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DOR ABDOMINAL AGUDA: Considerações 
Clínico-Radiológicas

A história, o exame físico e a fisiopatologia de mui­
tas situações clínicas de Dor Abdominal Aguda são en­
fatizadas. Muitos aspectos da história e do exame físico 
são descritos. A falha do médico em reconhecer indí­
cios clínicos importantes pode ser indisculpável e con­
duzir a intervenções cirúrgicas desastrosas. A discus­
são enfatiza dados clínicos que podem alertar o médi­
co para uma possível etiologia clínica de dor abdominal 
aguda e faz uma revisão destas situações. A dor refe­
rida tem um lugar especial no desenvolvimento do as­
sunto. A investigação é sistematizada em pequenos tó­
picos mas o exame radiológico tem um capítulo parti­
cular, no qual são analisados o tipo de exame a ser usa­
do, a técnica utilizada, os achados e sua interpretação.
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As situações abdominais dolorosas 
às vezes são banais, autolimitadas 
não trazem transtornos ou disfun­
ções consideráveis, e se resolvem sem 
o médico ou apesar dele.

Cláudio Augusto Marroni ♦ 
Carlos Cleber Alves Nunes 
Carlos Horácio Genro

Dor abdominal aguda é uma das 
causas mais frequentes de atendi­
mento médico.
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Daí depreendermos que a semiolo­
gia e após a propedêutica, bem con­
duzidas, são fundamentais.

Isidor Ravdin em 1965 disse:
«A experiência no diagnóstico das 
enfermidades abdominais agudas, 
não tem substitutivos».

de início, sua intensidade e modifi­
cações, suas relações com fatores 
desencadenantes ou que a aliviam, 
são importantes na formulação diag­
nóstica.

A localização, o grau de defesa ou 
contratura muscular, a presença de 
rebote ou não, as modificações do pa­
drão respiratório e as alterações que 
as posições ocasionam, a presença ou 
não de ruídos hidroaéreos, as altera­
ções da sensibilidade cutânea, dados 
objetivos importantíssimos que de­
vem ser muito bem avaliados e in­
terpretados.

Já em 1921 Sir Zachary Cope, di­
zia que a melhor solução para a si­
tuação abdominal

seu modo

«o primeiro princípio consiste em 
procurar, por todos os meios, que 
se chegue ao diagnóstico seguro e 

completo».

Um maior número de casos aumen­
ta a nossa experiência e torna maior 
o número dos nossos acertos; e. ao 
mesmo tempo, os erros que comete­
remos, sem dúvida nenhuma, serão 
sempre mais fácil e precocemente, 
reconhecidos, corrigindo a nossa tra­
jetória e impedindo que neles reinci­
damos.

A propedêutica médica, cada vez 
mais sofisticada, é de auxílio valioso 
e importante na avaliação comple­
mentai de um paciente com dor ab­
dominal aguda.

O arsenal propedêutico é enorme, 
e poderíamos desfilar um sem núme­
ro de exames que nos auxiliariam.

No presente trabalho, entretanto, 
focalizamos o Estudo radiológico co­
mo meta prioritária a ser desenvlvi- 
da.

Entretanto, muitas situações abdo­
minais dolorosas fazem com que o 
médico tenha que prestar um aten­
dimento rápido, preciso, correto, pa­
ra poder beneficiar o seu paciente.

Dentro deste último grupo, vamos 
encontrar situações clássicas, carac- 
terísticas, fáceis de serem soluciona­
das, situações em que nos deparamos 
com quadros clínicos complexos, ou 
frustos, que nos impedem de exer­
cer na plenitude a nossa capacidade 
e finalidade de médicos.

No paciente que apresenta uma dor 
abdominal aguda, ao clínico, sem­
pre surge uma dúvida, nem sempre 
fácil de resolver:

É um abdomem clínico?
É um abdomem cirúrgico?
Esta dúvida perene é um fato de 

extrema importância, em muitas si­
tuações para o prognóstico do paci­
ente.

Protelar uma cirurgia, quando a 
patologia aguda é cirúrgica, sem dú­
vida, trará como consequências, um 
aumento da incidência da morbidade 
e da mortalidade.

Indicar cirurgia ern situações a- 
gudas clínicas, poderá trazer ao pa­
ciente repercussões severas, com 
complicações difíceis de tratar, dis­
pendiosas, desgastantes, sequelas e, 
mesmo a morte.

Este é o dilema!
0 ideal seria impedir cirurgia des­

necessárias.
O sintoma dor, de extrema impor­

tância nestas situações, é um índice 
a ser valorizado de modo primordial 
na elaboração diagnóstica, para a te­
rapêutica correta.

Pra que possa favorecer da me­
lhor maneira possível ao seu pacien­
te manuseá-lo cuidadosamente, c a- 
valiar a sua dor e o que a origina, 
é necessário que o clínico elabore 
uma história cuidadosa, que faça um 
exame físico correto, que saiba ava­
liar os achados, que conheça os me­
canismos básicos das doenças intra e 
extra abdominais e que saiba da e- 
xistência da dor referida.

A localização da dor, o
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Serão abordados com propriedade 
as indicações, as técnicas, os acha­
dos, as interpretações, do estudo ra- 
diológico.

A avaliação correta de uma dor, a 
sua localização e a precisão com que 
é discriminada, implicam em conhe­
cimento da inervação das estruturas 
intrabdominais, do peritônio parietal 
e visceral e da própria parede abdo­
minal.

Para que a dor ocorra é necessá­
rio um estímulo, um aparelho recep- 
tor deste estímulo, um aparelho con­
dutor deste estímulo, um aparelho in­
tegrador do estímulo e uma via in­
versa com a resposta.

A parede abdominal é inervada pe­
los seis últimos nervos intercostais 
e o ramo iliohipogástrico do .1* nervo 
lombar.

O peritônio parietal tem um supri­
mento nervoso similar e a dor, ori­
ginando-se em qualquer área, pode 
ser localizada com razoável precisão 
pelo paciente.

Os músculos retroperitonais, in­
cluindo o psoas maior, o quadrado 
lombar e sacroespinhal, são inerva- 
dos pelas quatro primeiras raízes e 
podem ser estimulados por desordens 
abdominais ou retropertoniais, com o 
resultado de uma dor normalmente 
bem localizada.

O peritônio visceral e as estruturas 
que inclui, são inervados por fibras 
aferentes, cerebroespinhais e do sim­
pático esflâncnico de T5 a L3, im­
pulsos dolorosos que viajam por es­
tas vias são pobremente localizados, 
e é isto que dá a grande diversidade 
de dores intra-abdominais, em que 
se produz uma dor da mesma quali­
dade, mas com localização vaga.

O tubo digestivo, do esófago ao â- 
nus, é insensível aos tipos de estímu­
los que produzem dor em estruturas 
somáticas.

Biópsias de mucosa podem ser ob­
tidas de qualquer segmento do tubo 
digestivo, sem dor. O tubo digestivo 
pode ser cortado, esmagado, queima­
do, sem que isto origine dor.

Por outro lado, se o tubo digesti­

vo é distendido ou a camada muscu­
lar tem contração intensa, a dor a- 
parece.

Parece que o estímulo primário a 
dor das vísceras ocas é a tensão so­
bre as fibras musculares.

Um número muito grande de le­
sões diferentes do tubo digestivo, co­
co úlcera penetrante, tumores que 
obstruem a luz, inflamações ou irri­
tantes químicos, podem induzir a 
distensão do tubo ou espasmos, que 
serão percebidos como dor.

A tração do mesentério ou a disten­
são da cápsula dos órgãos maciços 
como o fígado, o baço ou os rins, po­
de também produzir dor.

