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INTRODUQAO E JUSTIFICATIVA

A dor abdominal aguda é uma queixa freqgliente em pacientes que
procuram as Unidades Béasicas de Saude (UBS)/Pronto-atendimentos (PA). A
maioria dos casos tem evolucdo favoravel, mas uma pequena porcentagem
dos pacientes apresentam risco de vida ou necessitam de tratamento
cirdrgico.*

Os sinais de alerta devem ser identificados pelos médicos da UBS/PA
para orientar a adocdao de medidas de estabilizacdo nos quadros
emergenciais, assim como a manutencdo em observag¢do na propria unidade
de saude ou os encaminhamentos aos hospitais de referéncia.

Em torno de 40% dos pacientes que procuram assisténcia médica com
queixa de dor abdominal ndo tem um diagnéstico etiolégico definido.? O
diagnostico final geralmente ndo € realizado durante a primeira visita do
paciente ao servico de satde."? Assim, é importante que na avaliacéo inicial
destes pacientes sejam excluidas doencas graves como a dissec¢do aguda de
aorta e também afeccbes com perspectiva de abordagem cirdrgica de
natureza inflamatéria (apendicite e colecistite), perfurativa (doenca péptica e
neoplasias), vascular (embolia e trombose mesentérica) e obstrutiva (bridas,

hénias de parede e neoplasias).">**
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A maioria dos pacientes com dor abdominal é liberada apos o
atendimento inicial, com ou sem a utilizacdo de medicacdo sintomatica e
também com ou sem um periodo de observacéo clinica na propria UBS/PA,
mediante orientacdes sobre as medidas que devem tomar durante o periodo
de observacdo domiciliar e a exemplificacdo das situacdes que demandam
retorno imediato & UBS/PA para reavaliacdo.” O grau de orientacdo e cognicao
do paciente e acompanhantes a localizacdo geografica do domicilio em
relacdo a UBS/PA e o meio de transporte a ser utilizado em caso de
necessidade de retorno séo variaveis que influenciam na decisdo de manter ou

nao a observacao clinica no servi¢co de saude.

CONSIDERAGCOES TEORICAS

A dor abdominal € um sintoma e sinal clinico caracterizado pela
sensacao referida pelo paciente com ou sem reacdao ao exame clinico de
desconforto & palpac&o.® Os nociceptores envolvidos nas dores abdominais
sdo sensiveis principalmente a distensdo, tracdo, isquemia, processos
inflamatorios, a contracdo espasmodica e a distensdo das capsulas quando
envolvidas as visceras macicas. A distribuicdo destes nociceptores € variavel
em diferentes tecidos, justificando as diferentes sensacdes e suas
intensidades (por exemplo, o0 parénquima hepatico e esplénico sao
praticamente indolores, entretanto, o peritbnio parietal é extremamente
sensivel). Estas caracteristicas da dor sdo classificadas como sensitivo-
descriminativo, propiciando informacdes como localizagdo, tipo de dor,
duracgdo, intensidade, porém ha também uma série de reacgbes reflexas,

emocionais e comportamentais que se relacionam com experiéncias prévias,



grau de atencao ou distracdo e esta integracdo determina os aspectos afetivo-
motivacional e cognitivo-avaliativo da dor.®”’

Ha quatro tipos de dor visceral: visceral verdadeira, comprometimento
do periténio (somaética profunda), irritacdo do diafragma, dor viscero-cutaneo
(dor referida):®’

- visceral verdadeira: quando a dor se localiza proximo a localizacao
anatbmica do 6rgdo. Exemplo: gastrite (epigastralgia), acometimento
do esb6fago (dor retroesternal), dor hepatica-biliar (hipocondrio direito),
colica renal (flanco-dorso ipslateral), cistite (hipogastrio), entre outros.
Assim como cada 6rgdo tem sua especificidade, a dor nas visceras
macicas e 0S processos nao obstrutivos das visceras ocas € descrita
como em pressao, surda; ja o padrao obstrutivo nas visceras ocas é
descrito como codlica, e quando ha aumento da secrecdo gastrica de
acido, é referido dor em queimacéo.

- dor referida: dor que obedece a distribuicdo metameérica, e € definida
como sensacao dolorosa superficial, tendo sua origem em estrutura
distante do local, como ocorre com a dor periumbilical na apendicite.

