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INTRODUCAO

O abdome agudo corresponde a uma sindro-
me clinica de etiologias diferentes (VAZ,
2022), caracterizada por intensa dor em regiao
abdominal, de inicio subito ou progressivo com
uma duragdo menor que 7 dias, podendo aco-
meter qualquer faixa etaria (KILESSE ef al.,
2022). Trata-se de uma condigdo grave e poten-
cialmente fatal, que necessita de diagnostico e
terapéutica clinica e, ou, cirtirgica de emergén-
cia (VAZ,2022). Dessa forma, dada a natureza
potencialmente cirirgica do abdome agudo, a
avaliagdo rapida € necessaria, seguindo a ordem
habitual de investigagdo clinica do paciente,
exame fisico, exames laboratoriais e exames de
imagem (TOWNSEND et al, 2019). Diante
disso, a classificacdo do abdome agudo se da
segundo a natureza do processo determinante,
dividindo-se portanto em: Inflamatorio, Perfu-
rativo, Obstrutivo, Vascular e Hemorragico
(BRUNETTI & SCARPELINI, 2007).

O abdome agudo de natureza inflamatoria,
objeto central deste capitulo, ¢ caracterizado
por processos inflamatérios agudos envolvendo
6rgdos abdominais vitais, como o apéndice, a
vesicula biliar, o colon, o pancreas e as estrutu-
ras peritoneais adjacentes, ocupando uma posi-
c¢do destaque e representando um grupo signifi-
cativo de casos. Algumas das principais causas
sdo: colecistite aguda, apendicite aguda, diver-
ticulite aguda e pancreatite aguda(VAZ, 2022).
Cada uma dessas patologias apresenta particu-
laridades em termos de etiologia, quadro clinico
e abordagem terapé€utica, por isso requer um
trabalho completo e rapido para determinar se
ha necessidade de intervengdo cirurgica e dar
inicio a terapia adequada (TOWNSEND et al.,
2019).

A colecistite aguda ¢ caracterizada pela in-
flamagao aguda da vesicula biliar, geralmente
associada a obstru¢ao do ducto cistico por cal-
culos biliares, resultando em dor no quadrante

superior direito (QSD) ou epigastrica, febre e
leucocitose (CARDOSO et al., 2022). Ja a
apendicite refere-se a inflamagdo aguda do
apéndice vermiforme. A obstrugdo do apéndice
por material fecal ou linfonodos aumentados
pode levar a proliferagcdo bacteriana e inflama-
¢do aguda, caracterizada por dor periumbilical
migratdria para a fossa iliaca direita (FID), ndu-
seas e vomitos (TOWNSEND et al., 2019). A
diverticulite, por sua vez, resulta da inflamacao
de diverticulos, e pode levar a sintomas como
dor abdominal esquerda, febre, alteracdes no
habito intestinal e sangramento (VAZ,2022). A
pancreatite aguda ¢ uma inflamacdo subita do
pancreas, frequentemente relacionada ao con-
sumo excessivo de alcool ou a presenca de cal-
culos biliares, manifestada através de dor abdo-
minal intensa na regido superior do abdome,
associada a nauseas, vomitos e disturbios meta-
bolicos (TOWNSEND et al., 2019).

Este capitulo tem como objetivo apresentar
uma revisdo abrangente sobre o manejo e con-
duta do abdome agudo inflamatorio, abordando
as particularidades de cada uma dessas condi-
¢oes, as principais estratégias diagnosticas e te-
rapéuticas, bem como as perspectivas de trata-
mento. A correta compreensao € o pronto reco-
nhecimento dessas patologias sdo essenciais pa-
ra a redu¢ao da morbimortalidade associada ao
abdome agudo inflamatério.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Colecistite aguda

A vesicula biliar ¢ um 6rgao pequeno, em
formato de pera, localizado na parte inferior do
figado. Sua principal fun¢do € armazenar e con-
centrar a bile, um liquido produzido pelo figado
que auxilia na digestao de gorduras no intestino
delgado. A bile ¢ liberada pela vesicula biliar
em resposta a ingestdo de alimentos, especial-
mente alimentos gordurosos (TOWNSEND et
al., 2019).
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A colecistite aguda ¢ uma inflamacdo re-
pentina da vesicula biliar, geralmente causada
pela obstrugdao do ducto cistico, que ¢ o canal
que liga a vesicula biliar ao ducto biliar comum.
Essa obstrugdo pode ser resultado da presenca
de calculos biliares (colecistolitiase) ou de ou-
tras condigdes que levam a inflamagao da vesi-
cula. A infecgdo, a obstrugao e fatores vascula-
res desempenham papéis importantes na evolu-
cdo e gravidadedadoenga (TOWNSEND et al.,
2019). A colecistite aguda pode ser encontrada
em todas as idades, mas € mais comum entre a
4* e 7* décadas de vida. Predomina no sexo fe-
minino, com uma propor¢ao de 2 a 4 mulheres
para cada homem (TOWNSEND et al, 2019).