Os impulsos dolorosos, iniciando-se 
nas vísceras, podem ativar aferentes 
somáticos do mesmo ou de segmentos 
neurais adjacentes, levando a que no 
segmento afetado encontremos espas­
mo muscular, hiperalgesia.

Poderíamos dizer que no abdómen, 
quando há uma dor, teríamos um ou 
mais dos mecanismos básicos, abai­
xo enumerados:

a) aumento de tensão nas paredes 
das vísceras ocas;

b) tensão na cápsula de órgãos 
sólidos ou de suas ligações mesenté- 
ricas;

c) inflamação da superfície peri- 
tonial ou de estruturas retroperito- 
niais;

d) isquemia do tubo digestivo.
O menor estímulo capaz de ser 

percebido como dor pode ser chama­
do limiar de sensibilidade dolorosa. 
É variável de pessoa para pessoa, 
demonstrado experimental mente.

Parece haver uma conotação ra­
cial, cultural e intelectual com as va­
riações do limiar de sensibilidade do­
lorosa. Entretanto, podemos afirmar 
que para uma mesma pessoa o limiar 
de sensibilidade pode se mostrar di­
ferente, de tempos cm tempos. A a- 
tenção e a distração podem alterar e 
aumentar ou diminuir o limiar de 
sensibilidade dolorosa. Na prática, a 
hipnose, a sugestão e os analgésicos 
tem as mesmas propriedades de mo­
dificação do limiar. A apreensão, a
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Toda a dor tem que ser avaliada 
da maneira mais completa possível. 
Para isto devemos ter um roteiro de 
arguição correto, preciso e integral. 
Considerarmos então as caracteris-ti- 
cas que se seguem:

— Tempo e modo de início
Localização, área de máxima in­
tensidade e irradiações

— Tipo de dor
- • Intensidade
— Relações com funções
— Achados concomitantes

- Traumatismos prévios

A dor é suficientemente intensa 
para retirar o indivíduo do sono ou 
deixa-o dormir?

Modifica as atividades 
do paciente ou não?

O início é súbito e intenso, violen­
to, podendo sugerir uma perfuração 
de víscera oca ou uma oclusão vas­
cular

A dor é mais gradual, podendo pro­
gredir mais lentamente, e ser variá­
vel no tempo, podendo sugerir uma 
obstrução do tubo digestivo ou infla­
mação do mesmo?

energia a mais do que o estritamen­
te necessário para as respostas e co­
municação. Tem medo do aumento 
da dor; do agravento do quadro; 
não se movem, não gritam, respiram 
pouco, sente-se-lhes o pavor.

Ao contrário, pacientes com dor 
mens intensa e decorrente de pato­
logias menos graves (cólicas intesti 
nais) ou de desordens fisiológicas, ao 
serem examinados, apresentam um 
quadro exuberante, florido, chamati- 
vo, histriónico, Gritam, choram, pu­
lam. A exceção, podemos dizer, ocor­
re na cólica renal, é uma dor inten­
sa, contínua, e que traz grande inqui­
etude e necessidade de movimenta­
ção para o paciente.

ansiedade, a antecipação da dor, po­
dem fazer com que o limiar diminua 
e o paciente sofra mais.

De uma maneira geral, os proces­
sos inflamatórios diminuem o limiar 
de sensibilidade dolorosa, pois influ­
em com a vasodilatação e a liberação 
de enzimas do lisosoma celular, que 
atuam em substratos protéicos plas- 
maticos (calicreinogénio) liberando 
peptidios vasoativos, as cininas, que 
também atuam nos quimioreceptores.

A reação á dor é um capítulo inte­
ressante.

É individualizado.
Livmgston diz que a dor é uma per- 

cepç-ão e como tal está sujeita a in­
fluencias como a associação de ideias, 
os pressentimentos, o medo.

Sempre devemos considerar as ex­
periências anteriores do paciente, as 
possíveis relações com situações con­
sideradas boas ou más; a vjvencia ex­
perimentada por dor semelhante no 
passado e o que aquilo significou na 
sua vida.

A dor 
não

subjetiva, e a reação a ela 
necessariamente é um paralelo 

fiel da intensidade do estímulo. Por 
isso além de analisarmos a dor e 
suas características, devemos anali­
sar o portador da dor.

A dor se estabelece em um indiví­
duo, o qual, para o médico, apre­
senta uma problemática que deve ser 
avaliada globalmente.

A diferenciação psíquica, emocio­
nai, intelectual, parece influenciar no 
limiar de «excitabilidade» do indiví­
duo, fazendo-o sofrer mais ou menos 
com uma «dor padrão».

Outro aspecto importante seria o 
da percepçáo da dor e a conotação 
inconsciente de gravidade que repre­
senta, o que influiria na exterioriza­
ção das queixas do paciente.

Na prática lemos observado pacien­
tes que apresentam dor em decorrên­
cia de situações clínico-cirúrgicas 
graves (Infarto do miocárdio, pan­
creatite aguda, embolia, perfuração 
de víscera oca...) c que se queixam 
da dor, analisam-na e procuram nao 
fazer qualquer esforço, ou gasto de

2 — AVALIAÇÃO DOS ASPECTOS 
DE UMA DOR ABDOMINAL (8. 
11, 26)
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2.3 — Tipos de dor.

2.2.1 - Irradiações (6, 8, 14, 26)
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ou abaixo do diafragma poderiam es­
tar dando origem a esta dor.

a — picante 
b — urente 
c - dolente

2.2.2 — Área de máxima intensidade 
(8).

Podemos dizer que a dor pode ser 
de três tipos:

A irradiação de uma dor, depen­
derá da estrutura que for atingida e 
da inervação que a mesma apresen­
ta. Teremos então a dor referida, que 
poderá ser por um reflexo viscero- 
sensitivo ou peritonioculâneo (ver 
mais adiante).

A área para a qual a dor se irradia 
pode ter valor diagnóstico. Uma dor 
epigástrica que se irradia para o om­
bro D e região torácica posterior D 
pode ser mais frequentemente das 
vias biliares, do que uma dor epigás­
trica com irradiação para o quadran­
te inferior D. que poderia ser de uma 
apendicite aguda.

O exemplo característico é a dor 
abdominal alta que apresenta irradia­
ção cervical. Podemos pensar nestas 
circunstâncias em um comprometi­
mento do centro frênico ao nível do 
diafragma; várias patologias acima

A dor picante seria, objetivamente, 
a que sentiríamos quando fosse fei­
ta a tração de um ou dois pelos da 
pele do dorso da mão, abruptamente 
e com força.

A dor urente seria, objetivamente, 
a que sentiríamos, quando fosse feita 
a tração de um punhado de pelos da 
pele do dorso da mão, abruptamente 
e com força.

A dor dolente seria, objetivamente, 
a resultante da preensão que exerce­
ríamos na musculatura do Io espaço 
interdigital da mão, com o polegar e 
o indicador da outra mão, e garra, e 
com força.

Estes três tipos de dor são funda­
mentais. As variantes daí docorren- 
tes podem ser debitadas às informa­
ções mais ou menos precisas do pa­
ciente ou à comparação com possí­
veis experiências prévias dolorosas.

A dor picante seria fundamental

A duração da dor é curta ou lon­
ga?

As dores de curta duração, mais 
ou menos intensas, podem ser devi­
das a cólicas abdominais. As dores 
de longa duração podem ser devidas 
a «cólicas» biliar ou renal, ou a pro­
cessos inflamatórios ou infecciosos do 
peritônio ou partes moles, ou ainda a 
processos isquêmicos das vísceras.

A dor de uma úlcera péptica per­
furada usualmente se inicia no ab­
dómen superior, enquanto que uma 
dor de uma gravidez ectópica se ini­
cia no abdómen inferior. Com o pas­
sar do tempo, em ambas circunstân­
cias, a dor começa a ser mais difu­
sa e difícil de localizar.