Ha um grande numero de diferentes sintomas e detalhes na histéria
clinica, bem como de sinais ao exame fisico que podem ocorrer nas diversas
doencas e cursar com dor abdominal..Algumas consideracdes teodricas
precisam ser feitas para subsidiar o diagnéstico diferencial.>"?

Embora a localizagdo da dor abdominal guie a avaliagéo inicial, alguns
sintomas e sinais associados sdo preditivos de certas causas de dor
abdominal e auxiliam a estreitar o numero de opg¢Bes do diagndstico

diferencial.>"®



No momento da anamnese, varias informacdes sdo importantes, tais
como:*"#
» I|dade;
» Comorbidades;
e cirurgias prévias;
* uso de medicac0es;
* quadro clinico de dor:
- fatores de melhora e piora da dor;
- tipo ou qualidade da dor (continua, em cdlica, aperto, facada);
- local de inicio e irradiagéo;
- gradacao da dor (escala de zero a 10);
- duracao e repeticao do quadro.
» febre;
» Ultima refeicao;
* habito intestinal,

* histdria menstrual;

Os sinais e sintomas referentes ao quadro clinico que devem ser pesquisados
sgo0;+378
* dor (localizacdo e migracao);

» descompressao brusca;

* nauseas;
e vOmitos;
e diarréia;
e disdria;



* constipacao;
* sangramento vaginal;

* suspeita de gravidez.

Outros sintomas associados que podem ser Uteis na localizacdo da causa
sao: febre, cefaléia, fraqueza, convulsdes, mialgias, tosse, alteracao do estado
mental, rash cutédneo, dentre outros. Em mulheres com idade feértil, as
informacdes sobre atividade sexual e contracepc¢éao, ultimo periodo menstrual
e regularidade do ciclo, doencas sexualmente transmissiveis e perdas vaginais
precisam ser colhidas.>%°

A lista de diagnostico diferencial do quadro clinico de dor abdominal é
extensa. Além das doencas especificas dos 6rgaos abdominais, ainda incluem
aguelas de origem respiratéria (pneumonia, doencas pleurais), cardiovasculare
(infarto agudo do miocéardio, embolia pulmonar, insuficiéncia cardiaca
congestiva ), pélvicas (gravidez ectopica, cisto ovariano, doenca inflamatoria
pélvica), da parede abdominal (herpes zoster, hematoma de reto abdominal
etc) e manifestacbes abdominais de doencas sistémicas (LUpus, diabetes
mellitus, arterites, dentre outras).>®%*°

Os objetivos na investigacdo das causas de dor abdominal devem
considerar as seguintes situacoes:
1) Afastar a possibilidade de uma situacéo catastrofica que pode levar
0 paciente a morte, se ndo houver uma forte suspeita diagnostica e
0 encaminhamento emergencial do caso ao hospital de referéncia.

2) Afastar um quadro clinico de abdome agudo cirurgico.

3) Afastar doencas clinicas que complicam com abdome agudo.



4) Afastar doencas clinicas que podem cursar com dor abdominal e
pode matar.
Para uma abordagem mais eficiente destes pacientes com dor abdominal,
alguns cuidados sédo fundamentais:

- 0 paciente deve estar deitado;

- deve ser inicialmente acalmado em relacdo aos seus temores e
duavidas, lembrando a ele a importancia das informacdes fornecidas,
em ordem cronoldgica, com a maior quantidade possivel de detalhes;

- a anamnese e 0 exame fisico devem ser simultdneos, definindo a
presenca ou nao de peritonismo e, se localizado ou difuso;

- deve-se estabelecer o limiar de dor do paciente tendo cuidado com os
extremos e, a confiabilidade das informacdes fornecidas;

- informar ao paciente que sera realizada a analgesia endovenosa,

assim que possivel em virtude do estabelecimento do diagndstico.

ABORDAGEM DO ADULTO/IDOSO COM DOR ABDOMINAL NA UBS
Os pacientes adultos e idosos com quadro clinico de dor abdominal que
buscam os servicos de salde podem apresentar-se, na maioria das vezes,

com quatro cenarios distintos que estdo esquematizados na FIGURA 1.