O tratamento da colecistite aguda pode ser
cirtirgico ou clinico, dependendo da gravidade
do quadro e da presenca de complicagdes. A
colecistectomia, cirurgia para remogao da vesi-
cula biliar, ¢ a abordagem mais comum e efeti-
va quando diagnosticada precocemente ou em
casos complicados. Em alguns casos, o trata-
mento clinico pode ser adotado, com hospitali-
zagdo, jejum, controle dos sintomas e, se neces-
sario, uso de antibioticos (TOWNSEND et al.,
2019).

A decisdo sobre o tratamento deve levar em
considera¢do a condicdo geral do paciente, suas
comorbidades e a experiéncia do cirurgido res-
ponsavel (TOWNSEND et al., 2019). A deci-
sdo sobre o momento ideal para a intervengao
cirtirgica tem sido alvo de debates. No passado,
muitos cirurgides preferiam adiar a cirurgia, op-
tando por tratamentos nao cirtrgicos durante a
internagdo inicial do paciente. Posteriormente,
a colecistectomia era agendadacerca deseis se-
manas apos o primeiro episodio. Entretanto, es-
tudos recentes sugerem que realizar a cirurgia
laparoscépica precocemente (dentro da primei-
ra semana) pode resultar em morbimortalidade
semelhante a colecistectomia aberta, além de
duragdo hospitalar comparavel e taxa de con-
versao equivalente (TOWNSEND et al., 2019).

Em situa¢des onde o processo inflamatorio
abrange de forma acentuada a regido perihepa-
tica, principalmente a porta do figado, consi-
dera-se prudente a conversdo precoce para a co-
lecistectomia por laparotomia. Quando a infla-
magdo ¢ consideravel, a opgao pela colecistec-
tomia parcial (técnica de Thorek) ¢ adotada,
envolvendo o corte transversal da vesicula no
infundibulo com cauterizagdo da mucosa rema-
nescente, a fim de evitar danos ao colédoco
(TOWNSEND et al., 2019).

Para pacientes com colecistite aguda que
apresentam riscos cirurgicos significativos, a
drenagem percutanea da vesicula emerge como
uma alternativa. Esse procedimento, frequente-
mente guiado por ultrassonografia e realizado
com anestesia local e leve sedagdo, pode atuar
como uma medidatemporaria para drenar a bile
infectada. A drenagem percutanea proporciona
alivio sintomatico e melhora na fisiologia, per-
mitindo o adiamento da colecistectomia por um
periodo detrés a seis meses, sob monitoramento
médico constante (TOWNSEND et al., 2019).

Apendicite

A apendicite aguda ¢ uma das principais
causas de abdome agudo inflamatério, tendo
uma maior prevaléncia em jovens, entre 10 e 30
anos deidade, e com discreta predisposi¢cao em
pacientes do sexo masculino (UTIYAMA et al.,
2011). A mortalidade associada a apendicite em
ambientes desaude ¢ estimada em pouco menos
que 1%, no entanto, para pacientes com apen-
dicite perfurada chega a 3%, e em caso de paci-
entes idosos pode atingir até 15% (DE FREI-
TAS, 2009). O apéndice ¢ uma estrutura tubu-
lar, alongada, rica em tecido linfoide, que mede
em média de 5 a 7 cm de comprimento e que se
localiza aproximadamente a 3cm abaixo da
valvula ileocecal na parede posteromedial do
ceco, no local onde ocorre a confluéncia das té-
nias coélicas. Denota-se uma relacdo constante,
porém nao fixa com o ceco podendo sua ponta
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se localizar em diferentes posi¢cdes dentro da
cavidade abdominal, sendo a mais comum, re-
trocecal. A obstrucao luminal é, na maioria das
vezes, o primeiro episodio a acontecer e pode
ter como principais fatores o fecalito, hiperpla-
sia linfoide, corpos estranhos, parasitas, doenca
de Crohn, tumores primarios ou metastaticos
(UTIYAMA et al., 2011).

Em um segundo momento, em razdo da
oclusdo primaria na por¢do proximal, ha o au-
mento da secrecdo mucoide na regido, promo-
vendo nao s6 uma elevacao da pressao intra-
luminal, mas também a distensdo do 6rgdo (DE
FREITAS, 2009). Dessa forma, a pressao de
perfusdo capilar ¢ excedida levando a um qua-
dro de estase venosa local, com prejuizo da cir-
culacdo arterial e isquemia (UTIYAMA et al,
2011). Com a alteragdo do epitélio da mucosa
do apéndice associado a estase intraluminal,
ocorre a migracdo de bactérias como Escheri-
chia coli, Bacteroides fragilis e Klebsiella pro-
vocando uma inflamagdo transmural, que caso
persista pode levar a perfuracdo do 6rgao (SEL-
LARS & BOORMAN,2017). O tempo decorri-
do desde do inicio da dor até suas possiveis
complicagdes ndo ¢ algo bem definido, mas na
maioria dos quadros, mantém- se por volta de
48 horas para necrose e 70 horas para perfura-
¢do (DE FREITAS et al., 2009).