Daí a importância de valorizar 
cronologia dos sintomas, de maneira 
adequada e precoce.

Início súbito de uma dor severa, 
sentida em uma grande área, é alta­
mente sugestivo de peritonite difusa, 
secundária à ruptura do víscera oca.

Dor no epigástrio pode ser relacio­
nada com estruturas inervadas de 
T6 a T8. Assim poderá ser proveni­
ente do estômago, duodeno, pâncreas, 
fígado, árvore biliar, e parte do pe- 
ritónio parietal.

Dor periumbelical é relacionada 
com estruturas inervadas de T9 a TIO 
Assim o intestino delgado, apêndice 
cecal. ureter (alto), testículos e ová­
rios podem ser a origem da dor.

Dor hipogástrica é relacionada com 
estruturas inervadas por Til a TI2. 
Assim teremos o cólon, a bexiga, ure­
ter (baixo), útero e anexos.
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2.3.2 — Dor referida (Fibras vicerais 
aferentes e libras cerebro- 
espinliais) (6)

a 
b

o simpático. O 
cérebro-espinhal não precisa 

A simpatectomia poderia

atuando 
da

ser de auxílio, menos se a dor fosse 
do fundo uterino (sacral) ou do terço 
distai do esófago. traquéia e brôn­
quios (torácica). Poderá ser bem lo­
calizada se o estímulo for intenso, 
caso contrário será difusa.

As características gerais são: difu­
sa, intensa, profunda, e em geral si­
tuada na porção média do abdómen.

Frequentemente é devida a desa- 
ranjos funcionais do tubo digestivo, 
com o exagero da atividade motora 
fisiológica (16). É o que ocorre numa 
das situações mais frequentes com 
que nos deparamos na prática clíni­
ca diária, que é a Colopatia Funcio­
nal de Adaptação (cólon irritável).

A dor visceral é causada por im­
pulsos que correm pelas fibras afe 
rentes viscerais (sem a participação 
dos nervos somáticos).

Após o estímulo, a via aferente tem 
a participação dc nervos esplâncni- 
cos e de nervos cérebro-espinhais.

No corno posterior da medula, e- 
xiste uma vizinhança estreita entre 
as fibras viscerais aferentes que têm 
ramos simpáticos e os nervos cere- 
broespinhais que têm relação com os 
dematomas somáticos. A sensação de 
dor é referida à áreas superficiais 
do corpo que são inervadas pelos 
nervos somáticos, relacionados com 
aquele segmento da medula. A expli­
cação seria esta: as fibras que che­
gam na medula pelas raízes nervo­
sas são cutâneas e viscerais, c fa­
zem uma conceção com um segundo 
neurônio, no corno posterior. O núme­
ro de fibras que chegam é maior do 
que o número de segundos neurô- 
nios. Assim uma ou mais fibras afe­
rentes cutâneas ou viscerais, tem que 
fazer a sinapse com o mesmo segun­
do neurônio. O impulso que se ini­
cia numa víscera, chega na córtex 
cerebral e, aí, tem-se a interpreta­
ção do estímulo como podendo ser de

Inicia por estímulo atuando nas 
terminações nervosas da víscera: 
distensão ou contração. O impulso é 
transmitido via fibra visceral afe­
rente acompanhando 
nervo 
participar.

mente decorrente de alterações ao 
nível de uma raiz nervosa. Seria uma 
dor superficial, de pele.

A dor urente poderia ser decorren­
te de alterações também de uma raiz 
nervosa ou de reação inflamatória 
de certas vísceras como o esófago e 
o estômago.

A dor dolente seria uma dor mais 
profunda, fundamentalmente visceral. 
Decorreria de alterações inflamató­
rias, isquêmicas, ou de modificações 
de tensão nos órgãos.

A dor em cólica é uma dor que de­
pende da víscera oca. Sua caracterís- 
tica é a de ter início progressivo, 
mais ou menos rápido, atingindo um 
platô. onde permanece por alguns 
minutos, e inicia um decréscimo de 
intensidade mais lento do que a as- 
cenção. e pode desaparecer ou per­
manecer num limiar mais elevado, 
como uma sensação de «dolorimen- 
to». A sua duração é de minutos, ra­
ramente ultrapanssando 15 a 20 mi­
nutos.

Erroneamente são chamadas de có­
lica a «cólica renal» e a «cólica bi­
liar». Na realidade são dores paro 
xístícas, constantes, intensas e de 
longa duração. São chamadas «có­
lica» por problemas tradicionais, o 
que é muito difícil de ser contorna­
do atualmente, pela disseminação do 
seu uso.

No abdómen a dor visceral poderia 
ter três comportamentos, relaciona­
dos com os mecanismos básicos que 
os origina (6):

- Dor visceral verdadeira;
- Dor referida ou somática, de 

vido a uni reflexo viscerosensitivo:
c — Dor referida devida ao refle­

xo peritônio-cutâneo de Morley.
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2.1 — Relação com funções (6)

a

2.5 — Achados concomitantes.

A dor pode ser de pequena, média
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2.3.4 — Intensidade da dor (6, 8. 11,
26)

um neurônio cutâneo, pois estes são 
mais numerosos, mais grossos e me­
lhor condicionados à dor do que os 
neurónios viscerais. A anestesia sub­
cutânea com xilocaína, no dermato- 
ma correspondente ao órgão que es­
tá dando origem à dor, faz cessá-la 
por bloqueio do estímulo aferente 
da pele.

A dor assim aliviada pode por ve­
zes permanecer com características 
diferentes, no local correspondente à 
víscera. Este seria o componente vis­
ceral puro da dor.

A dor referida é aguda, nítida, epi- 
crítica. e bem localizada. Em geral é 
mais lateralizada do que mediana. 
Pode haver hiperalgesia e reação 
muscular associadas.

Verdadeiramente a dor referida é 
mais frequentemente o resultado de 
uma inflamação do que de um desar­
ranjo fisiológico sozinho.

Sempre é importante que tenha 
em mente a possível relação da dor 
com a função do órgão que lhe pode 
dar origem. A isto chamamos de rit­
mo da dor.

O início da dor está relacionado com 
a alimentação; com a evacuação; 
com a micção; com o exercício; com 

respiração; com o ciclo mentrual; 
com o posicionamento do corpo?

ou grande intensidade. Esta gradua­
ção tem muito de subjetivo e depen­
de também do limiar de sensibilida­
de dolorosa do indivíduo.

A dor de pequena intensidade é a 
que o indivíduo refere, mas, se a sua 
atenção foi- desviada para qualquer 
fato corriqueiro, de rotina ou não, pa­
ra a execução de alguma tarefa, ou 
simplesmente distração, esquece-a. É 
uma dor que não obriga a modifica­
ção dos hábitos do paciente. Frequen­
temente é funcional e tem longa du­
ração.

A dor de média intensidade pode 
ser decorrente de problemas orgâni­
cos ou funcionais, ter duração variá­
vel, mas não muito longa ,e em geral 
não depende de patologia aguda.

A dor de grande intensidade 
grande maioria das vezes, é de na­
tureza orgânica, frequentemente de­
pende de patologia aguda que requer 
tratamento médico imediato (clínico 
ou cirúrgico); muitas vezes o paci­
ente está em risco de vida; a sua 
duração é variável, dependendo da 
patologia que a origina; entretanto 
pela sua intensidade, determina que 
se utilizem analgésicos, modificando- 
a.

2.3.3 — Dor referida devido ao re­
flexo peritônio-eiitâiieo de 
Morley (6).

