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Daniella Silva Mena é médica,
especialista em Cirurgia Geral e
Cirurgia do Aparelho Digestivo. Ao
longo da sua trajetoria profissional,
encontra satisfacdo nao apenas na
pratica clinica e «cirdrgica, mas
também na docéncia e na formacao
de novos profissionais. Ha nove
anos, atua como professora do
curso de Medicina do UNICEPLAC,
com dedicacao especial a
supervisdao dos internatos de
Urgéncia e Emergéncia e Cirurgia
Geral. Paralelamente, é supervisora
do Programa de Residéncia Médica
em Cirurgia Geral do Hospital
Regional do Gama (HRG), o que |he
permite acompanhar 0
desenvolvimento de jovens
médicos em diferentes estagios de
sua formacao.
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Sobre as
autoras

Denise Ana Augusta dos Santos
Oliveira é filha de trabalhadores rurais
e fez da educagcdo e da ciéncia um
caminho de compromisso com a vida.
Professora, pesquisadora e
orientadora pedagogica, atua com
criancas, familias e professores da
Baixada Fluminense, tecendo pontes
entre saberes académicos e populares.
Na Afya Unigranrio, integra o PPGECS
na formacdao de professores, novos
pesquisadores e coordenando projetos
gue unem escola, comunidade e
universidade. Sua trajetéria é marcada
pela defesa da infancia, do direito a
educacao, da promoc¢do da saude e da
justica socioambiental, sempre guiada
pelo amor as palavras, as sementes e
as historias que transformam.



O Produto Educacional

Este produto educacional, intitulado "Dor Abdominal no Internato de Medicina de
Emergéncia ", foi desenvolvido no ambito do Programa de Pés-Gradua¢do em Ensino de
Ciéncias e Saude (PPGECS), da Universidade Afya Universidade UNIGRANRIO, como
produto vinculado a dissertacdao de mestrado profissional intitulada "Ensino de Dor
Abdominal no Internato de Medicina de Emergéncia”.

A pesquisa teve como objetivo avaliar a contribuicdo de um produto educacional baseado
em casos clinicos para o desenvolvimento do raciocinio clinico no diagnoéstico diferencial
da dor abdominal entre estudantes do Internato de Medicina de Emergéncia, buscando
compreender sua utilizacdo, aplicabilidade e contribuicbes para o ensino dessa
competéncia clinica.

Inserido na Area de Concentracdo Ensino de Ciéncias e Salude, na Linha de Pesquisa
Abordagens Conceituais, este produto apresenta aderéncia a proposta do programa ao
desenvolver uma estratégia educacional destinada ao fortalecimento do processo de
ensino-aprendizagem em contexto real da formacao médica.

Diferentemente da pesquisa, cujo objetivo foi produzir evidéncias sobre a contribuicdo do
recurso educacional para o desenvolvimento do raciocinio clinico, o objetivo deste
produto educacional é apoiar o desenvolvimento do raciocinio clinico e o ensino da
dor abdominal, promovendo a integracdo entre teoria e pratica, por meio da
aprendizagem baseada em casos clinicos. Sendo assim, consiste em oferecer um
recurso pedagogico aplicavel ao ensino médico, que favoreca a integracdo entre
conhecimento tedrico e tomada de decisdo clinica no internato.

O produto destina-se prioritariamente aos estudantes do Internato de Medicina,
especialmente aqueles inseridos em cenarios de Emergéncia, podendo ser utilizado
em outros periodos do curso, em atividades de simulacdo clinica, tutoria baseada em
casos, discussdao em pequenos grupos e estudo autdbnomo.

Sua elaboracdo fundamenta-se na Teoria do Processo Dual, na Teoria dos Scripts de
Doencas e na Aprendizagem Baseada em Casos Clinicos, organizando em sete modulos
interativos que conduzem o estudante desde a apresentacdo do caso clinico até a
formulacdo de hipdteses diagndsticas, solicitacdo de exames complementares, definicao
de condutas e discussdo do caso.

Este produto caracteriza-se como um Produto Educacional de médio teor inovador, por
combinar referenciais consolidados da educa¢dao médica com uma organizacao didatica
propria, construida especificamente para o contexto do Internato de Medicina de
Emergéncia. Sua inovacdo reside na integracdo entre casos clinicos progressivos,
perguntas norteadoras, momentos de reflexdo deliberada e discussdo estruturada,
favorecendo o desenvolvimento do raciocinio clinico.

Os resultados obtidos durante a pesquisa demonstraram boa aceitacdo, utilizacdo pelos
estudantes e evidéncias de aplicabilidade no contexto do internato, reforcando seu
potencial de replicabilidade em diferentes cursos de Medicina e cenarios de ensino clinico.



Descricao Técnica do Produto
Educacional

Nivel de ensino a quem se destina: Educacdo Superior.

Area do conhecimento: Ensino.

Area de Concentragdo: Ensino de Ciéncias e Sadde.

Linha de pesquisa: Com clara aderéncia a Linha de Pesquisas Ensino de Ciéncias e Saude: Abordagens Conceituais.
Publico-alvo: Estudantes do Curso de Medicina.

Categoria deste produto: Material didatico/instrucional.

Objetivo: Apoiar o desenvolvimento do raciocinio clinico e o ensino da dor abdominal, promovendo a integra¢do entre
teoria e pratica, por meio da aprendizagem baseada em casos clinicos.

Finalidade: E destinado a estudantes do curso de Medicina, especialmente aqueles inseridos em cendrios de
Emergéncia.

Registro de propriedade: Ficha catalografica com ISBN e licenga Creative Commons (Educapes).

Disponibilidade: Irrestrita, mantendo-se o respeito a autoria, ndo sendo permitido uso comercial por terceiros.
Divulgacao: Meio digital e impresso.

Acesso: PE com acesso publico e gratuito.

Produto disponivel no site institucional do PPGECS: https://portal.unigranrio.edu.br/ppgec/dissertacoes-e-produtos-
educacionais.

Produto disponivel no repositério Educapes: https://educapes.capes.gov.br/.

Complexidade: Concebido a partir de demanda identificada na pratica docente da autora e diretamente vinculado a
guestao de pesquisa da dissertacdo. Sua construcdo fundamenta-se em referenciais contemporaneos da educacdo
médica — Teoria do Processo Dual, Teoria dos Scripts de Doencas e Aprendizagem Baseada em Casos Clinicos — e foi
submetido a aplicacdo em contexto real de ensino, possibilitando analise de sua utilizacdo, aplicabilidade e impacto
percebido pelos estudantes.

Aplicabilidade: O produto foi aplicado contexto real de formacdo clinica, apresentando evidéncias de utilizagao,
aceitacao e aplicabilidade obtidas durante a pesquisa. Possui potencial de replicabilidade em outros cursos de
Medicina, internatos, disciplinas clinicas, atividades de simulacao, tutoria baseada em casos e estudo autdnomo.

Impacto: Os resultados da pesquisa evidenciaram impacto percebido pelos estudantes no desenvolvimento do
raciocinio clinico, especialmente na formulacdo de diagnoésticos diferenciais, sistematizacdo da avalia¢do clinica da dor
abdominal e integracao entre teoria e pratica.

Inovagao: Produto Educacional de médio teor inovador, por combinar referenciais teéricos consolidados da educacao
médica com uma organizacdo didatica propria, estruturada em casos clinicos progressivos, perguntas norteadoras,
momentos de reflexdo deliberada e discussao sistematizada, direcionados ao desenvolvimento do raciocinio clinico no
contexto do Internato de Medicina de Emergéncia.

Origem do Produto Educacional: Produto educacional resultante da dissertacdao "Ensino de Dor Abdominal no
Internato de Medicina de Emergéncia", desenvolvida no Curso de Mestrado Profissional do Programa de P6s-Graduacao
em Ensino de Ciéncias e Saude (PPGECS), da Afya Universidade UNIGRANRIO.
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Orientacdes para utilizacao e
replicabilidade

O produto educacional foi concebido para utilizacdo prioritaria no
Internato de Medicina, especialmente em cenarios de Urgéncia e
Emergéncia, podendo ser empregado por docentes, preceptores
e estudantes em diferentes contextos de formacdo clinica. Sua
estrutura modular permite utilizacdo integral ou parcial,
conforme os objetivos de aprendizagem e a organizagao
curricular de cada instituicao.

Recomenda-se que sua utilizacdo seja acompanhada por
momentos de discussdo clinica, reflexdao sobre o processo de
raciocinio diagndstico e comparacdo entre as hipoteses
formuladas pelos estudantes e as respostas apresentadas no
material, preservando o carater ativo da aprendizagem baseada
em casos clinicos.

O produto também pode ser utilizado em atividades de estudo
autdénomo, discussao tutorial, simulacdo clinica, pequenos grupos
ou como material complementar as atividades praticas do
internato. Sua replicabilidade em outros cursos de Medicina é
favorecida pelo formato digital, pela organizacdo em maddulos
independentes e pela possibilidade de atualizacdo periddica dos
casos clinicos, desde que sejam respeitadas as caracteristicas
epidemiologicas, os objetivos curriculares e os cenarios
assistenciais de cada instituicao.