O diagnostico clinico da apendicite aguda ¢é
baseado, em sua grande maioria, na historia cli-
nica do paciente e em seu exame fisico deta-
lhado. As manifestagdes classicas se apresen-
tam inicialmente com uma dor periumbilical ou
epigastrica, estimulada pelas fibras nervosas

Tabela 10.1 Escala de Alvarado

aferentes em razdo da distensdo da parede do
apéndice, seguida de anorexia, nduseas e vomi-
tos (UTITYAMA et al.,, 2011). Na evolucao da
doenca, a dor migra para a regido da FID pro-
movida pela irritagdo das fibras nervosas soma-
ticas em um ponto denominado de Mcburney,
que se localiza no terco médio com o tergo in-
ferior de uma linha imaginéria que ¢ tracada da
espinha iliaca antero superior direita até a ci-
catriz umbilical (UTIYAMA et al, 2011). O
exame fisico dopaciente com apendicite podem
evidenciar sinais de irritacdo peritoneal como
Blumberg (dor a descompressao brusca da pare-
de abdominal no ponto apendicular), Rovsing
(dor em FID apods compressdo em fossa iliaca
esquerda), Lapinski (dor a compressao do ceco
contra a parede posterior do abdome, enquanto
o doente eleva o0 membro inferior direito estica-
do), Psoas (dor a extensdo do quadril direito, em
casos de apendicite retroperitoneal retrocecal) e
Obturador (dor a rotagdo interna da coxa, em
casos de apendicite pélvica) (SELLARS & BO-
ORMAN, 2017).

A escala de Alvarado, Tabela 10.1, é uma
das ferramentas utilizadas para auxiliar no diag-
nostico da apendicite aguda, baseado unica-
mente em achados fisicos e no hemograma.
Com uma pontuacdo menor que 3 (indice bai-
x0), ha praticamente a exclusdo da hipodtese
diagnostica de apendicite. Entre 4 - 6 pontos
(indice intermediario), a sensibilidade ¢ de35%
para casos positivos de apendicite, e com 7
pontos ou mais (indice alto) encontra-se 78%
dos casos positivos em mulheres € 94% em ho-
mens (DE FREITAS et al., 2009).

Sintomas

Pontuaciao

Dor migratoéria para a fossa iliaca direita

1

Nauseas e vomitos

1

Anorexia

1

Sinais

Defesa na fossa iliaca direita
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Descompressao stibita dolorosa

Febre (acima de 37,2°C)

Achados laboratoriais

Leucocitose

Desvio para esquerda

0-3 = probabilidade baixa de apendicite. Buscar outras hipoteses diagndsticas/4-6 = probabilidade intermedidria.
Observacdo + USG/7-9 = probabilidade alta. Apendicectomia recomendada. Fonte: Adaptado de de DE FREITAS et

al., 2009.

Em pacientes que a histdria clinica e o exa-
me fisico ndo foram satisfatorios para fechar o
diagndstico, podemos solicitar alguns exames
complementares, como laboratorio e imagem
(UTTYAMA et al., 2011). No laboratoério ¢ ha-
bitual encontrar o aumento dos marcadores in-
flamatorios, como a Proteina C reativa (PCR) e
globulos brancos, ambos apresentando alta sen-
sibilidade para apendicite, porém baixa especi-
ficidade (SELLARS & BOORMAN, 2017). Ja
no exame de imagem, a radiografia simples
(RX), apesar de pouco acrescentar na elucida-
¢do dodiagndstico de apendicite, € solicitado de
forma sistematica na abordagem na maioria dos
pacientes com abdome agudo, a fim de excluir
outros possiveis diagnosticos diferenciais (DE
FREITAS et al., 2009).

Alguns provaveis achados que podem ser
encontrados compreende a presenga de fecali-
tos no quadrante inferior direito (QID) e niveis
hidroaéreos no ceco e ileo terminal, distensdo
do delgado, apagamento do psoas direito e bor-
ramento da gordura do peritonio parietal (DE
FREITAS et al, 2009). A ultrassonografia
(USG) ja ¢ mais utilizada em pacientes que nao
devemos expor aradia¢do, como criangas e gra-
vidas, sendo uma escolha de exame seguro para
descartar diagnosticos diferenciais da apendici-
te. Quando inflamado, o ultrassom pode revelar
alguns sinais, como a presen¢a de apendicolito,
espessura da parede apendicular, distensdo ou
obstru¢do do limen apendicular que torna o
orgao pouco compressivel e colegdes liquidas
naarea (UTTY AMA et al.,, 2011). O surgimento
do doppler na USG vem contribuir para avaliar

o aumento do fluxo sanguineo na regido, refor-
cando a ideia de um apéndice inflamado (UTI-
YAMA et al, 2011).