As náuseas e vómitos no quadro 
doloroso, pode-se dizer, não tem um 
significado muito preciso quanto ao 
diagnóstico, por uma razão muito 
simples: são manifestaçõese inespe­
cíficas de reflexos nervosos cutâneos, 
e que ocorrem desencadeados pelos

As fibras aferentes viscerais que 
acompanham o simpático, não parti­
cipam. Apenas os nervos somáticos 
ou rerebroespinhais estão envolvidos. 
As terminações dos nervos cerebro- 
espinhais estão no peritônio parietal 
na raiz do mesentério e parede poste­
rior do abdómen.

Quando uma terminação de um 
nervo cerbroespinhal do peritônio ou 
tecido subperitonial está irritada, a 
dor se referirá à correspondente á- 
rea segmentar da pele. Este tipo de 
dor ocorre mais frequentemente co­
mo resultando de inflamação do pe­
ritônio parietal ou do mesentério. co­
mo resultado de peritonite.

Frequentemente esta dor está as­
sociada com contratura da muscula­
tura da parede abdominal subjacen­
te.
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História de traumatismos (13, 
39).

OB.Ii: riVAÇÃO DA DOR (Exa­
me Físico)

Ao lado dos dados subjetivos rela­
cionados com a história do paciente, 
podemos encontrar os dados objeti­
vos do exame físico. A riqueza de a-

tura elevada de 39-40?C nos faz pen­
sar em pelviperitonite.

Dor na F. 1. E. ou flanco E., com 
reação peritonial, febre, alteração de 
hábito intestinal, nos indica a pos­
sibilidade de diverticulite aguda do 
sigmóide (31).

Dor no hipocôndrio D., intensa, du­
radoura, com reação peritonial e com 
febre alta, nos sugere colecistite a 
guda.

A presença de calafrios, com dor 
abdominal alta, sugere cólica biliar.

A dor abdominal alta que nas 24 
hs subsequentes se acompanhe de 
colúria e/ou icterícia conjuntiva!, 
sem dúvida é decorrente de cólica bi­
liar por coledocolitíase (41, 43).

I-Iá necessidada de uma história 
cuidadosa para avaliar a possibilida­
de de um traumatismo abdominal que 
possa ter desenvolvido lesão visceral 
e seja o responsável pela dor.

Em certas ocasiões injúrias míni­
mas fodem ocasionar problemas sé­
rios, como no caso da ruptura do ba­
ço. Se o paciente é portador de pa­
tologia prévia com esplenomegalia, as 
cousas se tornam mais fáceis de a- 
con tecer.

Em traumatismos abdominais com 
lesão visceral, se bem que não pos­
sam existir modificações do pulso, 
temperatura ou pressão, nunca fal­
ta a dor. expontânea ou à palpação 
(39).

Sempre há dor provocada à palpa­
ção, nas rupturas de órgãos abdomi­
nais, A experiência é que nos ensina 
a achá-la.

«Os dedos sensíveis sabem ver» di­
zia Okinczyc. (39).

mais variados estímulos, que podem 
ou não ter alguma relação com o a- 
parelho digestivo (47).

Toda dor intensa pode desencadear 
uma série de reações vegetativas co­
mo: sudorese, palidez, tonturas, náu­
seas e vómitos, que independem da 
sua localização c podem depender da 
sua intensidade, do limiar de excita­
bilidade, de grau de diferenciação 
psíquica e emocional do paciente.

As náuseas c os vómitos podem o- 
eorrer da mesma maneira em um pa­
ciente que tem uma luxação, uma 
fratura de perna, uma pancreatite a- 
guda, encefalite, meningite, infarto 
do miocárdio ou úlcera péptica.

Ê claro que nas situações de pato­
logia digestiva, principalmente alta, e 
em situações em que há hipertensão 
endocraniana, há uma tendência a 
que as náuseas e vómitos se mante­
nham ou, pelo menos sejam mais 
constamos. O fato de o vómito ter ca- 
racterísticas especiais, sim. poderia 
ser de auxílio diagnóstico. É o caso 
da hematêmese, do vómito de estase. 
do vómito fecalóilde.

A dor abdominal aguda que se a- 
companha de enterorragia maciça 
nos sugeriria presença de patologia 
do cólon, eventualmente com compro­
metimento vascular (colite isquêmica) 
ou diverticulose/ite do cólon (16, 31, 
■13, 55). No caso de o paciente urê- 
inico. com dor abdominal e quadro de 
hemorragia gastrointestinal abundan­
te. abdómen com achados físicos de 
abdómen agudo, é obrigatório que 
pensemos em enterocolite urêmica, 
extremamente grave, muitas vezes fa­
tal. Dependeria de uma vasculite ne- 
crosante (56).

A febre junlamente com dor abdo­
minal aguda, nos faz pensar em pa­
tologia inflamatória ou infecciosa. A 
localização da dor poderá ser impor­
tante para o diagnóstico.

Dor epigástrica com irradiação pa­
ra a F. I. D. com hipertermia dis­
creta nos faz pensar em apendicite 
aguda.
Dor hipogástrica com irradiações pa­
ra as fossas ilíacas e com tempera-
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2.7.1. — Sinais sistémicos

2.9 — PALPAÇÃO (3, 5, 6. 8. 26)

de

2.8 — SINAIS LOCAIS (27)
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chados vai depender da acurácia 
procura.

Podemos ter achados sistémicos ou 
locais.

dor referida 
tâneo ou por

Camper e Travers em 1816 descreve­
ram pela primeira vez o achado de 
hipertonia muscular da seguinte ma­
neira: «Se pode deprimir a parede 
abdominal até um certo limite; a 
partir daí, e coincidindo com a pro-

Os achados físicos mais consisten­
tes, em pacientes com dor abdominal 
aguda, estão no próprio abdómen.

Inspeção — Um abdómen distendi­
do poderá ser evidência de ascite 
(cirrose — carcinomatose ou tuber­
culose peritonial), obesidade ou dis­
tensão gasosa (meteorismo, íleo a-

A palpação superficial serve para 
detectar hipersensibilidades, dor, de­
fesa ou contratura abdominal. A hi- 
persensibilidade pode depender 

por reflexo víscero-cu- 
comprometimento de 

raiz nervosa por patologia de colu­
na. muscular ou mesmo neurose. A 
dor decorrem em geral de patologia 
da parede abdominal, de peritônio ou 
de estruturas, retroperitonais. À pal­
pação podemos apreciar graus variá­
veis de hipertonia muscular.

dinâmico ou obstrução 
( 3, 6. 8. 11, 26, 36).

Os movimentos respiratórios abdo­
minais. ausentes ou diminuídos, po­
dem significar alterações inflamató­
rias que comprometem o abdómen su­
perior e o peritônio parietal diafrag- 
mático. (Abcesso subfrênico, colecis- 
tite aguda — úlcera péptica perfura­
da. ..).

Os movimentos de tosse podem de­
sencadear dor abdominal.

Protusão de cicatriz umbelical po­
de significar ascite ou hérnia umbe­
lical que poderá estar encarcerada 
ou estrangulada. A presença de hér­
nias em outras áreas (inguinais — 
crurais — epigástricas) podem ter o 
mesmo significado.

A presença de sufusões hemorrá­
gicas nos flancos ou periumbelicais 
é decorrente de hemorragia impor­
tante intraperitonial (pancreatite a- 
guda hemorrágica, gravidez ectópica 
rota, hematomas retroperitonais).

Abaulamentos abdominais localiza­
dos podem decorrer de tumores intra- 
abdominais ou retroperitonais.

Cicatrizes abdominais podem signi­
ficar suboclusão intestinal por bri­
das.

O aparecimento de febre em paci­
ente com dor abdominal aguda pode 
sugerir o processo infeccioso ou in­
flamatório do peritônio, de órgãos in- 
traperitonais, da parede ou eventu­
almente de doenças sistémicas com a 
manifestação dolorosa sendo uma 
complicação, ou resultante de patolo­
gia associada.