Recomenda-se, ainda, que futuras adaptacbes preservem o0s
principios pedagdgicos que fundamentaram sua elaboracdo,
especialmente a aprendizagem baseada em casos clinicos, a
Teoria do Processo Dual e a Teoria dos Scripts de Doencas,
mantendo o foco no desenvolvimento do raciocinio clinico e na
formulacdo de diagnosticos diferenciais.

Por que gosto dessa versao?



Emergéncia

Vocé esta recebendo um material
complementar de apoio para estudo
durante o Internato de Medicina de
Emergéncia. Nessa fase da
formacdo, vocé realizara plantbes
em servicos de emergéncia adulto e
ira atender pacientes com queixa de
dor abdominal aguda. Para avaliar

esses pacientes, é fundamental
aprimorar suas habilidades em
realizar:

e A anamnese;

@ O exame fisico;
Aindicacao e

@ interpretacao de

exames
complementares.

Dor Abdominal

no Internato de Medicina de

Este guia proporcionara uma
reflexdo estruturada sobre o
diagnéstico diferencial de dor
abdominal, por meio de sete
moédulos baseados em casos
clinicos.

Espera-se que, ao utiliza-lo, vocé
desenvolva ndo apenas a capacidade
técnica de reconhecer e manejar

causas de dor abdominal, mas
também 0 raciocinio clinico
necessario para tomar decisdes

seguras e fundamentadas diante de
situacdes complexas e desafiadoras.
Que este guia sirva como
instrumento de aprendizado
continuo, apoiando sua trajetéria
rumo a formacdo médica critica e
humanizada.




Antes de iniciar o estudo
dos casos clinicos, lembre-se de alguns

pontos

g importantes
) 4

Diante das diversas etiologias possiveis,

deve-se avaliar a dor abdominal detalhadamente, a fim de
reconhecer padrdes de evolucdao das doencas e diferencia-las entre
si. Na anamnese, € fundamental questionar o paciente quanto as
caracteristicas dessa dor, como:

- Tipo de dor e seu inicio;

- Tempo de duracéo;

- Localizacao, irradiacao e migracao;
- Fatores desencadeantes;

- Intensidade;

- Fatores de melhora ou piora;

- Progressao (evolucdo da dor);

- Episodios prévios semelhantes;

- Sintomas associados.

No exame fisico do abdome, a ectoscopia traz informacgoes
sobre cirurgias prévias, sinais clinicos e alterag¢6es cutaneas.
A palpacao abdominal e a pesquisa de sinais clinicos
especificos sao fundamentais para o diagndstico diferencial.



Modulos

01

DOR NO QUADRANTE INFERIOR DIREITO DO ABDOME ».5

02

DOR NO HIPOCONDRIO DIREITO p.15

03

DOR ABDOMINAL, DIARREIA E VOMITOS p-23

04

DOR EPIGASTRICA SUBITA p.31

05

DOR ABDOMINAL, ASSOCIADA A PARADA DA ELIMINACAO p-39
DE FLATOS E FEZES

06

DOR EM HIPOGASTRIO p.47

07

DOR ABDOMINAL E ABAULAMENTO INGUINAL IRREDUTIVEL p.52

SIGLAS E ABREVIATURAS  p-57
REFERENCIAS p.58



ﬂE} ORIENTAGOES PARA
O ESTUDO

e Ao longo do guia, vocé interpretara casos clinicos comuns do
Internato de Medicina de Emergéncia ao longo de 7 mddulos.

e Cada modbdulo contém: caso clinico, respostas esperadas e
discussao, comentarios finais e diagndstico diferencial.

e Essa é uma oportunidade para refletir como se vocé estivesse
avaliando pacientes reais.

e Responda as perguntas apresentadas ao longo do texto. E
possivel digitar as respostas diretamente no arquivo em PDF ou
utilizar uma versao impressa do texto.

Por exemplo, como na caixa de texto abaixo:

c D

e Leia o caso clinico quantas vezes considerar necessario.

e Vocé ira conferir as respostas esperadas para cada pergunta
na sessao de discussao, logo a seguir do caso clinico.

e Ao final de cada mddulo, ha um resumo geral sobre o caso
clinico e seu diagnéstico diferencial.



MODULO

Dor no Quadrante
Inferior (QID)
do Abdome

/

OBJETIVOS

Correlacionar dados da historia clinica e exame fisico
para identificar hipoteses diagndsticas.

e Indicar e interpretar exames complementares que
auxiliem o diagndstico diferencial de dor abdominal.

e Reconhecer as causas mais comuns de dor em
quadrante inferior direito do abdome.

e Indicar as medidas clinicas iniciais e tratamentos
necessarios para pacientes com o quadro clinico
apresentado.

i




CASO CLINICO 1 [

Na anamnese, quais aspectos sobre a ”:
Situagdo problema: dor abdominal dessa paciente precisam @ =
ser questionados? ? :)
R
Vocé estd de plantdo
em uma Unidade de
Q 0
Pronto Atendimento ( v>
Adulto (UPA). (@ )
(a D),
Sua primeira paciente (Q o )
do dia é uma mulher
de 23 anos, que se (O* ‘Q’>
queixa de dor (Q @)

abdominal.
A paciente relata que:

A dor abdominal se iniciou na regiao periumbilical ha 2 dias. Inicialmente,
era leve e inespecifica, mas se tornou gradativamente mais intensa. Piora
com o movimento e ao caminhar. Melhora, parcialmente, com o uso de
analgésicos comuns. No ultimo dia, ela migrou para a regido da fossa
iliaca direita.

e Quais sintomas podem estar associados ao caso
dessa paciente?

e Quais patologias precisam ser aventadas em uma
paciente dessa faixa etaria, do sexo feminino?




A paciente apresentou nauseas e vbmitos desde o inicio do quadro,
além de um episodio febril de 37,9 °C. Queixa-se de hiporexia. Relata
disuria leve. Seu ciclo menstrual é irregular e ela desconhece a data da
sua ultima menstruacado.

A PACIENTE TAMBEM:

e Nega corrimento transvaginal. Utiliza e Nega comorbidades.
contracepc¢ao oral. e Nega alergia
e Nega qualquer alteracdo do habito intestinal. medicamentosa.

e Nega cirurgias prévias.

O exame fisico revela:

e A paciente esta consciente e orientada, eupneica, com FC 110 bpm, corada,
desidratada (1+/4+).

e Expansibilidade pulmonar esta preservada bilateralmente.

e O abdome é doloroso em QID com descompressao dolorosa presente e sinais
de defesa em parede abdominal.

e Os sinais de Blumberg, Rovsing e Obturador estdao presentes. O sinal de
Giordano esta ausente.

Diante das informacodes coletadas na anamnese e exame
fisico da paciente quais sao as trés hipéteses diagnédsticas
mais provaveis?

o
= (a 9)
c . .. " e e . .
N Quais exames laboratoriais vocé solicitaria para realizar
G o diagnéstico diferencial entre as causas acima?

(a )

\mm

n
(o)
©
_/

0C
(o)
©
\_/

Rac

(o)
©

_/




Considerando que vocé solicitou os exames complementares
abaixo, os resultados sao:

1.Leucograma 16000/mL (VR 5 a 10 mil/mL), com 8% de bastdes (VR:
até 2%)

2.Amilase 50 U/L (VR: 10 a 140 U/L)

3.PCR 18 mg/dL (VR: até 0,8 mg/dL)

4.Teste de gravidez negativo

5.EAS

. pH: 6,0 (VR: 5,5 -7)

. Densidade: 1,0 (VR: 1,0)

0 Proteinas: 01 mg/dL (VR: <10 mg/dL)
O Leucécitos: 12/campo (VR: < 5/campo)
. Hemacias: 01/campo (VR: < 3 - 5)

. Nitrito: Negativo

Diante das informag¢des <coletadas na
anamnese e exame fisico da paciente qual é o

8 diagnéstico mais provavel?

=

= ( ¢)

S

o Qual escore clinico podera ser utilizado para
'E lhe auxiliar no diagnéstico e na decisdo sobre
\m a solicitacdo de exame de imagem?

(S

o

5 @ D

(]

(-

Prossiga, para a proxima pagina e obtenha as
respostas sobre os questionamentos.

o>



Respostas Esperadas e
Discussao

Na anamnese, quais aspectos sobre a dor abdominal

dessa paciente precisam ser questionados? O
e |ocalizacao e Fatores precipitantes

e Duracdo e Fatores de melhora e piora P

e Tipo de dor e Evolugdo (migracao,

e Intensidade irradiacao)

CQ Comentadrio:

Lembrar que o padrdo migratério da dor abdominal esta
fortemente relacionado a apendicite aguda.

Quais sintomas podem estar associados ao caso dessa paciente?
Além da dor abdominal, outros questionamentos sdao
importantes:

1.Houve nauseas e vomitos?

2.Houve febre?

