos: apresentações atípicas, reserva fisio-

lógica reduzida e polifarmácia justificam limiar 

mais baixo para investigação por imagem e de-

cisão cirúrgica (ALMEIDA FILHO et al., 

2023). 

- Gestantes: ultrassonografia e ressonância 

magnética são preferenciais; TC apenas quando 

imprescindível, considerando diagnósticos obs-

tétricos diferenciais (LASSEN et al., 2020). 

- Imunossuprimidos: pós-operatórios, oncoló-

gicos e usuários de corticoides exibem resposta 

inflamatória atenuada, maior espectro micro-

biológico e risco fúngico aumentado, exigindo 

intervenção e cobertura antimicrobiana mais 

precoces (SARTELLI et al., 2020). 

- Pós-operatório recente: deve-se distinguir í-

leo paralítico de obstrução mecânica; a TC com 

contraste oral e endovenoso é essencial para de-

finir o nível de obstrução e presença de perfura-

ção (BARBOSA et al., 2019). 

Qualidade, Segurança e Realidade Bra-

sileira 

A padronização do manejo por meio de pro-

tocolos operacionais e check-lists é essencial 

para reduzir eventos adversos. O protocolo 

“UTI-AA” deve incluir: (i) execução do fluxo 

0–6 h, (ii) registro da decisão clínica ou cirúr-

gica com critérios objetivos, (iii) início de anti-

biótico na primeira hora em casos de sepse, (iv) 

mensuração da pressão intra-abdominal quando 

indicada, (v) controle de foco em até 24 h, (vi) 

plano nutricional instituído em até 48 h e (vii) 

reavaliações clínicas horárias nas primeiras seis 

horas (SARTELLI et al., 2020; BLASER et al., 

2019). 

No contexto brasileiro, gargalos estruturais 

- como acesso limitado à imagem, à UTI e à 

transferência inter-hospitalar - comprometem a 
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linha de cuidado e pioram os resultados clínicos 

(MATOS et al., 2022). O fortalecimento de pro-

tocolos regionais, o uso de teleconsultoria com 

centros de referência e a capacitação de profis-

sionais em ultrassonografia à beira-leito confi-

guram estratégias custo-efetivas e adaptáveis à 

realidade nacional (BRASIL, 2022; KOPIT-

NIK et al., 2025). 

CONCLUSÃO 

O abdome agudo em pacientes críticos per-

manece como uma das condições mais comple-

xas e desafiadoras da medicina intensiva con-

temporânea. A combinação de diagnóstico difí-

cil, necessidade de intervenção rápida e alto ris-

co de complicações torna essa síndrome uma 

verdadeira urgência médica. O sucesso no ma-

nejo depende da identificação precoce, do uso 

racional dos exames de imagem, da estabiliza-

ção clínica imediata e da definição ágil da con-

duta cirúrgica (SILVA et al., 2020; KOPITNIK 

et al., 2025). 

A atuação integrada de equipes multipro-

fissionais — incluindo cirurgiões, intensivistas, 

radiologistas, enfermeiros e nutricionistas — 

associada ao desenvolvimento de ferramentas 

diagnósticas e terapêuticas cada vez mais preci-

sas, constitui o principal caminho para reduzir 

a morbimortalidade e otimizar os desfechos clí-

nicos (MARTINS et al., 2021). Ainda assim, a 

tomada de decisão nesses casos frequentemente 

envolve dilemas éticos e clínicos complexos, 

exigindo equilíbrio entre riscos e benefícios, es-

pecialmente em pacientes instáveis ou com 

múltiplas comorbidades. 

A individualização do tratamento, respei-

tando as particularidades de cada paciente e o 

contexto de gravidade, é essencial para maximi-

zar as chances de recuperação. A ampliação do 

uso da ultrassonografia à beira-leito, a incorpo-

ração de protocolos estruturados e o avanço das 

técnicas minimamente invasivas representam 

conquistas relevantes para aumentar a segu-

rança diagnóstica e terapêutica (LASSEN et al., 

2020; SARTELLI et al., 2020). Da mesma for-

ma, o investimento contínuo na formação das 

equipes e na comunicação interdisciplinar for-

talece uma abordagem mais assertiva e centrada 

no paciente crítico. 

Portanto, mais do que um desafio técnico, o 

abdome agudo no paciente crítico deve ser 

compreendido como uma condição que requer 

integração interdisciplinar, agilidade na execu-

ção das condutas e atenção constante à evolu-

ção clínica. O futuro dessa área aponta para prá-

ticas cada vez mais personalizadas, apoiadas 

em inovações tecnológicas e protocolos basea-

dos em evidências, mas sem perder de vista a 

experiência clínica e a centralidade do cuidado 

humano. 
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