Febre moderada pode ocorrer em 
apendicite aguda, pancreatite aguda 
— trombose mesentérica.

Febre elevada pode ocorrer em pe- 
ritonite generalizada, colecistite a- 
guda, pelviperitonite.

O achado de artralgias e ou artri­
te e dor abdominal aguda, pode ser 
devido a lupus eritematoso sistémi­
co, hepatite virai aguda, retocolite ul­
cera ti va inespecífica, Doença de 
Whipple, gonococcia.

Gãnglios linfáticos — A presença 
de gãnglios linfáticos disseminados 
ou localizados poderá ser um indício 
de Doença de Hodgkin, linfossarco- 
ma — Mononucleose infecciosa.

A icterícia quando presente pode­
rá ser decorrente de patologia obs­
trutiva das vias biliares (coledocoli- 
tíase ou neoplasia das vias biliares ou 
do pâncreas), de hepatite virai agu­
da principalmente em crianças ou de 
crise hemolítica (Drepanocitose-Es- 
forocitose ou anemia hemolítica au 
toimune).
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um 
po-

Na sua evolução poderíamos d.zer 
que existem três tipos de hípertonia 
na musculatura abdominal.

A sintomatologia de entidade pode 
ser associada a manifestações de in- 
fecção, como febre, anorexia, ema­
grecimento, astenia, suores notur­
nos, amenorréia. ..

A dor é o sintoma predominan-

vocação da dor, 
contrai». (8)

Esta contração pode ser de grau 
variável e merece ser analisado cui­
dadosamente:

Pode ser voluntária, quando o 
ciente sabe que terá dor à palpação 
do seu «foco inflamatória». O pacien­
te se defende volutariamente, 
«Defesa Voluntária»

Se distrairmos ou captarmos a con­
fiança do paciente e ao mesmo tem­
po palparmos suavemente o abdómen 
poderemos verificar que a contração 
voluntária desaparece ou diminui 
muito.

A contratura, ao contrário, decor­
rente do reflexo peritônio-cutâneo 
de Morley, depende então de peri- 
tonite, independe de vontade ou do 
medo da dor que a palpação pode o- 
casionar no abdómen. Esta contratura 
não se desfaz com distração ou cap­
tação de confiança.

A defesa e a contratura podem ser 
etapas variáveis de um mesmo pro­
cesso. São variáveis no tempo (evo­
lutivas) e podem variar no espaço (di-

a) Vigilância — volutária, antálgi- 
ca, controlável, eliminável.

b) Defesa — reflexa, não 
ser simulada.

c) Contratura — reflexa, desenca­
deada por mínimos estímulos.

A parede abdominal se encontra rí­
gida,escavada, sem movimentos res­
piratórios e à palpação, há sensação 
de dureza de madeira. É o «ventre 
em tábua».

A defesa e a contratura podem va­
riar no tempo e no espaço. Ambos se 
diluem nas zonas vizinhas e ambas 
modificam com o tempo. (8).

Não devemos esquecer que em cer­
tas circunstâncias estas manifesta­
ções físicas abdominais podem de­
pender de alterações extra abdomi­
nais como pleurites, infarto do mio- 
cárdio, pericardites (8).

Achamos que dentro do capítulo 
das situações médicas que simulam 
abdómen agudo, existem um sem nú­
mero de patologias próprias do ab­
dómen que deveriam ser considera­
das.

Assim: pancreatites, úlceras pépti- 
cas, doenças inflamatórias de tubo 
digestivo, infecções entéricas, perito- 
nite primária, inflamações pélvicas, 
tuberculose intestinal, cólon irritável, 
cólica biliar.

A enumeração poderia ser muito 
mais longa e quase interminável.

Muitas destas situações são clássi­
cas e conhecidas, e a eles não nos re 
ferimos.

Enfocaremos alguns aspectos clí­
nicos de certas situações peculiares:

ferentes regiões do abdómen). (8).
a) podem ser uma manobra an- 

tálgica do organismo;
b) revelam a existência de 

processo inflamatório peritonial; 
dem traduzir a intensidade e locali­
zação do mesmo;

c) pode não haver paralelismo en­
tre a intensidade da dor e os acha­
dos objetivos da mesma;

d) deve haver peritonite da pare­
de anterior ou lateral do abdómem 
para que haja defesa ou contratura. 
Assim, nos processos que comprome­
tem o peritônio posterior ou a pél­
vis, as alterações abdominais são 
pouco intensas.
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Felviperitonite (27, 29. 32)2.9.6
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2.9.5 — Úlcera 
(6, 25)

c) 
sua

d) 
dor;

e) 
que

refratariedade aos tratamentos 
anteriormente resultavam em a- 

lívio pronto.

Surtos repetidos de dor abdominal 
alta, localizado ou não, em pacientes 
etilistas crónicos com emagrecimen­
to. diarréia e/ou má absorção, diabe­
te mélito, anemia.

A irradiação da dor para a região 
dorsal pode ser sugestiva.

No abdómen poderemos eventual­
mente encontrar massa palpável, cor­
respondente a pseudo cisto.

te e a mais característica é a si­
tuada no quadrante inferior direito, 
coincidindo com a localização mais 
frequente de tuberculose intestinal, 
ou seja, no segmento íleo-cólico. Pode 
ser permanente e de características 
variáveis, desde a sensação de peso 
à cólica, dependendo este último de 
haver ou não estenose.

Pode ocorrer diarréia ou mudança 
de hábito intestinal. A enterorragia é 
rara. Ao exame físico podemos encon­
trar tumor papável no Q. I. D.

2.9.2 — Tuberculose Peritonial
10, 22, 52)

O quadro geral é o mesmo descrito 
acima Aqui encontramos ainda asci­
te de volume variável. Ocorre mais 
frequentemente cm mulheres pretas, 
jovens.

A dor abdominal pode ocorrer na 
maioria das pacientes, mas é indefi­
nida, incaracterística. Pode ser alta 
ou baixa, localizada ou generalizada. 
Não é infrequente ocorrer associado 
com tuberculose pulmonar — Às ve­
zes, no abdómen, além de ascite, en­
contramos massa palpável, o que as­
sociado às condições gerais debilita­
das do paciente, poderá erroneamen­
te sugerir o diagnóstico de neoplasia 
abdominal. O diagnóstico pode ser fei­
to com a laparoscopia e biópsia do 
peritônio.

2.9.4 — Pancreatite crónica (18, 29, 
50, 49, 60).

2.9.3 — Pancreatite aguda
29, 50, 49, 60).

O paciente com úlcera péptica tem 
dor bem caracterizada c conhecida. 
Quando, porém, há uma complicação 
como a penetração podemos encon­
trar várias características na dor:

a) referência da dor para a região 
dorsal;

b) ocorrência dc dor noturna fre- 
quen temente;

modificação do local da dor, da 
intensidade e irradiação;

modificação do ritmo prévio da

A dor é uma queixa constante e 
precoce. É intensa, duradoura cons­
tante, epigástrica com irradiação pa­
ra o hipocôndrio ou para a região 
dorsal sobre a coluna, e nem frequen­
temente em faixa, que se modifica 
com as mudanças de posição do cor­
po (piora com o decúbito, melhora 
com decúbito ventral ou prece mao­
metana) ; os vómitos são uma cons­
tante; podo ocorrer desmaio, disp- 
néia, sudorese; o íleo adinâmico o- 
corre algumas horas após o início do 
quadro doloroso; a icterícia é pouco 
frequente. O abdómen ao exame fís

co pode não ter achados paralelos 
com a gravidade da situação clínica 
ou correspondentes à intensidade das 
queixas.

Choque, pela dor, por hipovolemia, 
ou por hemorragia ou pela vasodila- 
tação decorrente de liberação sisté­
mica de polipeptídeos vasoativos, as 
cininas, pode ocorrer.