3.Houve perda de apetite?

4.Apresenta sintomas urinarios? 5. Apresenta altera¢des do habito
intestinal?
6. Qual foi a data da ultima menstruacao?
7. Apresenta corrimento transvaginal?

m Comentadrio:

Por se tratar de uma paciente do sexo feminino em idade fértil,
é essencial investigar causas ginecoldgicas. Além disso, a §IW1

hiporexia pode estar associada a quadro de peritonite.

Causas ginecoldgicas: gestac@o tubdria, tor¢do ovariana, cisto Q o
Tl
X

ovariano roto, doenca inflamatéria pélvica.

(!



As trés hipéteses diagnésticas mais provaveis sdo, ap6s a |[En
anamnese e o exame fisico:

1. Apendicite aguda.

2. Infeccdo do Trato Urinario.

3. Causas Ginecoldgicas (doenca inflamatoria pélvica).

m Comentdrio:

Por mais que o caso seja muito sugestivo de apendicite, é fundamental pensar em
mais um diagnostico, visto que patologias abdominais podem apresentar sinais e
sintomas em comum. Pensar em varias possibilidades, direcionadas e hierarquizadas
por probabilidade, diminui o risco de erros no diagndstico. Diverticulite é uma causa
possivel, mas pouco provavel na faixa etaria da paciente, além de menos frequente
no QID.

ApOs a avaliacdo dos exames laboratoriais, o diagnéstico
principal é Apendicite Aguda!

O escore de Alvarado pode ser utilizado como instrumento
clinico de apoio diagndstico, para avaliar a probabilidade de
apendicite em um quadro de dor em QID.

{‘%} SCORE DE ALVARADO

Avaliacao clinica de probabilidade de apendicite aguda

CATEGORIA ACHADO CLINICO PONTUAGAO | | INTERPRETAGAO
™ Migragéo da dor 1 <4
Anorexia 1 o E improvével o
diagndstico de apendicite
SINTOMAS Ndiiiaa 1
Dor no quadrante inferior direito do abdome 2
E compativel
Descompressio dolorosa (sinal de Blumberg) 1 com apendicite
SINAIS ; PRE Ty
Elevagio de temperatura 1 I 2| 72 o
: - L® _J E prol.'_é\..rel
| [ Leucocitose 2 apendicite
ABORATORIO Desvio 4 esquerda 1 9a10
E muito provavel
. dicit
TOTAL MAXIMO 10 e T it

Fonte: Adaptado de Sabiston 212 Ed.



Comentarios finais sobre o caso
clinico 1

No caso da paciente em discussao, o escore de Alvarado é 10, sendo altamente
provavel o diagnostico de apendicite. O exame de imagem € dispensavel e o tratamento
cirdrgico da apendicite aguda podera ser indicado. Ela devera ser encaminhada a um
servico de Cirurgia Geral, para cirurgia convencional ou laparoscopica.

Ainda assim, o exame de imagem é usado para confirmacdo diagnostica antes da
cirurgia rotineiramente. Em casos de duvida diagnostica e Alvarado < 7, o exame de escolha
€ a tomografia de abdome total com contraste.

A ecografia de abdome realizada por profissional experiente também poderia ser
utilizada, além de auxiliar o diagnostico diferencial por causas ginecologicas.

O QUE ESPERAR NA APRESENTAGCAO CLINICA DA
APENDICITE AGUDA

Etapa do o L . Condutas
. Achado Clinico Hipoteses Provaveis . f s
Raciocinio Diagnosticas

i Apendicite, Exame fisico
o Dor em QID ha 24h, pendicit
Historia inicial febre. nausea diverticulite, causas detalhado,
’ ginecologicas hemograma, PCR
Defesa localizada, USG de abd cotal
’ . . .. ea ome tota
Exame fisico sinal de Blumberg Apendicite
/ TC com contraste
presente
Usar escore de
. . , . Alvarado e/ou
o Leucocitose, PCR Processo inflamatério L
Laboratério levad q Avaliar imagem
elevada aguao antes de indicar
cirurgia
Espessamento Indicacao cirurgica

Imagem Confirma apendicite

apendicular imediata




Outras possibilidades diagnésticas de dor
no QID

Apendicite
Diverticulite de colon direito
Diverticulite de Meckel
Neoplasia de colon e apéndice
Abscesso de Psoas

Urologicas
Ureterolitiase Obstrutiva

Pielonefrite

Hérmia inguinocrural

Causas de Dorem

QID

Ginecologicas
DiP Qutras nao cirurgicas

Torgéo oraviana Adenite Mesenteérica

Cisto ovariano roto Gastroenterite

Gravidez ectopica

Sugest- tema:

¢ Sinais e sintomas caracteristicos das outras causas de dor em QID

do abdome.

e Tratamento conservador da apendicite aguda - fazer ou nao?

» Antibioticoterapia ou profilaxia na apendicite aguda? O que se deve
considerar para tomar essa decisdo terapéutica?




Diagnostico Diferencial de Dor em QID

Relembrando Apresentacgoes Clinicas
Tipicas de Outras Causas de Dor em

QID

Diverticulite do Célon Direito

* Dor: QID (simulando apendicite) Doenca Inflamatéria Pélvica

e Histéria: episodios prévios (DIP)
semelhantes, idade >40 anos

e Exame fisico: dor localizada sem e Histéria: corrimento transvaginal, dor
sinais intensos de irritacdo bilateral pélvica, febre
peritoneal » Exame: dor a mobiliza¢ao do colo

e Imagem: indicar tomografia de uterino
abdome com contraste e fazera e Laboratério: leucocitose, PCR elevada
classificacdo de Hinchey, para * Imagem: espessamento tubario,
definir as condutas liquido livre

Difere da apendicite
por idade e quadro
subagudo.

Dor pode predominar
a direita e confundir-se
com apendicite.

‘k—? Torgao Ovariana

e |nicio: dor subita, intensa,
irradiada para dorso ou coxa

* Associagao: cisto ovariano prévio

e Imagem: USG transvaginal com
Doppler — ovario aumentado,
fluxo reduzido

e Conduta: cirurgia imediata

Urgéncia ginecoldgica; dor mais aguda que a apendicite.



Diagnostico Diferencial de Dor em QID

Relembrando Apresentacoes Clinicas
Tipicas de Outras Causas de Dor em

QID

Ureterolitiase (calculo ureteral
distal direito)

* Dor: tipo colica, irradiada para

flanco e regido inguinal
e Sinais: agitacdo, auséncia de
posicao de conforto (ﬂ‘
e Exame: dor a punho-percussao
lombar W
e Laboratério: hematuria
e Imagem: Tomografia de abdome
sem contraste ou ultrassonografia
mostrando calculo e sinais
obstrutivos (dilata¢do pielocalicial)

Dor em célica intensa,
intermitente, geralmente sem

sinais peritoneais. Infeccao Urinaria / Pielonefrite

e Sintomas: disuria, polaciuria,
. . . febre, dor em flanco
Gravidez Ectopica Rota * Laboratorio: leucocituria,

istori ridri
e Historia: atraso menstrual, dor bacteriuria

aguda unilateral, sangramento
vaginal

e Teste: B-hCG positivo

e Imagem: auséncia de gestacao
intrauterina

e Conduta: tratamento cirdrgico de
urgéncia



MODULO

Dor no Hipocondrio
Direito (HD)

OBJETIVOS

e Avaliar paciente com quadro de dor no
hipocdndrio direito

* Indicar e interpretar exames complementares
que auxiliem o diagnéstico diferencial




CASO CLINICO 2 e

Situacdo problema:

Mulher de 46 anos com queixa de dor subita em hipocdndrio direito ha
24 horas, uma hora apos ter se alimentado fartamente.

Relata irradiagéo da dor para o dorso a direita, sem melhora apds o
uso de dipirona. A dor vem se intensificando progressivamente.
Ndéo identifica fatores de melhora ou piora da dor.

» Apresenta nduseas e vomitos desde o inicio do quadro. Além de
um pico febril de 38 °C. A paciente nega coluria ou acolia.

o e Relata episddios semelhantes anteriormente, com resoluc¢ao
u A 7 7 .

o espontanea, em até uma hora mesmo sem usar analgeésicos.
c

\mm

G o Estd pesando 95 kg e tem 1,6 m de altura.

— e Historia patoldgica pregressa: portadora de diabetes mellitus
E tipo Il. Tem dois filhos nascidos de parto normal.

S |

@

omm

: Ao exame fisico: Tax 38,1 °C. Esta consciente e
o orientada, eupneica e estavel. Anictérica. A ausculta

pulmonar estd sem altera¢des, o murmurio vesicular
esta fisioldgico bilateralmente.

e O abdome ¢é flacido, mas doloroso em
hipocdndrio direito, com sinal de Murphy
presente.



Diante da anamnese e exame fisico, quais sao as trés
principais hipéteses diagndsticas para o caso da
paciente:

€ D
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'E Quais exames laboratoriais devem ser solicitados?
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o Qual é o primeiro exame de imagem a ser solicitado
of diante da sua principal hipdtese diagnéstica? Por qué?