CENARIO 1 — Paciente com dor abdominal e suspeita de catastrofe vascular
abdominal - rotura de aneurisma de aorta abdominal (AAA) e
embolia/trombose mesentérica.

Deve-se suspeitar do diagndstico de AAA em pacientes com mais de 50

anos apresentando dor abdominal subita, de forte intensidade, cujo exame



fisico mostra um alargamento e expansao transversal da pulsacdo da aorta
abdominal. Em contraste, a pulsacdo apenas anterior pode representar
transmissdo do impulso da aorta envolta por uma massa como carcinoma
pancreatico.™

Ha trés fatores com risco independente para ruptura: o diametro
aumentado inicial (maior que 5 cm), a morfologia do aneurisma, a hipertenséo
arterial e a doenca pulmonar obstrutiva cronica.'*

A metade das mortes devidas a ruptura de AAA ocorre antes de chegar
ao hospital; e outra metade que chega ao hospital com vida, de 30 a 50%
morrem apos a cirurgia de emergéncia. A mortalidade geral devida a ruptura
do AAA alcanca mais de 80% dos doentes.**

A presenca de isqguemia mesentérica aguda deve ser sempre
considerada na presenca de dor abdominal aguda de forte intensidade, em
paciente com cardiopatia, arritmias, insuficiéncia cardiaca mal controlada,
infarto recente do miocardio ou hipotensdo. O achado fisico é desproporcional
a intensidade do quadro doloroso, pois, geralmente, o abdome apresenta-se
plano, flacido e sem sensibilidade dolorosa. Com a evolugcéo do quadro clinico,
podem-se encontrar manifestacées abdominais, com aumento da sensibilidade
dolorosa, descompressdo abdominal subita dolorosa presente e defesa
muscular, o que indica, de forma enfética, a presenca do quadro isquémico.*?

Estes pacientes devem ser rapidamente avaliados e serem realizadas
medidas limitadas (jejum, oxigenioterapia, acesso vascular e reposicado minima
de fluidos). A Central de Regulacdo Médica deve ser contactada e o paciente
deve ser transportado para um hospital de referéncia, de preferéncia, em

unidade de suporte avancado.



CENARIO 2 - Paciente com dor abdominal e sinais de peritonite
localizada/generalizada.

Os pacientes com peritonite podem apresentar um quadro clinico
variavel em funcéo da doenca de base, da sua extenséo e do tempo decorrido
desde o inicio dos sintomas. No quadro classico, os pacientes apresentam dor
abdominal a palpacédo superficial e profunda, com nitida piora da dor a
descompressao brusca. A dor abdominal € exacerbada ao mover o peritdnio
quando, por exemplo, tosse ou flexiona o quadril. A localizagéo da dor varia na
dependéncia da doenca de base e pode manifestar-se com peritonite
localizada ou difusa por todo o abdome. Quanto mais evoluido o quadro e o
tempo de doenca, mais tipico o exame fisico abdominal e maiores as
alteracdes dos sinais vitais em decorréncia da perda de liquidos para o terceiro
espaco.

O diagnéstico diferencial envolve todos os tipos de abdome agudo
(inflamatério, perfurativo, vascular e obstrutivo) e suas doencas comportam 3
situacoes.

PACIENTE COM DOR ABDOMINAL DIFUSA.

Ha varios detalhes da histéria clinica e dos antecedentes pessoais que
podem auxiliar no diagnéstico diferencial. A histéria prévia de doenca péptica e
uso de antinflamatérios ndo esteroidais aumentam a suspeita de perfuracéo de
Ulcera gastroduodenal. A perda ponderal exagerada, astenia e hiporexia
aumentam a possibilidade de perfuragédo de neoplasia do trato gastrintestinal.

Um paciente com idade mais avancada e historico de dor abdominal



recorrente localizada, principalmente em flancos, mais comumente a
esquerda, pode ter uma diverticulite aguda perfurada.

O exame fisico também permite uma diferenciacdo dos quadros
clinicos. Os pacientes com abdome agudo perfurativo apresentam uma rigidez
abdominal muito pronunciada. Por outro lado, os pacientes com abdome
agudo obstrutivo apresentam uma distensdo abdominal mais preponderante.