Uma regra prática que seguimos é 
pensar em pancreatite aguda:

a) dor abdominal alta, após inges­
tão alcoólica ou grande ingestão de 
alimentos;

«cólica biliar» 
longa (12, 24 horas) .
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2.9.9 — Cólica Biliar (1, 26. 11. 13. 
59).

abdómen superior e nestes mais fre 
quentemente à esquerda.

lesões
RES

In farto do Mlocárdio
48)

os 
men 
nio

Segundo Roth. 
par as 
dica 
em

vio com infecções principalmente go- 
nocóccica, com ou sem corrimento va­
ginal purulento; a dor é baixa no ab­
dómen, hipogástrica e de fases ilía­
cas, não necessariamente simétrica, é 
esfontânea, há defesa e mais rara­
mente contratura, mas há rebote.

A febre é um achado constante, e- 
levada, em torno de 39-409C. Pode o- 
correr modificações de hábito intesti­
nal por irritação do reto sigmóide.

2.9.7 — Retocolite ulcerativa 
pecífica (14).

A dor. em cólica, é uma caracterís- 
tica muito frequente, difusa, não mui­
to intensa, sem repercussão na pare­
de abdominal.

Entretanto, no assim chamado me- 
gacólon tóxico, que ocorre em geral 
no transverso, há uma dor aguda, sú­
bita, constante, contínua, sem remis­
sões, difusa e o paciente apresenta 
comprometimento acentuado do esta­
do geral ,podendo entrar em choque, 
septicemia.

No abdómen encontramos defesa e 
eventualmente contratura e rebote.

A colecistopatia crónica litiásica é 
associada com ataques discretos ou 
não. dolorosos no epigástrio ou hi- 
pocôndrio D, permanente ou intermi­
tente, associados ou não com sensibi­
lidade à palpação no QSD.

A cólica biliar não é cólica, e sim 
uma dor persistente, de duração va­
riável. de uma a várias horas. O iní­
cio da dor é abrupto e atinge o ápi­
ce rapidamente. É epigástrica ou no 
hipocôndrio D, pode-se irradiar pelo 
rebordo costal 19 para a região do o- 
moplata D ou ombro D. Pode ocorrer 
com calafrios, febre, colúria ou icte­
rícia.

O médico clínico e o cirurgião que 
trabalham com urgências abdominais 
devem frequentemente revisar uma 
série grande de situações clínicas que 
nas suas manifestações simulam um 
abdómen agudo.

Salientaremos os aspectos do diag­
nóstico diferencial e eventual fisiopa- 
togenia de algumas destas situações, 
e nos referiremos a alguns dados da 
propedêutica das mesmas (53).

Novamente enfatizamos que. quan­
do temos uma história completa e 
um exame físico cuidadoso, estes são 
os elementos mais importantes a con­
siderar na conduta a ser dada ao pa­
ciente, na grande maioria dos casos. 
Nas enfermidades de origem médica.

achados do exame físico do abdô- 
podem não ser completos, 

nas enfermidades cirúrgicas.
poderíamos agru- 

enfermidades de origem mé- 
que simulam abdómen agudo.

três categorias gerais (48):

2.9.8 — Colopatia Funcional de A- 
daptação (Cólon Irritável 
(2, 17, 44).

As manifestações clinicas do cólon 
irritável, se bem que muito sugesti­
vas, não são patognomónicas e o seu 
diagnóstico deverá ser sempre de ex­
clusão. Os sintomas são muito nume­
rosos c a queixa mais importante é 
o desconforto abdominal. O quadro 
clínico é polimorfo, apresentando 
com grande frequência dor abdomi­
nal, de características variáveis, no 
quadrante inferior esquerdo. Pode-se 
apresentar como distensão, sensação 
de peso, cólica, dor dolente. .. Tam­
bém a intensidade varia, sendo na 
maior parte discreta, podendo entre­
tanto tornar-se insuportável e inca­
pacitai! te. Raramente o paciente é 
acordado durante o sono pela dor. 
Quando isto acontece, é nas últimas 
horas da madrugada. Em aproxima- 
damente 20% dos casos a dor é no
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3.1.2 — Embolias

3.1.2.2 — Infarto Esplénico (13, 48)3.1.2.1

ou

do

(26, 48,
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o-
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Oclusão Vascular 3Icscn- 
térica (16, 41, 13, 48, 55).

Há dor intensa no quadrante supe­
rior direito do abdómen, por disten­
são da cápsula hepática. Ê constante,

3.1.4 — Congestão Passiva Aguda do 
Fígado (26,48, 53, 54)

3.1.3 — Pericardite Aguda
53)

A insuficiência arterial mesentéri- 
ca pode ser crónica ou aguda, seg­
mentar ou não.

cialmente. Pode haver melena ou en- 
terorragia.

A peritonite generalizada ocorre 
em virtude de necrose das alças. Há 
febre e leucocitose.

As lesões segmentares são as que 
dão origem a assim chamada colite 
isquêmica.

Há dor abdominal, diarréia, ente- 
rorragia.

A lesão não é definitiva, podendo 
regredir, pois há o suprimento de 
sangue por intermédio de circulação 
colateral. A lesão do tubo digestivo, 
principalmente hematomas da sub- 
mucosa, regride.

Agravamento das lesões pode ocor­
rer, sem necrose, mas deixando um 
segmento fibrosado, com estenose. A 
zona preferencial destas lesões é a 
flexura esplénica.

são atípicos. O paciente pode ter dor 
cpigástrica. Se há choque, o quadro 
pode-se tornar chamativo. Nem sem­
pre as manifestações eletrocardiográ- 
ficas são precoces ou características. 
O choque, a dor, e eventuais altera­
ções eletrolíticas podem alterar o 
ECG,

O diagnóstico é muito mais difícil 
se há a coexistência de Infarto do 
Miocárdio com Trombose Mesentéri- 
ca, ou Colecistite Aguda, ou Pancrea­
tite Aguda.

Em geral não há contratura e te­
mos ruídos hidroaéreos presentes. A 
hiperamilasemia faz pensar em Pan­
creatite Aguda. A TGO e a DLH1 ele­
vados fazem pensar em Infarto do 
Miocárdio.

A insuficiência arterial crónica po­
do ser assintomática. Ao dar sinto­
mas, teremos o quadro de angina ab­
dominal. É uma dor cpigástrica ou 
periumbelical, em velhos, relaciona­
da com as refeições c com o volume 
da ingestão. Há uma tendência de 
agravamento com o passar do tempo. 
A dor impede que a ingesta alimen­
tar seja adequada e o paciente ema­
grece. Isto pode sugerir que se pen­
se em doença noplásica.

O exame físico do abdómen é po­
bre.

A insuficiência arterial aguda 
corre como resultado de trombose ou 
embolia ,em pacientes com cardiopa- 
tia prévia, isquêmica, reumatismal 
ou endocardite bacteriana.

A dor pode ser periumbelical ou 
generalizada. persistente, intensa. 
Há comprometimento do estado ge­
ral, e o paciente pode entrar em cho­
que. Os espasmos intestinais podem 
dar origem a ruídos hidroaéreos, ini-

Na história de infecção, febre, 
dor é como uma punhalada, aguda, in­
tensa, no hemitórax E, piora com a 
respiração e com a mudança de po­
sições. Pode haver dor abdominal al­
ta concomitante.

Há atrito pericárdico. O ECG pode 
auxiliar no diagnóstico, mas a radio­
logia é mais importante.

Há sempre um fator predisponen- 
te. como cardiopatia reumatismal, fi- 
brilação auricular ,endocardite bac­
teriana subaguda ou discrasia san­
guínea.