(2 D,

Os exames laboratoriais solicitados revelam:

Leucometria de 13000/mm?3 (VR 11000/mm?3).
Bilirrubina total 0,8 mg/dL (VR < 1,2 mg/dL).
Amilase 80 u/L (VR < 110 U/L).
FAL 100 U/L (VR < 120 U/L). GGT 15 U/L (VR < 60 U/L). TGO 30u/L (VR <40
U/L). TGP 45 U/L (VR < 40 U/L).
EAS sem alterag¢bes. PCR 12 mg/L (VR < 5 mg/L).

Ecografia de abdome superior: vesicula biliar distendida, contendo

multiplos cdlculos em seu interior, com paredes espessadas de 5mm, sem
liquido livre perivascular. Auséncia de dilata¢éo em vias biliares.

Qual é o diagnoéstico final do caso clinico?
Qual é a conduta preconizada?

@ D

Prossiga, para a proxima pagina e obtenha as
respostas sobre os questionamentos.




Respostas Esperadas e
Discussao

Na anamnese, é importante observar que a paciente
apresenta os seguintes fatores de risco para
colelitiase:

Sexo feminino
Idade > 40 anos
Multiparidade
Obesidade grau Il

Além disso, ela apresenta uma dor em HD em localizacdo tipica das
doencas da vesicula e vias biliares ha mais de 24h. Esse tempo de evolu¢do
torna pouco provavel o diagnostico de cdlica biliar, pois essa condi¢ao
costuma ser autolimitada, com durag¢ao entre 30min e 2 horas.

Os outros sintomas a serem questionados a paciente, considerando-
se a principal hipétese diagndstica, sao:
Ictericia, coluria e acolia

m Comentdrio:

Seguindo na linha de raciocinio sobre complicacbes da colelitiase, é
fundamental questionar sobre sintomas colestaticos - coldria, acolia e
ictericia. Essas informacbes auxiliom na diferenciacdo entre colecistite
aguda e colangite, uma vez que ambas cursam com dor em HD e febre.
Todavia, os sintomas colestaticos geralmente estéio ausentes na colecistite
aguda.



Diante da anamnese e exame fisico, quais sdao as trés

principais hipdteses diagndsticas para a paciente: [ 19
1. Colecistite aguda Os exames laboratoriais a

2. Colangite serem solicitados sao:

3. Pancreatite biliar Leucograma, FAL, GamaGT,

bilirrubinas, amilase.

Lipase e PCR podem ser
solicitadas, mas nao
obrigatdrias

Ureia, creatinina e eletrélitos
sdao solicitados para avaliar o
estado geral.

CQ Comentdrio:

Como a dor persiste a mais de 24h, é importante investigar doencas
inflamatorias que envolvam a vesicula, as vias biliares e o pancreas.
Solicita-se amilase e/ou lipase para auxiliar o diagndstico diferencial de

pancreatite aguda.
FAL/ GGT e bilirrubinas, quando alteradas, podem sugerir coledocolitiase.

Na suspeita de doencas da vesicula biliar, a ecografia de abdome é o
primeiro _exame de imagem a ser solicitado, por apresentar alta
sensibilidade e acurdcia para esse diagnastico.

Deve-se avaliar principalmente:
-Confirmacdo da presenca de cdlculos em vesicula
biliar;

-Espessura da parede da vesicula biliar, que quando
espessadas (>3mm) pode sugerir colecistite aguda;
‘Liquido pericolescistico;

-Distensdo da vesicula biliar;

‘Pesquisa do sinal de Murphy ecogrdfico;

-Calibre das vias biliares geralmente sem dilata¢ées
na colecistite aguda. Quando dilatadas podem sugerir
a suspeita de coledocolitiase.




O diagnéstico A conduta preconizada é:

final do caso Hidratacao, analgesia,
AR E antibioticoterapia e colecistectomia

Colecisti d videolaparoscoépica,
DU AR EHE s preferencialmente precoce (<72h)

Exemplos de antibioticoterapia: : "\‘
e Ceftriaxona (1-2 g/dia, IV) + Metronidazol (500 mg

8/8h, 1V) —
e Ampicilina-sulbactam (3 g 6/6h, 1V) /p,‘t J

e Amoxicilina-clavulanato (1,2 g 8/8h, 1V) (ou VO se

estavel) \]

Comentarios finais sobre o caso
clinico 2

O quadro clinico apresentado é compativel com colecistite aguda
calculosa, uma complicacao inflamatéria da colelitiase. A paciente
apresenta o conjunto classico de sintomas: dor em hipocéndrio direito
irradiada para dorso, febre e sinal de Murphy presente.

A auséncia de sintomas colestaticos diminui a possibilidade de
colangite e coledocolitiase. Os exames laboratoriais revelam
leucocitose e PCR elevada, sugerindo processo inflamatério agudo. A
ultrassonografia confirma a presenca de calculos e espessamento da
parede vesicular, consolidando o diagndstico.

O manejo deve incluir hidratacdao venosa, analgesia, antibioticoterapia
de amplo espectro e colecistectomia videolaparoscopica precoce,
idealmente nas primeiras 72 horas do inicio dos sintomas, conforme
as diretrizes de Téquio.



Sugestao de temas para aprofundar os estudos:

e Guidelines de Téquio para manejo de doencas da vesicula e vias
biliares (2018);
e Indica¢des de Colangiorressonancia e CPRE;

e Sindrome
e [leo biliar;

de Mirizzi;

e Complicacdes de colecistite aguda, colangite e pancreatite biliar.

Diagnostico Diferencial

Diagnéstico Diferencial Colecistite Aguda Colangite Pancreatite Biliar
Local primario da . . L R
. N Vesicula Biliar Vias biliares Pancreas
inflamacao
Obstrucdo da via biliar N L
. . . - . Obstrucao transitéria da
Obstrug¢ao do infundibulo principal por calculo e . o
Causa via biliar principal por

por calculo

infeccdo bacteriana
associada

calculo

Dor abdominal

em HD, continua, com
duracdo > 12 - 24h

HD intensa e associada a
ictericia

Epigastrica em barra,
irradia a dorso e melhora
espontanea

Ictericia

Rara

Frequente

Eventual

Apresentacdo classica

Dor em HD, febre e sinal de
Murphy presente

Triade de Charcot. Pode
evoluir para Pentade de
Reynolds

Dor abdominal em barra +
amilase/lipase 3x acima do
normal

Laboratério

Leucocitose e PCR elevadas

Leucocitose, PCR elevadas,
Bilirrubinas, FA, GGT

Amilase/lipase 3x acima do
normal

Imagem de escolha

Ecografia - Parede da
vesicula biliar espessada

Ecografia com dilatacdo de
vias biliares e calculo no
colédoco

Processo inflamatério
pancreatico (Tomografia)

Condutas

Antibidtico e
colecistectomia precoce

Antibiotico e drenagem
biliar (CPRE, com posterior
colecistectomia)

Suporte clinico (hidratacdo,
analgesia, antibiotico se
infeccdo associada)




Hepatite Aguda

Mal-estar geral, fadiga
intensa

Anorexia, nauseas, vomitos
Dor ou desconforto em
hipocondrio direito

Febre

Sintomas colestaticos
Sorologias positivas

Insuficiéncia Cardiaca
Congestiva

e Dor ou desconforto em
hipocdndrio direito devido a
congestdo hepatica

e Edema de membros inferiores

» Dispneia aos esforc¢os,
ortopneia

e Ganhode pesoe
hepatomegalia dolorosa

Relembrando Apresentacoes
Clinicas Tipicas de Outras
Causas de Dor em HD

Abscesso Hepatico

Febre alta e calafrios

Dor intensa e continua
em hipocondrio direito
Hepatomegalia dolorosa
Mal-estar, anorexia,
perda de peso
Leucocitose acentuada
Necessario investigar
amebiase, se lesdo Unica,
sem hist6ria de colangite

Outras causas:

* Ureterolitiase
» Pielonefrite
* Doenca ulcerosa péptica
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Dor Abdominal,
Diarreia e Vomitos

OBJETIVOS

* Avaliar paciente com quadro de dor abdominal
difusa

* lIdentificar sinais clinicos de gravidade

e Realizar a conducao terapéutica inicial de
paciente desidratado




CASO CLINICO 3

Situagdo Problema:

Paciente de 28 anos, sexo masculino.
Sem historia de comorbidades, alergias
medicamentosas ou cirurgia prévia.
Da entrada na unidade de pronto

atendimento com relato de dor abdominal
difusa iniciada ha 3 dias, em cdlica,
intensidade 6/10, associada a diarreia e
vomitos sem restos alimentares. Relata ainda
hiporexia e febre de 38 °C.

Quais outros questionamentos devem ser feitos ao
paciente, considerando que ele apresenta uma dor
abdominal associada a diarreia aguda?