Devem ser iniciadas as medidas de suporte (jejum, acesso vascular,
reposicao de fluidos , uso de sintomaticos e passagem de sonda gastrica na
presenca de vOmitos repetitivos e/ou distensdo abdominal), além da
possibilidade de passagem de sonda vesical para guiar a reposicdo de
liquidos.

A investigacdo laboratorial (Rotinas de exame 1) deve consistir de:
hemograma, amilase, dosagem de eletrolitos e uréia/creatinina.

A investigacdo com radiografia simples deve consistir de: radiografia de
térax com cupulas e, radiografia simples de abdome simples e ortostatica.

O pneumoperitonio € visto na radiografia simples do térax com cupulas
em mais de 75% dos quadros de abdome agudo perfurativo. A presenca de
distensédo fixa de alcas intestinais de delgado e/ou de colon na radiografia
simples e ortostatica do abdome diagnostica o abdome agudo obstrutivo. Em
pequena porcentagem dos casos, 0s achados séo inespecificos.

As medidas de suporte garantem a estabilizacdo clinica e ao mesmo
tempo aciona-se a Central de Regulacdo Médica. As informacdes detalhadas
da historia, do exame fisico e das investigacdes complementares devem ser

fornecidas, bem como a(s) suspeita(s) diagnostica(s) para que o médico



regulador possa entender e transmitir ao médico do hospital o estado atual de

duavida no diagnostico e as necessidades de tratamento definitivo.

PACIENTE COM DOR ABDOMINAL LOCALIZADA NO ANDAR
SUPERIOR/INFERIOR COM SUSPEITA DIAGNOSTICA ESPECIFI CA.

Estes pacientes apresentam dor abdominal localizada, tanto em andar
superior, quanto inferior do abdome e uma suspeita diagnéstica especifica em
funcdo da anamnese, antecedentes pessoais e exame fisico que pode variar
amplamente:

- paciente do sexo feminino, adulto jovem, com variados graus de
obesidade, apresentando dor abdominal de forte intensidade, em
cOlica, localizado em hipocondrio direito. Pode relatar historias
anteriores de dor abdominal na mesma localizacdo de menor
intensidade e com melhora com uso de analgésicos (supeita de
colecistite aguda/pancreatite aguda biliar).

- paciente de ambos o0s sexos, de qualquer faixa etaria, mais
principalmente na infancia, com histéria de dor abdominal epigastrica
associada a hiporexia, que migrou para a fossa iliaca direita e
aumentou a sua intensidade (suspeita de apendicite aguda).

- paciente do sexo masculino, com histéria crénica de ingestdo de
bebidas alcoolicas ou historia aguda de grande libac&o alcodlica e dor
abdominal no andar superior, de forte intensidade, com irradiagéo

com o dorso, bilateralmente (suspeita de pancreatite aguda alcodlica).
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- paciente com idade maior que 60 anos, histdria de dor abdominal de
forte intensidade, associada a constipacdo intestinal e massa
palpavel em fossa iliaca esquerda (suspeita de diverticulite aguda).

Estes pacientes devem ser submetidos as medidas de suporte (jejum,
acesso vascular, reposicao de fluidos, uso de sintomaticos e passagem de
sonda gastrica na presenca de vomitos repetitivos e/ou distensdao abdominal).

A investigacao laboratorial dependera ser orientada pelo diagndstico
clinico (TABELA 1). Na presenca de comorbidades, outros exames poderéo
ser solicitados tais como: coagulograma, urina rotina, dosagem de eletrélitos e
uréia/creatinina.

Se houver a necessidade de confirmar o diagnostico ou afastar outras
hipoteses diagnosticas, a investigacdo podera contar com a realizacdo de
radiografia simples (radiografia de torax com cupulas e, radiografia simples de
abdome simples e ortostatica), como apresentada na TABELA 1.

O aprofundamento na investigacdo no ambito do PA com a definicdo do
diagndstico etioldgico ou sindrémico otimiza a utilizacdo dos recursos, facilita o
trabalho para o médico regulador no encaminhamento para o hospital mais
apropriado e permite ao meédico do hospital, fazer o planejamento da sua

atividade assistencial.