A dor depende da zona do baço 
que infarta. Pode haver dor epigás- 
trica, no hipocóndrio E, no hemitó­
rax E. no ombro E ou na região su- 
praclavicular E.
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(26,

3.2.3 — Pneumotórax Expontâneo

(Ver

3.3. ENFERMIDADES GERAIS
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3.2.2. —Jnlarto Pulmonar
Fatores predispon entes são trombo- 

flebites ou flebotromboses, ou. então.

3.3.1 — Acidose Diabética (4, 9, 18.
53)

3.2.4 — Mediastinite Aguda e Rap­
tara de Esófago.

abscessos 
trofaríngeos, carcinoma 
ruptura de esófago por corpo estra­
nho. endoscopia, inflamação ou infec- 
ção.As pneumonias basais ou diafrag- 

málicas, principalmente nas crianças, 
dão muita dor abdominal. Esta dor é 
em geral no quadrante inferior D ou 
E. Há uma nítida relação com os mo­
vimentos respiratórios e com a tosse. 
Na história temos, no início, cala­
frios febre, tosse, expectoração pu 
rulenta ou hemoptóica.

Os sintomas nesta situação podem 
se apresentar na seguinte sequência: 
náuseas, vómitos e dor abdominal. 
Pode ocorrer diarreia. É mais fre­
quente nos jovens, mas não parecem 
se relacionar com a duração ou gra­
vidade do diabete. O abdómen pode

localizada. Encontramos sinais de In­
suficiência Cardíaca Direita, turgên- 
cia e refluxo hepato-jugular. Hepato- 
megalia. Edema periférico e ascite 
podem ser tardios.

A dor abdominal pode ser alta e 
se agravar com a deglutição, movi­
mentos cervicais; encontramos enfi- 
sema de mediastino e ou cervical, pe­
lo achado de crepitação subcutânea e 
aumento de volume cervical. Pode o 
correr por situações traumáticas to­
rácicas ou abdominais, por traqueo- 
bronquites, abscessos cervicais, re­

de esófago,

Mais frequente de ocorrer em pa­
cientes com Tuberculose, por ruptu­
ra de bolhas subpleurais. A dor é in­
tensa, brusca, do tipo pleura). Pode 
haver dor abdominal referida. Há dis- 
pnéia. O exame físico mostra murmú­
rio vesicular e frémito tóraco vocal 
diminuídos ou ausentes, hipersonori 
dade. Pode ocorer desvios de medias- 
tino com arritmias cardíacas choque.

o uso de anticoncepcionais. Os paci­
entes crónicos acamados, velhos, sem 
mobilização são acometidos mais fre­
quentemente.

Há dor diafragmática do tipo pleu- 
ral. Tosse com escarro hemoptóico. 
Pode haver choque ou insuficiência 
cardíaca direita associados. A dosa 
gem de DLH está elevada e o ECG 
mostra inversão da onda T e sobre­
carga das cavidades direitas.

3.1.6. — Periarterile Nodosa 
Colagenoses).

3.2 — LESÕES TORÁCICAS (48).
3.2.1 — Pneumonias

3.1.5 — Aneurisma Abdominal 
27, 48, 53)

Dissecante ou Roto. O aneurisma 
dissecante em geral se inicia no ca­
jado da aorta e avança em direção 
distai ou mais raramente, proximal. 
A dor é torácica, com irradiação dor­
sal. A progressão da dissecção no 
sentido distai origina do abdominal, 
que é intensa, duradoura e depende 
na sua localização do ponto da aorta 
atingido. Os pulsos inguinais e femu- 
rais podem estar ausentes.

0 aneurisma roto pode romper pa­
ra o retroperitônio dando hematoma, 
para o peritónio dando hemoperitônio 
ou para o tubo digestivo dando he­
morragia digestiva.

Há dor abdominal aguda; dor re­
ferida para a região dorso-lombar. 
Ocorre frequen temente choque he­
morrágico e/ou reflexo. O abdómen 
mostra hipersensibilidade e muitas 
vezes encontramos massa abdominal 
pulsátil e de tamanho variável. As 
pulsações ao nível das ilíacas e femu- 
rais podem estar diminuídas ou abo­
lidas.
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3.3.3 — JPorfiria (48, 53)

3.3.4 — Dropanocitose (24)
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pre- 
irre-

Os pacientes com anemia de célu­
las falciformes sâo melanodérmicos 
ou com ancestrais melanodérmicos. 
Podem ser puros (SS) ou portadores

apresentar hipersensibilidade e, in­
clusive, defesa muscular. Os sinto­
mas de ceto-acidose diabética são os 
clássicos. A baixa do bicarbonato sé- 
rico confirma a acidose e a adminis­
tração de insulina, bicarbonato de só­
dio c a hidratação devem proporcio­
nar uma melhora do quadro clínico 
e da dor abdominal.

O grande problema que existe nes­
tas circunstâncias é o de que se dei­
xe passar desapercebido o diagnósti­
co de abdómen agudo, que ocorre 
por patologias associadas ao diabete 
mélito. O diabético pode ter em vi­
gência de situações abdominais agu­
das, sintomas menos intensos o que 
mascararia o quadro.
3.3.2 — Tabvs Dorsalis (48, 53)

A dor é o principal sintoma. Loca­
lizada no epigástrio, frequentemente 
apresenta irradiação dorsal, intensa, 
severa, profunda. É tão intensa que 
pode ocasionar choque no paciente; 
abrupta no seu início e duradoura, 
contínua. Pode permanecer horas, 
dias ou semanas (de 24 hs até 2 se­
manas, com média de 5 a 7 dias). Em 
geral não tem pródomos. Pode ser 
acompanhada de vómitos e de gran­
de hipersecreção gástrica. Ocorre em 
cerca de 22% dos casos de pacien­
tes com Tabes Dorsalis. Estes pa­
cientes frequentemente são submeti­
dos a laparotomia exploradora pela 
possibilidade diagnóstica de abdó­
men agudo (10%).

Os pacientes podem apresentar de­
fesa abdominal e às vezes rigidez. A 
contratura não é constante, entretan­
to, e pode-se obter relaxamento da 
musculatura abdominal com uma 
palpação cuidadosa e gentil.

Os ruídos hidroaéreos estão pre­
sentes, ao contrário do que ocorre 
em peritonite generalizada inflama­
tória ou post ruptura de víscera oca.

O estudo radiológico simples de 
abdómen pode ser útil pois nos des­
carta o pneumoperitônio. O estudo 
radiológico do estômago e duodeno 
pode demonstrar intensa alteração 
no tônus e peristaltismo, e espasmos

é feito 
níveis de 
e outros

Ocorre mais em mulheres, e pa­
rece ser dependente de um traço do­
minante autossômico. Caracteriza-se 
por episódios recurrentes de dor ab­
dominal em cólica acompanhados de 
alterações neurológicas. Apresentam 
urina escura em 75% dos casos, re­
cente ingesta de barbitúricos em 30% 
e relação com dismenorréia em algu­
mas mulheres.

Alucinações e confusão mental são 
frequentes, mas fraqueza motora 
principalmente quadriparesias, e al­
terações dos pares cranianos e dos 
reflexos tendinosos profundos podem 
ser mais frequentes.

O diagnóstico específico 
pela detccção de elevados 
porfobilingênios urinários 
precursores da porfirina.

intensos e prolongados. O esvazia­
mento gástrico é anormal, com demo­
ra e, às vezes com muita rapidez.

É muito importante pesquisar nes­
tas pacientes alterações neurológicas 
de outra ordem. Podemos ter altera­
ções motoras e sensitivas periféricas, 
alterações miccionais e distúrbios se­
xuais. Os sinais oculares estão 
sentes em 95% dos pacientes: 
gularidades ou diferenças de tama­
nho das pupilas; ausência ou dimi­
nuição dos reflexos luminosos; alte­
rações de reação à luz e a acomoda­
ção. Pupilas de Argyll-Robertson. 
Pode-se encontrar lesão do nervo au­
ditivo e alterações do equilíbrio.