: G D

\mm

co

C
o
©
NI

= (Q o )

\mm

oC
o

©
\_/

Rac
(o
©
NI




O PACIENTE RELATA 5 A 6 EPISODIOS DIARREICOS AO DIA, SEM SANGUE OU MUCO.
HA 1 DIA, EVOLUI COM DOR ABDOMINAL DIFUSA.
NEGA VIAGENS RECENTES. NEGA USO DE ANTI-INFLAMATORIOS. m
SUA ESPOSA APRESENTA SINTOMAS SEMELHANTES.
QUEIXA-SE, AINDA, DE DIMINUICAO DO VOLUME URINARIO. NEGA DISURIA OU HEMATURIA.

ESTA CONSEGUINDO BEBER AGUA.

Ao exame fisico:

PA: 110x70 mmHg, FC: 98 bpm,
FR: 18 irpm, Temp: 37,8 °C, Sat O,: 98% em ar
ambiente.
Esta desidratado (1+/4+).
Esta consciente e orientado.

O abdome: é levemente distendido, doloroso
difusamente, sem sinais de irritagao
peritoneal. Sinais de Blumberg, Rovsing,
Giordano e Obturador ausentes.

Considerando a anamnese e os achados do exame fisico, quais hipéteses diagnésticas
ganham for¢a?
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Ha algum sinal de gravidade que exija investigacao imediata? Quais seriam eles?

@ D

Quais condutas devem ser tomadas inicialmente e quais exames devem ser solicitados?

@ D




Apds medidas iniciais, administrou-se solucao fisioldgica
0,9% 1000 mL, escopolamina, dipirona e omeprazol

endovenosos. “

O paciente apresentou melhora do estado de hidratacao e
dor abdominal.

HFW- Os exames laboratoriais que vocé solicitou foram:

leucometria de 11000/mm3
Amilase 45 u/L (VR <110 U/L)

Ureia 50 mg/dL (VR 10 a 50 mg/dL)
Creatinina 1,1 mg/dL (VR 0,7 a 1,3 mg/dL, homens)
Na 132 mEg/L (VR 135 a 145 mEq/L)

K 3,5 mEqg/L (VR 3,5 a 5,0 mEq/L)

Qual é a principal hip6tese diagnoéstica?

C D
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-4 O paciente deve permanecer internado? Por qué?
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Prossiga, para a proxima pagina e obtenha as >>>
respostas sobre os questionamentos.



Respostas Esperadas e
Discussao

O caso clinico sugere uma diarreia aguda, sendo entdao importante
questionar:

1. Frequéncia e aspecto das fezes - presenca de sangue;
2. Tenesmo;

3. Ingestdo alimentos fora de casa ou mal conservados recentemente;
4. Sintomas semelhantes em familiares;
5. Tolerancia a hidratac¢ao via oral;

6. Cronologia dos sintomas - O que iniciou primeiro? A dor abdominal ou

a diarreia?
7. Oliguria.
Apo6s a anamnese e exame fisicos, O paciente nao apresenta sinais de
as principais hipoteses gravidade, como:
diagnésticas, por ordem
hierarquica, sao: Diarreia com sangue
Vomitos incoerciveis
1.Gastroenterite aguda Desidratacao acentuada (sem diurese,
2.Apendicite prostracao, hipotensao)
3.Pancreatite aguda Febre alta persistente (> 39 °C)

Duracao > 7 dias sem melhora
Alteracao do nivel de consciéncia

Deve-se iniciar a hidrata¢ao venosa do paciente, além de sintomaticos (antieméticos
e analgésicos)

@ Comentadrio:

CONSIDERANDO-SE A SUSPEITA DE GASTROENTERITE LEVE, SEM SINAIS DE ALARME, EXAMES PODEM
SER DISPENSADOS. TODAVIA, EM CASO DE PIORA OU DUVIDA DIAGNOSTICA, DEVE-SE SOLICITAR

HEMOGRAMA, AMILASE, UREIA, CREATININA, ELETROLITOS E PROTEINA C REATIVA, PARA AVALIACAO
DE DISTURBIOS HIDROELETROLITICOS.



Interpretando o caso apés a anamnese,

exame fisico e exames

laboratoriais:
Dado Achado Interpretagédo
Coletado
Diarreia , . Sem sinais de alarme, descarta
sem sangramento ha 3 dias, Quadro agudo

sem irritacdo peritoneal

colite e abdome cirurgico

Esposa
com sintomas semelhantes

Indicio de contaminacao
alimentar ou infecg¢do viral

Quadro autolimitado

Consegue Via oral viavel Possibilidade de reidratacdo
ingerir dgua oral
Sem hipotensao, FC préxima
PA ao

110 x70 mmHg / FC 98 bpm

limite superior da
normalidade

Sugere hipovolemia leve

FR18 . ~ o
_ Normais Sem repercussao respiratéria
irpm / Sat O, 98%
Temp. Febre baixa Quadro infeccioso
37,8°C leve/moderado
Desidratacao Leve Condizente com perdas por
1+/4+ diarreia
Abdome Auséncia de Blumberg e sinais

levemente distendido, dor
difusa, sem irritacao peritoneal

Sinais de infeccdo intestinal,
sem peritonite

de
irritacdo, descartando
abdome cirurgico

Exames laboratoriais

Leucocitose leve, amilase
normal, hiponatremia leve

desidratacgao leve, com
disturbio hidroeletrolitico
secundario a diarreia

APOS A INTERPRETAGCAO, O DIAGNOSTICO E GASTROENTERITE AGUDA.

DESCARTAMOS APENDICITE, POR EXAME FiSICO INCOMPATIVEL E DOR TER SE INICADO APOS A DIARREIA.

DESCARTAMOS PANCREATITE, POR AMILASE NORMAL E AUSENCIA DE FATORES PRECIPITANTES.




Comentarios finais sobre o caso

. [ 29
clinico 3

Uma vez que o paciente ndo apresenta sinais de gravidade, o tratamento pode ser
realizado em regime ambulatorial. Além disso, ndo é idoso ou imunossuprimido.

Recomenda-se:

e Manter hidrata¢do oral vigorosa (soro de hidratacao oral, liquidos claros, caldos
leves).

» Dieta leve, fracionada, evitando laticinios e alimentos gordurosos até melhora
completa.

e Evitar automedicacao antibidtica.

e Sintomaticos:

Escopolamina + Dipirona, conforme necessidade de dor.
Ondansetrona se nauseas persistentes.

e Reavaliar se sinais de alarme:

Febre persistente > 38,5 °C apds 72h,
Diarreia com sangue ou muco,
Sinais de desidratacgdo grave,

Dor abdominal localizada ou progressiva.

SUGESTAO DE LEITURA COMPLEMENTAR: OUTRAS CAUSAS DE
DOR ABDOMINAL DIFUSA E CONDUTAS IMEDIATAS

A seguir, veja um quadro com:
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE DOR ABDOMINAL DIFUSA >>>



Causa

Caracteristicas Clinicas
Principais

Achados Laboratoriais /
de Imagem

Elementos que Ajudam a

Diferenciar

Pancreatite aguda

Dor abdominal difusa ou
em faixa, irradiada para
dorso, associada a nauseas
e vdmitos intensos.

Amilase/lipase > 3x 0 VR; TC
de abdome com altera¢des
inflamatdrias pancredticas.

Dor mais intensa e
persistente, sem diarreia;
histéria de etilismo ou
colelitiase.

Crise algica da anemia
falciforme

Dor difusa abdominal e
0ssea; historia prévia de
anemia falciforme;
desencadeada por infec¢ao,
frio ou desidratacao.

Anemia, reticulocitose,
bilirrubina indireta
aumentada.

Historia pessoal conhecida,

dor desproporcional aos
achados fisicos, auséncia
de peritonite.

Cetoacidose diabética

Dor abdominal difusa,
nauseas, vomitos, halito
cetdnico, polidipsia, poliuria
e taquipneia.

Glicemia > 200 mg/dL, pH <
7,3, HCO3 < 18 mEq/L,
cetonemia/cetonduria.

Historia de DM tipo 1 ou
estresse metabolico;
desidratacdo intensa e
respiracao de Kussmaul.

Isquemia mesentérica
aguda

Dor abdominal
desproporcional ao exame
fisico; idosos com fibrilacdo
atrial, aterosclerose ou

hipotensdo recente.

Leucocitose, acidose
metabdlica, aumento de
lactato. AngioTC: falha de

enchimento vascular.

Dor intensa com abdome
com exame duvidoso;
evolugdo rapida para
necrose e peritonite.

Aneurisma
dissecante/rotura de aorta
abdominal

Dor subita intensa,
irradiada para dorso ou
flanco, com repercussao

hemodinamica

AngioTC com dilatacdo de
aorta abdominal

Pulso femoral diminuido,
massa pulsatil abdominal,
hipotensao. Urgéncia
cirdrgica.

Doenca inflamatéria
intestinal

Dor abdominal recorrente,
diarreia crénica com
muco/sangue, perda

ponderal.

PCR elevada, anemia,
hipoalbuminemia.
Colonoscopia com lesdes
inflamatérias.