PACIENTE COM DOR ABDOMINAL LOCALIZADA NO ANDAR

SUPERIOR/INFERIOR SEM SUSPETA DIAGNOSTICA INESPECIF ICA.
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Estes pacientes devem ser submetidos as medidas de suporte (jejum,
acesso vascular, reposicao de fluidos, uso de sintomaticos e passagem de
sonda gastrica na presenca de vomitos repetitivos e/ou distensdo abdominal).

A investigacao laboratorial, se indicada, pode consistir de: hemograma,
amilase, dosagem de bilirrubinas, urina rotina, dosagem de eletrélitos e
uréia/creatinina, além de outros exames na presenca de comorbidades. Se
houver a necessidade de afastar outras hipéteses diagndsticas, a investigacao
podera contar com a realizacdo de radiografia simples: radiografia de torax
com cupulas e, radiografia simples de abdome simples e ortostatica.

Esses casos demandam observacgéao clinica no PA por até 24 horas. Os
pacientes devem permanecer deitados e submetidos a reavaliacdes clinicas
periodicas, no intuito de detectar a normalizacéo dos sinais vitais e melhora ou
a piora do quadro e a necessidade de encaminhamento para avaliacédo
hospiatalar, apés o contato telefénico com a Central de Regulacdo Médica. No
caso de melhora clinica, o paciente pode ser orientado para que mantenha a

observacédo no proprio domicilio.

CENARIO 3 — Paciente com dor abdominal sem sinais de peritonismo, mas
com alteragfes dos sinais vitais compativeis com desidratagéo.

Uma grande porcentagem dos pacientes que procuram assisténcia
médica na UBS enquadra-se neste cenario.

Os diagnosticos diferenciais incluem deste quadros de intoxicacao
alimentar e gastroenterocolites com sinais clinicos de desidratacdo até

pacientes com gquadro inicial de abdome agudo, porém ainda sem tempo de
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evolucdo para a expressdo completa do exame fisico caracteristico de
peritonismo.

Estes pacientes devem ficar em observacdo clinica na UBS/PA e
receber as medidas de suporte (jejum, acesso vascular, reposicao volémica
vigorosa, uso de sintomaticos e passagem de sonda gastrica na presenca de
vomitos repetitivos e/ou distensdo abdominal).

Durante este periodo de observacdo na UBS, os pacientes devem
permanecer deitados e submetidos a reavaliacdes clinicas periédicas, no
intuito de detectar a normalizacdo dos sinais vitais e melhora do quadro de dor
abdominal ou a piora do quadro clinico e a necessidade de encaminhamento
para avaliacdo em UBDS ou hospital, apés o contato telefénico com a Central
de Regulacdo Médica, podendo ser transportados em unidades de suporte
béasico.

O tempo de observacédo na UBS/PA é variavel e deve ser o necessario
para definicdo do quadro clinico. No caso de melhora clinica, o paciente pode
ser orientado para que mantenha a observacdo em seu proprio domicilio
mediante orientacdes sobre as medidas a serem adotadas durante o periodo
de observacdo domiciliar e a exemplificacdo das situacdes que demandam
retorno imediato a UBS para reavaliacéo.

O grau de cognicdo do paciente para entender estas recomendacgdes
deve ser avaliado, bem como a presenca de acompanhantes que possam
auxilia-lo. A localizacao geogréfica do domicilio do paciente em relacdo a UBS
e 0 meio de transporte a ser utilizado em caso de necessidade de retorno séo

fatores que definem ou ndo pela observagéao clinica no servigo de saude.
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CENARIO 4 — Paciente com dor abdominal sem sinais de peritonismo e sem
alteracdes dos sinais vitais.

Estes pacientes apresentam como diagnostico diferencial uma série de
afeccdes abdominais tais como doenca péptica, litiase biliar e renal, bem como
doencas extra-abdominais como as sindromes isquémicas coronarianas e
pneumonias de lobo inferior.

Dependendo da suspeita diagndstica, os pacientes sdo medicados com
sintomaticos e liberados em seguida ou permanecem um curto periodo em
observacdo na UBS até a certificacdo da melhora clinica.

Alguns pacientes podem ser liberados mesmo sem uso de sintomaticos,
geralmente quando apresentam recrudescéncia de doencas ja diagnosticadas
e se encontram em tratamento.