Por fim a Tomografia Computadorizada
(TC), € o exame altamente sensivel e especifico
para diagndstico de apendicite, seus achados
mais comuns sao distensdo do 6rgao, espessa-
mento daparede luminal e densificagdo de sua
gordura pericecoapendicular, Figura 10.1, a-
lém de fornecer dados, caso estejam presentes,
de outras patologias associadas ao caso (DE
FREITAS et al., 2009). O tratamento daapendi-
cite aguda é em sua totalidade cirurgico, sendo
necessaria ser efetuada de maneira rapida e efe-
tiva para se evitar possiveis complicagdes futu-
ras (UTIYAMA et al., 2011).

Figura 10.1 Imagem da TC em apendicite aguda

Legenda: Um apéndice retrocecal distendido de parede
espessada (seta) € observado com processo inflamatodrio
na gorsura circundante configurando uma apendicite ndo
complicada (A) e um abscesso apendicularretrocecal (A)
com fleimao associado com o processo inflamatoério es-
tendendo-se pela musculatura do flanco na gordura sub-
cutdnea (seta) configurando uma apendicite complicada
(B). Fonte: TOWNSEND et al.,2019.
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A partir do diagnéstico de doenga, ha o ini-
cio do preparo pré-operatorio com a introducao
de antibidticos que abrangem tanto germes ae-
rébios e anaerdbios presentes na flora intestinal,
a fim de reduzir a ocorréncia de infec¢des da
ferida operatéria e abscessos intraperitoneais
(DE FREITAS et al., 2009). A apendicectomia
laparoscopica apresenta beneficio em relagao a
cirurgia aberta pela possibilidade de explorar a
cavidade peritoneal, permitindo descartar ou-
tras hipoteses diagnodsticas de abdome agudo,
além de atribuir menor chance de infecc¢ao, dor
no pos operatdrio € um retorno mais rapido ao
ambiente de trabalho (SELLARS & BOOR-
MAN, 2017). Esse método ainda pode ser feito
mesmo em uma peritonite generalizada, permi-
tindo a retirada do apéndice junto a aspiragdo
dos locais supurados e lavagem da area intra-
abdominal (DE FREITAS et al,, 2009). Ja na
cirurgia aberta, ha preferéncia, nos pacientes
ndo complicados, das incisdes na FID, Mcbur-
ney (obliqua) ou Davis (transversa) por permiti-
rem ndo s6 um melhor acesso a area que se lo-
caliza o apéndice, mas também um melhor efei-
to estético e menor indice de hérnias incisionais
no pos operatério (DE FREITAS et al., 2009).

Desse modo, ha pouca diferenca entre os be-
neficios entre uma apendicectomia classica
aberta e a videolaparoscopica, sendo habitual-
mente retirado o apéndice mesmo em casos de
erro diagndstico, visto que, apesar de visual-
mente ndo estar inflamado na cirurgia, pode
apresentar histologicamente caracteristicas de
uma apendicite em fase precoce (DE FREITAS
et al, 2009). Ao longo dos anos, a videolapa-
roscopia tem sido preferéncia cirurgica em pa-
cientes obesos e gravidas (UTITYAMA et al,
2011).

Diverticulite
A diverticulose do intestino grosso refere-se

a presenca de diverticulos no colon (SEA et al,

2008). Ja a diverticulite pode ser conceituada
por um comprometimento inflamatério e infec-
cioso dos diverticulos presentes no colon, mais
frequentemente no sigmoide. Em relacdo a sua
fisiopatologia, diverticulo ¢ definido como uma
herniagdo assintomatica e ndo complicada pre-
sente no coélon, sendo desenvolvidonos “pontos
de fragilidade” definidos pela passagem dos
vasos sanguineos. Um dos principais fatores de
risco para o desenvolvimento da doenga, ¢ a
baixa ingesta de fibras na alimentagdo, com is-
so, aumenta a pressdao no local de fragilidade,
gerando uma profusdo da camada da mucosa
sobre a camada muscular circular do intestino.
Dentre os fatores de risco para esse quadro, po-
dem ocorrer obstrugao do diverticulo, estase, al-
teracdo da flora bacteriana e isquemia local
(FANTOZZI et al., 2021).