Historia crbnica, sintomas
intestinais persistentes e
sinais sistémicos.

Obstrugdo intestinal

Dor difusa tipo cdlica,
distensao abdominal,
vOmitos, parada de
eliminagdo de fezes e
flatos.

Radiografia com niveis
hidroaéreos; leucocitose
variavel.

Distensdo marcada, ruidos
hidroaéreos aumentados,

auséncia de evacuacdo.
Cirurgia abdominal prévia.

Intolerdncia a lactose

Dor abdominal difusa e
distensdo logo apds
ingestdo de leite ou

derivados, flatuléncia,
diarreia aquosa.

Teste respiratério de
hidrogénio positivo;
melhora com retirada de
lactose da dieta.

Relacao temporal direta
com ingestdo de laticinios;
auséncia de febre.




° Dor Abdominal
Subita
(epigastrio)
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OBJETIVOS

e Reconhecer os principais diagnédsticos diferenciais de
dor abdominal subita em epigastrio

* Indicar e interpretar exames

9
F)




CASO CLINICO 4

Situacao Problema:

Paciente do sexo masculino, de
47 anos, trazido ao box de
emergéncia por terceiros, com
quadro de dor abdominal
intensa, de inicio subito em
epigastrio, ha cerca de doze
horas.

Vocé, prontamente, monitoriza o
paciente, que se apresenta: inquieto,
sudorético, FC 110 bpm, PA 75 x
50mmHg, desidratado (3+/4+).

Evolui com nauseas e vomitos.

O paciente é usuario crénico de
anti-inflamatorios nao
esteroidais por lombalgia, além
de ser tabagista e etilista ha
longa data.
Desconhece outras
comorbidades.

Apresenta abdome rigido, doloroso a
palpacao, com sinais de irritacao
peritoneal difusa.

Ndo ha sinais de massa palpavel ou
pulsatil.
Pulsos palpaveis bilateralmente e
simétricos.

Considerando-se o quadro de dor epigastrica, quais outros sinais e sintomas
precisam ser questionados na anamnese?

@& D
@ D




Quais sao as trés principais hipoteses diagndsticas para esse paciente, em ordem de
probabilidade? Por qué?

€ D

Qual exame de imagem pode ser realizado no
box de emergéncia para auxiliar a elucidacao
do diagnéstico?

€ D

Quais exames laboratoriais podem ser feitos ja
na chegada do paciente?

@ D

O PACIENTE FOI MANTIDO EM OBSERVACAO NO BOX DE EMERGENCIA, MONITORIZADO.
ENQUANTO OS EXAMES LABORATORIAIS FICAVAM PRONTOS, FOI REALIZADA A

RADIOGRAFIA DE TORAX (AP) NO LEITO, COM O ACHADO A SEGUIR.




Qual é o0 achado apresentado acima?

@ D

Além da radiografia, foram solicitados os exames laboratoriais a
seguir:

Leucometria de 18000/mm3
Amilase 130 u/L (VR <110 U/L

PCR 15 mg/dL (VR: até 0,8 mg/dL)

Ureia 68 mg/dL (VR 10 a 50 mg/dL)

Creatinina 1,6 mg/dL (VR 0,7 a 1,3 mg/dL, homens)
Lactato 6 mmol/L (VR <2 mmol/L)

Qual é diagnéstico e conduta a ser adotada?

€ D




Respostas Esperadas e
Discussao

Considerando-se o quadro de dor epigastrica subita, é
fundamental questionar o paciente sobre a associacao de
melena e/ou hematémese ao quadro clinico.

Além disso, deve-se observar que o paciente apresenta sinais
de peritonite difusa, sendo um forte indicio de doenca
cirdrgica.

As principais hipoteses, ap6s a anamnese e exame fisico sao:

1. Ulcera péptica perfurada;

2. Doenca ulcerosa péptica complicada (sangramento);
3. Pancreatite;

Outras hipdteses menos provaveis seriam:

Disseccdo de aorta
Doenca coronariana isquémica aguda.

Os exames laboratoriais evidenciam:

Leucocitose

Amilase elevada, porém em niveis abaixo de 3x o valor de
referéncia

PCR elevado, sugerindo inflamacdo sistémica;

Lactato elevado sugerido evolu¢do para sepse.




Neste caso clinico, é importante destacar:

e Trata-se de paciente com fatores de risco
para doenca ulcerosa péptica - tabagismo,
etilismo e uso de anti-.inflamatérios.

e Os sinais vitais sugerem hipotensao e
taquicardia, com uma PAM <65mmHg.

e Além disso, ao exame fisico, notam-se sinais
de peritonite difusa.

e Por tais motivos, ha forte suspeita de ulcera
peptica perfurada.

Nesses casos, a radiografia de
torax é um exame de facil
execussao a beira do leito.

Observa-se
pneumoperitdnio.

Ar abaixo da cupula
diafragmatica, que é um sinal
de perfucdo de viscera oca,
provavelmente estdbmago ou
duodeno.

Além da anamnese e exame fisico, os exames laboratoriais e de imagem confirmam
o abdome agudo perfurativo, por provavel ulecera perfurada.

Esta indicada a transferéncia imedita do paciente para um servico de Cirurgia Geral,
para abordagem cirurgica de urgéncia.



Comentarios finais sobre o
caso clinico 4 @
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O caso clinico descreve um paciente masculino de 47 anos, tabagista e
usuario cronico de anti-inflamatérios ndao esteroidais, que chega ao
pronto-socorro com dor abdominal subita e intensa em epigastrio ha
cerca de doze horas.

Encontra-se em mau estado geral, hipotenso, taquicardico, desidratado e
com abdome rigido e sinais de irritacao peritoneal difusa, sem
abaulamento pulsatil ou pulsos assimétricos. O quadro clinico é altamente
sugestivo de abdome agudo perfurativo, possivelmente decorrente de
Ulcera péptica perfurada, favorecida pelos fatores de risco presentes (uso
de AINEs e tabagismo).

O diagndstico pode ser confirmado pela radiografia de térax evidenciando
pneumoperitonio. Os exames laboratoriais iniciais devem incluir
hemograma, amilase, lipase, funcdo renal, PCR, lactato, gasometria e ECG
para excluir diagndsticos diferenciais como pancreatite, disseccao de aorta
e infarto agudo do miocardio. Se paciente estavel, a tomografia de
abdome é um exame de imagem com maior sensibilidade e
especificidade para avaliacdo do caso.

Trata-se de wuma emergéncia cirargica, exigindo estabilizacao
hemodindmica imediata, antibioticoterapia e encaminhamento para
laparotomia exploradora ou laparoscopia, em caso de estabilidade.



Diagnostico Diferencial de Dor Abdominal Subita
EN

Causa Caracteristicas Clinicas Principais Exames Diagnésticos Uteis

Dor subita e intensa, rigidez

Ulcera péotica perfurada abdominal, sinais de irritacao Radiografia de torax
pep P peritoneal, histéria de AINEs ou (pneumoperitdnio), TC de abdome.
tabagismo.

Dor epigastrica intensa, irradiada para
Pancreatite aguda dorso, nauseas e vomitos, histéria de
etilismo ou colelitiase.

Amilase e lipase >3x VR, USG ou TC de
abdome.

Dor epigastrica ou dorsal subita,
Disseccdo de aorta toracoabdominal lancinante, irradiada para dorso,
assimetria de pulsos, hipotensao.

Angio-TC de térax/abdome,
ecocardiograma transesofagico.

Dor epigastrica opressiva, irradiada
para mandibula ou brago, nduseas, ECG, troponina sérica, CK-MB.
sudorese, dispneia.

Infarto agudo do miocardio (IAM
inferior)

Dor subita desproporcional ao exame
fisico, fatores de risco (fibrilacdo atrial,
trombose), nauseas, vomitos e
evacuacgao sanguinolenta.

Isquemia mesentérica aguda Lactato elevado, angio-TC de abdome.

Dor epigastrica ou em hipocéndrio
direito, febre, nauseas, sinal de USG de abdome, TC de abdome.
Murphy presente, leucocitose

Colecistite aguda complicada
(perfuracdo)

Dor toracica/epigastrica subita apos
Sindrome de Boerhaave vOmito vigoroso, enfisema
subcutaneo, dispneia.

Radiografia ou TC de térax (ar
mediastinal), esofagografia.

Dor epigastrica subita, geralmente em
Embolia gastrica ou esplénica pacientes com trombofilias ou Angio-TC, ultrassonografia Doppler.
endocardite.

SUGESTAO DE LEITURA COMPLEMENTAR: CAUSAS DE DOR
ABDOMINAL EM HIPOCONDRIO ESQUERDO - PNEUMONIA, DOENCA
DO REFLUXO GASTROESOFAGICO, ESPLENOMEGALIA.



e Dor Abdominal

e Associada a Parada da
S  Eliminacdo de Fezes e
8 Flatos
=
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OBJETIVOS

e Estabelecer o raciocinio clinico e diagnéstico
diferencial para abdome agudo obstrutivo

* Interpretar exames laboratoriais e de imagem

* Definir a plano terapéutico para o caso clinico
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CASO CLINICO 5

Situacao Problema:

Paciente idoso, de 78 anos, trazido ao pronto
atendimento com histéria de dor abdominal difusa,
progressiva, em cdlica, ha 36 horas, associada a
distensdao abdominal importante, nauseas e parada
da eliminacdo de fezes e flatos. O paciente relata
episédios de vomitos biliosos nas ultimas 12 horas.
Nega sintomas urinarios.