Na presenca de desidratacdo ou piora do quadro clinico apés um
periodo de observacdo, as medidas de suporte podem ser iniciadas (jejum,
acesso vascular, reposicao de fluidos, uso de sintomaticos e passagem de
sonda gastrica na presenca de vomitos repetitivos e/ou distensdo abdominal).
Valem as mesmas recomendacfes sobre a observacdo clinica na UBS do
cenario 3 anteriormente comentado.

Na presenca de melhora do quadro clinico e liberacdo do paciente,
também valem as mesmas orientacfes e cuidados a serem tomados para

observacéo domiciliar e situagfes de retorno a UBS do cenério anterior.
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Tabela 1. CAUSAS DE DOR ABDOMINAL LOCALIZADA

Hipocondrio Direito D Fossa iliaca D Hipogastrico Epigastrio Flancos D e E Fossa iliaca E Hipocondrio E
» Gastrites Apendicite Apendicite Angina « Infeccédo urinaria Diverticulite Gastrite
« Ulceras péptica Infecgdo urinaria Infecgdo urinaria IAM inferior « Calculo ureteral Neoplasia de colon Ulcera péptica

perfurada ou nao

 Colica biliar

» Colecistite

» Colangite

» Pancreatite

» Abscesso Hepatico

» Hepatites

* Neoplasias de
estdmago, coélon,
vesicula e vias
biliares, figado e

pancreas

Patologias
ginecolodgicas
Célculo ureteral
Neoplasia de

colon

Patologias
ginecologicas
Célculo vesical
Neoplasia de célon

e bexiga

Aneurisma de aorta
abdominal
Esofagite

Gastrite

Ulcera péptica
Cdlica biliar
Colecistite
Colangite
Pancreatite
Neoplasias de
esbfago, estbmago

e colon

Patologias
ginecologicas
Pielonefrite

Neoplasia de colon

Doenca inflamatéria
intestinal (Crohn,
retocolite ulcerativa)
Patologias
ginecolégicas
Célculo ureteral

Infecgdo urinaria

perfurada ou nao
Pancreatite
Neoplasia de
estbmago ou colon

Abscesso esplénico
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HISTORIA E EXAME FiSICO

Condigoes Hemodinamicas e Respiratérias (CHR) e Sinais de Peritonismo (SP)

Observacéo clinica

Manutengéo ou piora

Sinais de desidratagdo

Manutengéo ou piora

CENARIO V CENARIO Il CENARIO Il OHR InSthvels
CHR estaveis CHR estaveis CHR estaveis Dor difusa (idosos/cardiopatas)
SP ausente SP localizado Peritonismo Iocalizgdo ou difuso SP presente ou ausente
Auséncia de comorbidade com comorbidades (Aneurisma/infarto mesentérico)
U"idf:,de Et’éii‘t’a ‘é‘? Sa‘;de(gx)BS) e UBS e PA UBS e PA UBS/PA ou SAMU 192
ronto Atendimento Medidas de suporte Medidas de suporte i i
Afastar isquemia cardiaca e P P Medidas limitadas
pneumonia

Encaminhar via regulagéo e USA
para Hospital terciario

Encaminhar via regulagdo com
Unidade de Suporte Basico (USB)
para Hospital de média
complexidade

Encaminhar via regulagéo e com
USB ou Unidade de Suporte
Avangado (USA) para Hospital
terciario

Medidas de Suporte

Melhora clinica
4 a 8 horas

Observacao domiciliar
com orientagao

Servigo agenda retorno (seguimento e tratamento complementar)
Complexo Regulador (agenda tratamento complementar e outros servigos)
Redirecionamento para atencao basica (tratar comorbidades, curativos e outros cuidados)

MEDIDAS DE SUPORTE
o Jejum

e Reposicédo de fluidos
e Sintomaticos
e Sondagem gastrica (vOmitos repetitivos e

e Reposicéo de fluidos

MEDIDAS LIMITADAS
e Oxigenoterapia

e Acesso vascular e Jejum
® Acesso vascular (reposicdo de fluidos com

hipotensédo permissiva)
e Remocéo rapida com unidade de suporte

distencdo abdominal) avancado
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