Na maioria dos casos, pacientes com diver-
ticulos sdo assintomaticos, dificultando estimu-
lar sua prevaléncia (SEA et al, 2008). Além
disso, a diverticulose possui uma relacao direta
com a evolucao da idade; individuos com me-
nos de 30 possuem menos de 2% de probabi-
lidade de desenvolver a doenga, entretanto, a
faixa etaria entre 60 a 80 anos, a chance aumen-
ta para 40% a 80%; nos pacientes com idade
mais avancada, o quadro clinico da doenga ten-
de a ser mais grave, tendo um prognostico me-
nos satisfatoria. Todavia, em relagdao aos sexos,
ndo existe nenhuma evidéncia cientifica que
evidencia um mais prevalente (FANTOZZI et
al., 2021).

A diverticulite aguda ¢ dividida em diverti-
culite ndo complicada e diverticulite complica-
da. A diverticulite ndo complicada est4 associa-
da a dor e sensibilidade no quadrante inferior
esquerdo (QIE), febre baixa, nduseas, vomitos
e leucocitose moderada. Enquanto a diverticu-
lite complicada, além dossinais e sintomas cita-
dos acima, apresenta também secre¢cdo de muco
aumentada, diarreia e quadros obstrutivos no
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trato gastrointestinal (TGI) (FANTOZZI et al.,
2021).
Diante disso, a diverticulite ndo complica-

da, ocorre um acumulo de tecido mole pericod-

Tabela 10.2 Estagios de Hinchey

lico, flegmao e/ou espessamento da parede co-
lonica. Entretanto, ¢ possivel estagnar a diverti-
culite complicada através dos critérios de Hin-
chey, Tabela 10.2 (FANTOZZI et al., 2021).

Estagio 0 Diverticulite ndo-complicada
A- Ar pericolico ou pequena quantidade de fluido pericdlico sem abcesso (com menos de
Estdgio I Scm de segmento intestinal inflamado)
B- Abcesso <4cm
A- Abcesso >4cm
Estagio I1

B- Presenca de gas a distancia (acima de 5 cm do segmento intestinal inflamado)

Estagio I11

Fluido difuso sem presenca de gas a distancia

Estagio IV

Fluido difuso com presenca de gas a distancia

Fonte: Adaptado de FANTOZZI et al.,2021.

No estagio I (abscesso pericolico), a dor ¢
localizada na fossa iliaca esquerda (FIE), po-
dendo haver um plastrao palpavel, ou seja, uma
area endurecida de foco inflamatorio ou um
abscesso, com descompressao positiva e locali-
zada. Ja no estagio II, o plastrdo costuma ser
maior e a dor também em regido hipogéstrica.
Nos estadios II1 e IV, a dor abdominal € difusa
com sinais clinicos de peritonite generalizada,
nesse caso geralmente os ruidos hidroaéreos es-
tdo diminuidos ou ausentes (UTIYAMA et al.,
2011).

A clinica da doenga apresentada, o sintoma
inicial mais frequente ¢ dor abdominal, sendo
constante e localizada no QIE, podendo apre-
sentar irradiagdo para as costas, regido inguinal
ou todo abdome, este sendo indicativo de peri-
tonite generalizada. A duracdo e a gravidade
dos sintomas dependem se o paciente apresenta
um processo inflamatorio difuso ou localizado.
Além dos sintomas citados acima, febre e quei-
xas urinarias também sdo frequentes (UTLY -
AMA etal, 2011).

Ademais, deve ser realizado uma TC de ab-
dome, sendo considerado o melhor método de
imagem para diagnostico e diferenciagdo dado-
enca; sendo possivel avaliar os componentes

intramurais do processo inflamatorio e estimar
a extensao intra e retroperitonial; desse modo,
diferenciando a doenca diverticular de diverti-
culite (SEA et al., 2008).

Em pacientes com diverticulite ndo compli-
cada, a conduta mais utilizada é o uso de anti-
bidticos com cobertura para gram negativos €
anaerobicos em terapia ambulatorial. Além dis-
so, ¢ recomendado o aumento da ingesta de fi-
bras, uso de probidticos. Em sua maioria, paci-
entes com diverticulite ndo complicada ndo ne-
cessitam de tratamento cirargico (FANTOZZI
et al., 2021).

Entretanto, na diverticulite complicada ¢
indicado a realizagdo do estadiamento para ob-
ter um melhor direcionamento para o tratamen-
to (FANTOZZI et al., 2021). De acordo com a
classificagdo de Hinchey, no Estagio I, € reco-
mendado a internagdo do paciente e antibiotico-
terapia para cobrir bactérias gram negativas e
anaerobias. Nesse caso, em casos leves e com o
paciente bem orientado, o tratamento ¢ realiza-
do ambulatorialmente, apenas se houver piora
clinica ¢ indicadaa realizag¢ao de cirurgia (UTI-
YAMA et al, 2011).