E portador de hipertesndo arterial, mas nega outras
comorbidades.

(of )

Quais questionamentos complementares devem ser feitos na
e anamnese?
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O paciente apresenta passado de laparotomia ha 30 anos por apendicite aguda
complicada com peritonite. Nega alteracdes recentes do habito intestinal ou perda de
peso. Relata ter realizado colonoscopia ha 1 ano, sem alterac¢es.

Ao exame fisico: 0 paciente encontra-se desidratado (2+/4), com mal-estar intenso.
Estavel hemodinamicamemte, consciente e orientado.



Quais aspectos precisam ser avaliados no exame fisico?
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Ao exame fisico do abdome, nota-se cicatriz mediana infra umbilical, sem sinais de
hérnias incisionais.
O abdome esta distendido, doloroso difusamente, sem sinais de irritacao
peritoneal. Sinal de Gersuny ausente.
Toque retal sem lesdes tocaveis, ou sangue em dedo de luva, o esfincter externo é
normotdénico.

Diante do caso clinico, quais sao as principais hipoteses diagndsticas?




O paciente realizou os seguintes |
exames:

e |Leucometria de 9000/mm3

e Amilase 42 u/L (VR <110 U/L

e PCR 0,5 mg/dL (VR: até 0,8 mg/dL)

e Ureia 55 mg/dL (VR 10 a 50 mg/dL)

e Creatinina1,5mg/dL (VRO0,7a 1,3
mg/dL, homens)

e Lactato 1 mmol/L (VR <2 mmol/L)

Além dos exames laboratoriais, o paciente realizou a radiografia de abdome acima e a
tomografia de abdome.

Observou-se, a tomografia, um afilamento em ileo terminal, promovendo distensao de

intestino delgado a montante, sem sinais de penumoatose intestinal ou liquido livre. Colon
sem alteracdes.

Qual é o diagnostico mais provavel?

(e D,

Qual deve ser a conduta terapéutica?




Respostas Esperadas e
Discussao

Para prosseguir o raciocinio clinico, € necessario questionar ! _—
ao pacaiente sobre histéria prévia de: —_—

e Cirurgia abdominal, pois direciona o diagnostico —
etiologico do abdome agudo obstrutivo para bridas. -
Também pode sugerir a possbilidade de hérnias da
parede abdominal.

e Alteracdo do habito intestinal nos ultimos meses, pode
sugerir neoplasia de célon.

* Perda de peso.

e Sangramento nas fezes.

* Uso de medicac¢des constipantes (opioides, por ex.)

Ao exame fisico, é necessario avaliar cicatrizes de procedimentos cirurgicos abdominais,
hérnias incisionais e/ou inguinais.

A palpacdao do abdome deve ser minuciosa, investigando a presenca de tumoracoes e
plastrdes.

E obrigatério realizar o toque retal.

Interpretando 0S exames complementares:

Laboratoriais: sem sinais de leucocitose. PCR normal. Creatinina levemente aumentada,
mas compativel com a idade.

Radiografia de abdome evidenciando sinal de empilhamento de moedas, carteristico
de obstrucdo de intestino delgado.

Tomografia de abdome confirma suspeita quadro obstrutivo, sem sinais de isquemia
ou perfuragao intestinal.



O diagnostico é: Abdome agudo obstrutivo por
bridas |

O plano terapéutico devera ser:
Jejum
Acesso venoso calibroso @
Hidratacdo venosa com solu¢des cristaloides
Correcdo de disturbios hidroeletrliticos
Sonda nasogastrica para descompressao, por 24 a 48h
Analgesia adequada
Monitorizacdo e reavaliacao
Avaliacdo por um equipe de cirurgica geral imediata
Em caso de insucesso do tratamento clinico, piora ou evolu¢do com sinais de
peritonite, necessitara cirurgia de urgéncia

Raciocinio clinico para o caso desse paciente:

Hipétese Justificativa

Historia de laparotomia antiga por peritonite.
Obstrucao intestinal por bridas/aderéncias Aderéncias sdo a principal causa de obstru¢do mecanica
de intestino delgado em pacientes operados.

Deve ser pesquisada, mas foi afastada pelo exame fisico

Hérnia encarcerada .
(sem hérnias).

Possivel em idosos, mas afastada por colonoscopia

Neoplasia de c6lon . o
recente normal e auséncia de sinais sistémicos.

Poderia justificar distensdo e parada de transito, mas o
empilhamento de moedas na radiografia e o ponto de
transicdo na TC indicam obstru¢do mecanica
verdadeira.

fleo paralitico




Comentarios finais sobre o
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Trata-se de paciente idoso, de 78 anos, admitido no pronto atendimento
com quadro de dor abdominal difusa e progressiva ha 36 horas,
associada a distensdao abdominal importante, nauseas, vomitos biliosos e
parada da eliminacao de fezes e flatos, configurando um quadro
classico de abdome agudo obstrutivo.

Ao exame fisico, apresentava desidratacdo, abdome distendido e doloroso,
sem sinais de irritacdo peritoneal. Presenca de cicatriz cirdrgica mediana
antiga e auséncia de hérnias.

A histéria de laparotomia prévia por apendicite complicada,
associada aos achados radiograficos e tomograficos, evidenciando
distensao de alcas delgadas com ponto de transicao em ileo terminal,
sustentam o diagnéstico de obstrucao intestinal mecanica por bridas.

O paciente deve ser manejado inicialmente com medidas conservadoras,
por ndo apresentar sinais de sofrimento de al¢as de delgado, mantendo
vigilancia clinica e laboratorial rigorosa, com indicacdo de abordagem
cirdrgica caso haja falha do tratamento clinico ou sinais de sofrimento
intestinal.

O principal diagnoéstico diferencial é o abdome agudo obstrutivo por
neoplasia colorretal.

Um diagndstico menos provavel, mas que deve ser recordado em idosos, é
diverticulite. Todavia, se apresentaria com febre, alteracdes laboratoriais
sugerindo processo inflamatério / infeccioso e tomografia de abdome
compativel.

SUGESTAO DE LEITURA COMPLEMENTAR: NEOPLASIA
COLORRETAL (CLINICA E DIAGNOSTICO) E DIVERTICULITE
AGUDA.




Diagnéstico Diferencial
Abdome Agudo
Obstrutivo (AAO)

Causa

Achados Clinicos
Caracteristicos

Exames de Imagem
Caracteristicos

P&s-operatoério

Bridas / aderéncias

Dor abdominal em célica,
distensao, parada de
fezes e flatos, vémitos
biliosos; antecedente de
laparotomia

Niveis hidroaéreos e
empilhamento de
moedas no RX; TC

mostra ponto de
transi¢do sem lesao
aparente

Hérnias

Hérnia inguinal, femoral,
umbilical, incisional

Dor localizada,
abaulamento irredutivel
e doloroso, sinais de
obstrucdo

TC mostra al¢a herniada
com distensdo proximal

Neoplasica

Cancer de célon, ileo
terminal, linfomas

Historia de perda de
peso, anemia, altera¢ao
do habito intestinal, dor

progressiva

Colonoscopia
diagnostica; TC com
tumoracdo obstrutiva e
dilatagdo a montante

Inflamatoéria / Infecciosa

Doenca de Crohn,
diverticulite, tuberculose
intestinal

Dor crénica, episédios
recorrentes de
suboclusao, febre,
emagrecimento

TC com espessamento
segmentar e fistulas

Volvo

Volvo de sigmoide ou de
ceco - doencgas de
Chagas, pacientes idosos

Dor subita, distensao
marcada, auséncia de
evacuacdo, timpanismo
acentuado

RX com “sinal do grdo de
café” (sigmoide) ou
distensao de ceco; TC
confirma torcdo

Intussuscepcao

Invaginacdo de um
segmento intestinal em
outro - criangas, jovens

Dor tipo cdlica,
tumoracdo palpavel,
fezes com muco e
sangue (“geléia de
morango”)

USG com “sinal do alvo”;
TC confirma o ponto de
invaginacao

lleo Biliar

Calculo biliar impactado

Colecistite, evoluindo
com AAO

TC com aerobilia e
calculo ectépico

fleo paralitico (funcional)

P&s-operatério, disturbio
hidroeletrolitico, sepse,
drogas

Distensdo abdominal,
dor difusa, ruidos
ausentes

RX mostra distensao
difusa de intestino
delgado e grosso, sem
nivel de transicdo

Isquemia mesentérica /
estrangulamento

Trombo, embolia, brida
com compressdo
vascular

Dor intensa
desproporcional ao
exame fisico, leucocitose,
acidose metabdlica

TC com pneumatose
intestinal, falta de realce
de alcas, liquido livre

Pés-radioterapia ou doenca
infiltrativa

Fibrose actinica,
carcinomatose peritoneal

Historia oncolégica, dor
crénica, distensdo e
vOmitos intermitentes

TC mostra

espessamento difuso e

multiplos pontos de
estreitamento
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OBJETIVOS

* Avaliar paciente com quadro de dor em
hipogastrio

* Indicar exames laboratoriais adequados

e Definir conduta inicial para paciente em regime
de tratamento ambulatorial
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CASO CLINICO 6

Diante de uma paciente jovem com dor em baixo ventre, quais
questionamentos complementares devem ser feitos na anamnese?