No Estagio 2, s3o casos onde possuem abs-
cesso localizado, logo, a TC ¢ utilizada para ori-
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entar a drenagem percutanea, se a conduta for
bem sucedida, podera permanecer em tratamen-
to clinico como no estagio anterior, em uso de
antibiotico. Quando nao for possivel realizar a
drenagem ou o paciente ndo apresentar uma
melhora clinica significativa, o tratamento ci-
rargico esta indicado; a técnica cirtirgica indica-
da para esse caso ¢ a ressec¢cdo do célon com-
prometido e realizando a drenagem do abscesso
(UTTYAMA et al., 2011).

Todavia, para pacientes com peritonite sem
presenca de gas (Estagio I1I) e com presencga de
gas (Estagio I'V) ¢ indicado também o tratamen-
to cirurgico. Ademais, entre as técnicas cirirgi-
cas abertas, ¢ recomendado cirurgia a Hartmann
para os pacientes mais criticos € com comorbi-
dades associadas, enquanto que para pacientes
sem comorbidades ¢ recomendado a anastomo-
se primaria. Entretanto, hd uma preferéncia das
cirurgias laparoscopicas realizadas por video
(FANTOZZI et al., 2021). Por conseguinte, o
tratamento cirdrgico ¢ mais indicado nos casos
complicados onde apresenta abscesso e perfura-
¢ao (UTIYAMA etal., 2011).

Pancreatite aguda
A pancreatite aguda ¢ uma doenca causada

pela alteracdo de forma ndo controlada de en-
zimas pancredticas e liberagcdo de diversos me-
diadores inflamatorios, e € analisado que sua
etiologia corresponde a litiase biliar ou consu-
mo excessivo dealcool os quais causam a infla-
magdo do pancreas (FERREIRA et al., 2015).
O diagnéstico ¢ baseado em parametros clini-
cos, laboratoriais ou deimagem. Na maioria das
vezes confinado ao pancreas, com efeitos sis-
témicos minimos. Essa forma leve € caracteri-
zada por boa evolugdo clinica e baixa mortali-
dade. A pancreatite aguda pode ser dividida,
baseado em sua severidade, em uma forma leve,
moderada ou grave. Tal divisdo se da a partir
tanto da apresentagao clinica da doenca quanto

pelo exame de imagem e pela dosagem da ami-
lase e lipase séricas. Essa doenga pode tornar-
se cronica quando o tecido do pancreas for des-
truido e ocasionar o aparecimento de cicatriz fi-
brosa no local. Vale ressaltar que os sintomas
mais comuns de pancreatite cronica incluem
dorabdominal, vomitos, diarreias, nauseas, per-
da de peso e fezes gordurosas (FERREIRA et
al., 2015).

E considerado o distarbio mais comum do
pancreas em criangas e adultos. Estudos mos-
tram que, no Brasil, a média para cada 100.000
habitantes ¢ de 19, segundo dados do Depar-
tamento de Informatica do Sistema Unico de
Saude (DATASUS) e do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) referentes a
2014. Tal inflamagdo ¢ caracterizada por dor,
nauseas, vOomitos, alteragoes sistémicas como
hipdoxia, edema local, hemorragia e insuficién-
cia renal aguda (SOUZA et al., 2016).

A pancreatite aguda ¢é caracterizada por dor
em faixa, nauseas, vomitos ¢ alteragdes sisté-
micas, como hipoxia, edema local, hemorragia
e insuficiéncia renal aguda. Sinais de Grey-
Turner (equimoses nos flancos) e Cullen (sinal
de hemorragia retroperitoneal), Figura 10.2,
podem estar presentes (UTIYAMA et al,
2011).

Para se diagnosticar pancreatite aguda ¢ ba-
seado em dois dos trés critérios: dor abdominal
compativel com pancreatite; niveis séricos de
lipase ou amilase pancreatica pelo menos trés
vezes o limite normal; e achados radioldgicos
em TC, ressonancia magnética (RM) ou ultras-
sonografia transabdominal com contraste. Na
apresentacdo tardia, a dor abdominal pode ser
caracteristica; No entanto, os niveis de amilase
e lipase no sangue serdo trés vezes menores do
que os limites normais, portanto, exames de
imagem s3o0 necessarios para confirmar o
diagnostico (SOUZA et al., 2016).
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Figura 10.2 Sinais no exame fisico de pancreatite aguda

R

Legenda: Sinal de Grey-Turner (A) e sinal de Cullen
(B). Fonte: BEDSIDETOTHEBENCH, 2019.

Tabela 10.3 Critérios de Ranson na pancreatite aguda

Para poder melhor guiar a conduta terapéu-
tica, ¢ fundamental realizar o prognostico atra-
vés de critérios clinicos e laboratoriais valida-
dos que classificam a doenca em “leve”, “mo-
derada” e “grave”. Dentre esses critérios, tem-
se os escores de Ranson, Apache 11 e “BISAP”
(ZHU et al., 2024). O escore de Ranson, Tabela
10.3, possui critérios avaliados tanto na admis-
sdo do paciente que refletem a gravidade e a
extensao do processo inflamatdrio, quanto ao
longo das primeiras 48 horas iniciais que mos-
tram o desenvolvimento das complicagdes sis-
témicas (BASIT et al., 2022).

Na admissao

Durante as 48 horas iniciais

Idade >55 anos

Redug¢do do hematdcrito mais de 10% (com a reposi¢do volémica, sem hemotrans-

fusdo)

Leucocitose >16.000/mm?3

Aumento da ureia >10 mg/dl

Glicose >200 mg/dl

Calcio <8 mg/dl

LDH* >350 UI/L

Pa0O; <60 mmHg

TGO* (AST) >250 UI/L

Base excess mais negativo que - 4,0

Estimativa de perda liquida >6 litros

A presenga de trés ou mais desses critérios define o caso como pancreatite grave.
* LDH - lactato desidrogenase * TGO - transaminase oxalacética. Fonte: Adaptado de BASIT et al, 2022.

O Apachell avalia pacientes graves no geral
e possui a vantagem de poder ser calculado nas
primeiras 24h de admissao, que leva em conta
diversas fungdes organicas como circulatoria,
pulmonar, renal, cerebral, hematoldgica. Para
tornd-lo mais pratico, costuma ser feito através
de aplicativos on-line (MAYOW et al, 2023).
Ja o BISAP ¢ um escore de fécil aplicagdo em
beira leito com pardmetros importantes para
avaliar pancreatite aguda “grave” como uréia
sérica >44 mg/ml (B); altera¢do do estado men-
tal (I); sindrome de resposta inflamatoéria sisté-
mica (S); idade >60 anos (A) e derrame pleural
(P) (ZHU et al, 2024).

A TC e a RM sdo denominadas técnicas pa-
drdo-ouro de segmentacdo serial disponiveis

para diagnéstico e progndstico de pancreatite
aguda (SOUZA et al., 2016). A adequacao ter-
minologica ¢ um ponto chave que develevar em
consideragdo nao s6 o manejo multidisciplinar
do paciente, mas também a classificagdo do ris-
co e a adequacao do tratamento individualizado
para cada paciente. A TC com utilizagdo de
contrate endovenoso ¢ considerada mandatdria
na pancreatite classificada como “grave” para
avaliar, apos as primeiras 72h de inicio do
quadro, a evolucdo do processo inflamatorio,
necrose ¢ mostrar complicagcdes tanto locais
quanto sistémicas e estabelecer o prognostico
do paciente com pancreatite aguda através de
critérios tomograficos de gravidade avaliados
pelo escore de Balthazar, Tabela 10.4 (BASIT
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et al., 2022). Na RM utiliza-se imagem capazes
de mostrar com mais alta definicao caracteris-

ticas marcantes da inflamacdo pancreatica
(SOUZA et al., 2016).

Tabela 10.4 Critérios tomograficos de gravidade - Escore de Balthazar

Grau Morfologia do pancreas Evolucao Escore  Necrose pancreatica Escore
A Normal Boa 0 Ausente 0
B Aumento volqmetnco (focal ou Boa | Até 33% )
difuso)
C Inflamag&o peripancredtica Raramente fatal 2 33a50% 4
D Colecdo liquida tinica Mortalidade >15% 3 >50% 6
E Duas ou mais cole¢des ou pre- Mortalidade >15% 4

senca de gas

ESCORE TOTAL: Grau a TC (0-4 pontos) + Necrose pancreatica (0-6 pontos)

Fonte: Adaptado de BASIT et al., 2022.

A pancreatite aguda ¢ a doenca em que se
verifica diversos fatores prognosticos, impor-
tantes para definir se um paciente vai evoluir
para uma forma grave da doenca podendo oca-
sionar a morte. O diagnostico correto e o trata-
mento precoce sdo fundamentais para a recupe-
racao do paciente (UTIYAMA et al., 2011). A
investigagao precoce da historia clinica do
paciente em ambito geral demonstra uma verda-
deira importancia para prevenir que casos de
pancreatite aguda se tornem e evoluam para
casos mais graves de pancreatite. Os exames de
imagem hoje disponiveis servem para ajudar a
guiar no raciocinio médico e a definirem da for-
ma mais assertiva possivel o real estadoe doen-
c¢a do paciente podendo, com isso, promover o
tratamento mais digno que possa ser ofertado
para o enfermo com intuito de melhorar a sua
vida como cidadao (FERREIRA et al., 2015).

Para melhor entendimento sobre o assunto
abordadonesse capitulo, a Tabela 10.5, resume

os principais pontos sobre fisiopatologia, histo-
ria, exame fisico, diagnostico e tratamento so-
bre as principais patologias de abdome agudo
inflamatorio.