Situacao Problema:

Paciente do sexo feminino, 24 anos,
previamente higida, procura atendimento
com queixa de dor localizada em
hipogastrio, em peso, intensidade 5/10, ha 02
dias.

Queixa-se de distria e aumento da
frequéncia urinaria.

Refere piora progressiva dos sintomas, sem
melhora com analgésicos comuns.

A paciente nega febre ou dor lombar. Nega hematuria.

Relata sensa¢do de miccao incompleta, além de polacidria e urgéncia urinaria.

Nega corrimento transvaginal.

Sua ultima menstrucao ocorreu ha 20 dias e durou trés dia.
E casada e apenas tem rela¢8es sexuais com uso de preservativo.



Ao exame fisico: esta consciente e orientada. FC 67
bpm. Corada e hidratada. Afebril. | =

O abdome é doloroso em hipogastrio, sem sinais de
irritacdo peritoenal. Nao ha plastrées ou tumoracdes
palpaveis.

Sinais de Giordano, Blumberg, Rovsing, Psoas e
Obturador estdo ausentes.

Diante do caso clinico, qual é a principal hipdétese diagnéstica?

@ D

E necessario solicitar exames complementares para definir a conduta? Por qué?

@ D

Qual é a conduta preconizada?




Respostas Esperadas e
Discussao

Para realizar o raciocinio clinico, deve-se prosseguir a anamnese

questionando sobre: ' E—
o Apresentacdo de febre; —_—
e Dor lombar associada;

e Presenca de corrimento transvaginal. i

Esse dados auxiliam a diagndstico diferencial entre cistite,
pielonefrite a doencas ginecoldgicas.

Diante do caso clinico, observa-se que a paciente esta estavel, sem febre ou
sinais de doenca sistémica. Além disso, ndo apresenta queixas ginecolégicas ou
atraso menstrual.

Ao exame fisico, ndo apresenta sinais de irritacdo peritoneal e o sinal de
Giordano esta ausente.

Sendo assim, a principal hipdtese é cistite aguda nao complicada.

Outros diagndsticos menos provaveis seriam pilonefrite e vulvovaginite.

Em mulheres jovens com sintomas classicos de
infeccdo urinaria baixa, o diagnostico pode ser “

realizado de forma clinica, sendo desnecessaria a

- T
solicitacdo rotineira de exames laboratoriais. _—] ’ —_—
Nesses casos, esta indicado o inicio de
antibioticoterapia empirica e tratamento \ ol
G NS ' o |

ambulatorial. A nitrofurantoina ou a fosfomicina
sdo opc¢odes terapéuticas.
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Nos casos de cistite aguda ndo complicada, especialmente em pacientes
atendidos em UPA e UBS, a solicitacdo de exames pode ser dispensada.

Quando ha duvida diagndstica, quadro clinico recorrente ou falha

terapéutica, deve-se solicitar: leucograma, EAS e urocultura.

Diagnéstico
diferencial para o
Caso Clinico

Cistite Aguda

Pielonefrite

Vulvovaginite

Inicio dos sintomas

progressivo

agudo, mais intenso

variavel

Dor abdominal

hipogastrio leve a

lombar e hipogastrio

geralmente ausente

moderada
Disuria presente presente pode estar presente
frequentemente
Febre geralmente ausente ausente
presente
Corrimento transvaginal ausente ausente presente




Dor Abdominal e
Abaulamento
Inguinal Irredutivel

OBJETIVOS

e Reconhecer sinais de abdome cirargico




CASO CLINICO 7

Situacao Problema:

Paciente masculino, 65 anos, com historia
prévia de hérnia inguinal esquerda, procura
atendimento com dor abdominal.

Relata dor intensa em regiao inguinal esquerda
ha 24 horas, associada a aumento de volume
local. Refere nauseas e dois episédios de
vomitos.

=

Ao exame fisico:
FC 102 bpm
PA 80 x 60mmHg

Abdome distendido e doloroso difisamente.

Observa-se um abaulamento inguinal unico, o
irredutivel e doloroso a esquerda, sem sinais v
flogisticos. -

\mm

S

Diante do caso clinico, quais sao as principais hipéteses \E
diagnosticas? (8

o

S
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@ D

Trata-se de um caso para conducao ambulatorial ou de
emergéncia? Por qué?

@ D




O paciente vem transferido de outro hospital e traz, em
maos, os exames laboratoriais e tomografia de abdome,
abaixo:

LEUCOMETRIA DE 14000/MM?3
PCR 18 MG/DL (VR: ATE 0,8 MG/DL)
UREIA 85 MG/DL (VR 10 A 50 MG/DL)

CREATININA 2,5 MG/DL (VR 0,7 A 1,3 MG/DL, HOMENS)

LACTATO 4 MMOL/L (VR <2MMOL/L)

KOHGA, AET AL 2021

Diante do caso clinico, qual é a conduta preconizada?

@ D

Quais outras condi¢de clinicas podem causar abaulamento
inguinal doloroso?




Respostas Esperadas e
Discussao

O paciente apresenta histéria prévia de hérnia inguinal e
evolui com sinais de complioca¢8es aguda, que podem
corresponder a encarceramento ou estrangulamento.

Ao exame fisico, o paciente se encontra taquicardico e
hipotenso. Os exames laboratoriais sugerem leucocitose,
alteracao da func¢do renal e aumento de PCR, podendo
corresponder a comprometimento sistémico relacionada a
isquemia intestinal. Achados que sugerem gravidade.

Intestino
delgado
encarcerado
circundado
por liquido
peritoenal
livre.

Dessa forma, trata-se de um
caso de emergéncia por alta
suspeita de isquemia
intestinal, secundaria a hérnia
Q N g encarcerada, com necessidade
de transferéncia para um
servico de cirurgia geral.
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O tratamento definitivo desse paciente sera a inguinotomia exploradora esquerda,
com avaliacdao do conteudo herniado e correcao da hérnia. Sob qualquer suspeita de
isquemia ou comprometimento de o6rgdo intra-abdominal, deve-se proceder a
laparotomia exploradora em conjunto.

Nao se deve tentar a reducdo da hérnia sob analgesia, visto que ha sinais sugestivos
de entrangulamento, além do tempo de encarceramento maior que 6h de evolucao.

Outras patologias podem cursar com abaulamento inguinal doloroso, todavia sem
compromentimento intestinal e abdome agudo concomitante.

Outras patologias que cursam com abaulamento inguinal
doloroso

Patologia Apresentacao Clinica

Abaulamento redutivel através do anel

Hérnia sem complicacdes . ) . . .
plicas inguinal externo (indireta) ou medial (direta)

Multiplos nédulos dolorosos, moveis,
Linfadenomegalia podendo haver sinais flogisticos e
apresentacao aguda

Tumoracdo endurecida, geralmente indolor,

Doenca metastatica linfonodal ~
de longa evolucao

Lesdo aguda com sinais flogisticos e

Abscesso -
flutuacao

Aneurisma femoral Massa pulsatil




&
%? Siglas e Abreviaturas

L

AP — anteroposterior

B-hCG — beta-gonadotrofina coriénica humana

CPRE — colangiopancreatografia retrograda endoscopica

DIP — doenca inflamatdria pélvica

DM — diabetes mellitus

EAS — elemento(s) anormal(is) e sedimento / exame de urina tipo |
ECG — eletrocardiograma

FA / FAL — fosfatase alcalina

FC — frequéncia cardiaca

FR — frequéncia respiratoria

GGT — gama-glutamiltransferase

HCO; — bicarbonato

HD — hipocondrio direito

HRG — Hospital Regional do Gama

IAM — infarto agudo do miocardio

IV — intravenoso

PA — pressao arterial

PCR — proteina C reativa

PPGECS — Programa de Pds-Graduacdao em Ensino de Ciéncias e Saude
QID — quadrante inferior direito

Sat O, — saturacdo de oxigénio

SF 0,9% — solucdo fisiolégica a 0,9%

TC — tomografia computadorizada

TGO — transaminase glutamico-oxalacética

TGP — transaminase glutamico-piruvica

UPA — Unidade de Pronto Atendimento

USG — ultrassonografia

UNICEPLAC — Centro Universitario do Planalto Central Apparecido dos Santos
VO — via oral

VR — valor de referéncia.
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