CONCLUSAO

O presente estudo observou que as diferen-
tes causas de abdome agudo inflamatorio se
relacionam com manifestagdes clinicas caracte-
risticas capazes de colaborar com a hipdtese
diagndstica. O devido raciocinio clinico, o co-
nhecimento dos fatores desencadeantes pelo
médico, a anamnese ¢ o exame fisico eficientes
nas unidades de urgéncia e emergéncia garan-
tem um diagndstico precoce e diminui¢do nao
apenas da sobrecarga dos grandes centros de
saude, mas também da mortalidade associada a
essa sindrome.
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Tabela 10.5 Comparagao entre as principais patologias de abdome agudo inflamatério

Etiologia Fisiopatologia Historia Exame Fisico Diagnéstico

Tratamento

Obstrugaoluminaldo apéndice ver-

. Dor inicialmente difusa que Dor a palpagdao dee
miforme que leva ao aumento da . . 2 .- . .
- . . - migra para aregidodo QIDdo descompressdao brusca  Clinico. Se duvidoso: TC de
pressdo intraluminale distensdo do . i oA iy .
. s abdome, inapeténcia, vomitos positiva em FID no abdome inferior e pelve.
Apendicite orgdo provocando uma estase ve- . . . . ~
e/ou diarreia febre. Predomi- ponto de McBurney,co- Leucocitose e/ou alteracdes
nosa e, consequentemente, leva a . a . na a4 . . .
. o ~ nioem homens na 1* ¢ 3* dé- nhecido também como urinarias
isquemia e inflamacéo transmural .
cadas. Sinal de Blumberg

por proliferagdo bacteriana.

Hospitaliza¢io com antibi-
oticoterapia empirica e in-
tervencao cirurgica imedi-
ata comapendicectomia la-
paroscopica

Historia com Exame fisico
sugestivos; USGde abdome

Dor em QSD; piora a alimen- Hipersensibilidade a superior com presenca de li-

Inflamagao repentina da vesicula

Clinico com hospitalizacdo,
controle sintomatico e se

Colecistite biliar, geralmente causada pela obs- tagio gordurosa. Predom1a- palpagdo no QSD Sinal tiasee/ouinflamacio de vias necessario, aptlblotlcotera-
aguda ~ o nante emmulheres entre a 4* e " " ~ pia ou cirurgico com cole-
trucao do ducto cistico o 1z . de Murphy positivo biliares Eleva¢des modera- . .
7% décadas de vida. - . cistectomia, normalmente
das de FA, bilirrubina, laparosconica
TGO/TGP e leucocitose. P P

Clinico em ambulatoério, di-

Maioria assintomaticas. Ano- eta fibrosa e antibioticote-

rexia e dorabdominalem QIE rapia para casos ndo com-

Comprometimento inflamatorio e com febre baixa. Alteracdodo . N , . . licados. Hospitaliza¢d o

- omp! L - . Y Dor a palpagdo de FIE  Clinico. Se duvidoso: TC de P -O5P ¢
. - infeccioso dos diverticulos presen- habito intestinal como obstru- o com estadiamento para
Diverticulite . . N . . . Irradiacdo para flanco, abdome total, USG ou RM. . Lo
tesno colon, mais frequentemente ¢do ou diarreia com secregdo d 1 ) avaliar intervengdo cirar-
. X L . orso ou supra pubica Leucocitose moderada .

no sigmoide de muco como sinais de gravi- gica com drenagem percu-

dade. Predominio entre a 6* ¢ tanea ou ressec¢do do co-

8" décadas de vida. lon, para casos complica-

dos
Dor “em faixa” em abdome . ~ o C11'n1co com Reposm:ao hi-
. . o Desidratac¢éo, sensibili- . ~ drica e eletrélitos, suporte
. . superior com irradiac¢do para o X oo Achados clinicos elevagao I S

Processo inflamatorio agudo decor- PO I dade a palpagdoepigas- . . . nutricional, antibioticotera-

. L o dorso vomitos incoercivesis, . . z . deamilase e lipase (maior ou . .
Pancreatite rente da autodigestdo do pancreas s trica; distensdo abdomi- . N pia e dependendo da gravi-

. . anorexia historica de alcoo- .. iguala 3x o valorde referén- P
aguda causado pelas proprias enzimas nal. Sinais de Grey-Tur- dade, ciriirgico com colan-

cia). TC com contraste e
RM.

lismo, uso cronico de anti-in-
flamatorio ndo esteroidais, hi-
pertrigliceridemia e outros.

pancreaticas ner e Cullen podem es-

tar presentes

giopancreatografia retrd-
grada endoscopica ou cole-
cistectomia laparoscopica
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