A sorologia para a sífilis e de au­
xílio; no sangue pode ser negativa, 
mas no líquor é positiva mais fre­
quentemente. Deve-se ter presente a 
possibilidade de falsos positivos (me­
ningites, hemorragia subarancoidéia, 
tumores cerebrais).



150

dos paci-

3.3.5

c

febre e a dor,
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- Púrpura Alérgica de Heno- 
cli-Sclioenlein (13, 48. 53)

os

o

É evidente que as situações que au­
mentam estes fenômenos podem im­
pedir o fluxo adequado sanguíneo c 
induzem as obstruções isquémicas e 
infartos que caracterizam as típicas 
crises da drepanoeitose. A acidose e 
o aumento da osmolaridade podem 
ser desencadeados por vómitos, fe 
bre, desidratação, distúrbios da fun­
ção rena], infecções.

As hemácias distorcidas, as modi­
ficações na membrana do eritrócito, 
a presença de células irreversivel­
mente falsizadas tornam o sangue 
mais viscoso e isto predispõe aos fe­
nómenos embólicos e trombóticos 
principalmente na microcirculação.

A crise dolorosa da drepanoeitose 
é a forma mais comum da doença que 
ainda se manifesta como crise aplás- 
lica ou liemolítica.

A dor geral mente é severa e cm 
geral tem um padrao determinado 
para cada paciente. 11a leucocitose, 
frequente, com ou sem crise, e por 
causa disto e mais a

(heterozigotos); existem ainda com­
binações de outras hemoglobinas, 
nestes pacientes, quando teremos 
gens alelos (SD-SC-S Thalassemia).

Os pacientes sob certas condições 
especiais, como acidose, stress, di­
minuição da pressão parcial de 02, 
podem apresentar o fenômeno da fal- 
cização, que é a base fisiopatogênica 
das alterações clínicas.

A facização dos eritócitos (modi- 
ficação da forma do eritrócito, adqui­
rindo forma de meia lua ou foice) é 
consequência de uma estrutura poli- 
peptídiea anormal da hemoglobina, 
onde há uma valina substituída por 
um ácido glutámico na posição 6 do 
N terminal da cadeia 13. Este simples 
desarranjo estrutural altera profun­
damente as propriedades da molécu­
la de hemoglobina, que num estado 
de baixa saturação de 02, é menos 
solúvel e precipita, como resultado 
•de um rearranjo inter-molecular. Esta 
forma agregados cristalinos que dis­
torcem a célula dando-lhe a forma 
característica de foice ou meia-lua.

Descrito mais em crianças, pode 
passar desapercebido em adultos. Ca- 
racteriza-se por dor abdominal, sin­
tomas articulares e erupções purpú 
ricas: não achamos todos os sinais 
e sintomas em um mesmo paciente. 
Dois terços dos pacientes desenvol­
vem fenômenos articulares antes ou 
concomitantemente com as manifes­
tações abdominais. As manifestações 
dermatológicas (púrpura) envolvem 
as extremidades poupando o tronco. 
O estudo radiológico do intestino del­
gado poderá demonstrar- edema de 
submucosa. Ha envolvimento renal 
em 50r/ dos casos manifestada por 
hematúria microscópica ou proteinú- 
ria. A prova do laço ou Rumpel Lo- 
ede é positiva. As crises são desen­
cadeadas por infecções bactéria nas 
(estreptocócicas ou tifoides), por a 
limentos ou por hipersensibilidade ao 
frio.

é difícil excluir processo infeccioso 
associado.

A crise abdominal isquêmica pode 
ser confundida com abdómen agudo 
mas não é acompanhada por contra­
tura, rebound, dor localizada à pres­
são, e os ruídos hidroaéreos estão 
presentes.

Ressaltamos, entretanto, que se 
sinais de irritação peritonial são 
videntes é importante considerai' 
abdómen agudo cirúrgico.

Aproximadamente 30Ç£ 
entes com drepanoeitose, adultos, tem 
cálculos das vias biliares. Isto pode o- 
casionar cólica biliar e/ou colecistites 
agudas, com crises dolorosas conse­
quentes. Mas. estas complicações não 
são frequentes e os cálculos na ma­
ioria da vezes são quiescentes.

Dor no quadrante superior esquer­
do do abdómen, pode ser relacionada 
com a ocorrência de infartos espléni­
cos. relativamente frequentes nestas 
pacientes.
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3.3.6 — Snturnisnio ( 16, 48, 53)

7.2 — Escleroderinia (12)

- Colagenoses (12)3.3.7

3.3.7.3 — Poliniiosite (12)

3.3.7. I — Poliarterite Nodosa (12)
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Os pacientes com poliarterite nodo­
sa apresentam, muito frequentemente, 
queixas digestivas, que às vezes, ini-

3.3.7.1 — Lu pus Eriteinatoso Sisté­
mico (12, 34)

peritônio. 
simular abdómen 

comprometimento do in- 
Este

Nas colagenoses o envolvimento di­
gestivo é quase sempre secundário, 
já tendo ocorrido alterações de colá- 
geno em outros órgãos. Em casos es­
porádicos, o comprometimento diges­
tivo se constitui na queixa principal 
do paciente. As alterações estruturais 
no tecido conjuntivo dos órgãos di­
gestivos, quando presentes, nem sem­
pre são características ou definidas.

Deve ser ressaltado que as doen­
ças deste grupo atingem o mesénqui- 
ma c que no tubo diegstivo somente 
as estruturas de tal origem embrio- 
nária é que são envolvidas. Assim, 
apenas a musculatura, o tecido co­
ncetivo de ligação, o peritônio, a 
musculatura estriada da faringe, do 
assoalho pélvico, do diafragma e do 
terço superior do esófago estão afe­
tados. Da mesma forma, os vasos 
sanguíneos são susceptívcis, condici­
onando, secundariamente, alterações 
circulatórias mais ou menos graves, 
na dependência do grau de isquemia 
que determinam no órgão acometido.

Embora raramente, o tubo digesti­
vo pode estar comprometido abaixo 
do esófago. O esófago comprometido 
determina disfagia para alimentos 
sólidos ou líquidos.

A dor abdominal quando existe, se 
soma a outros sintomas como diar­
reia ou constipação, náuseas ou vómi­
tos. Isto ocorre por ulcerações da 
mucosa ao longo do tubo digestivo.

A dor epigástrica é uma queixa 
não muito frequente nesta afecções, 
é incaracterística. Podem ocorrer có­
licas abdominais, no mesogástrio ou 
no hipogástrio que podem ou não se 
acompanhar de diarréia e de consti­
pação. Nestes pacientes pode ocorrer 
um quadro de pseudo-obstrução in­
testinal que desaparece com a eva­
cuação. O achado de disfagia nestes 
pacientes auxilia no diagnóstico.

Dores abdominais se constituem 
nas queixas digestivas mais comuns 
nos portadores de L. E. S. São fre­
quentemente difusas, outras vezes lo­
calizadas nas fossas ilíacas, contínu­
as, surdas, ou então em cólicas, quan­
do se acompanham de crises de náu­
seas, vómitos ou diarréia.

Estas dores se devem ao envolvi­
mento difuso de peritônio. Podem, 
quando intensas, 
agudo ou o 
testino delgado ou do grosso, 
comprometimento pode ser funcional 
ou mesmo estrutural, quando são en­
contradas ulcerações e necrose da 
parede do intestino, secundárias a le­
sões vasculares.

Ocorre em crianças e em adultos. 
Nas crianças a intoxicação é aciden­
ta), por contato com tintas que con­
tenham chumbo ou pelo uso de be- 
bidas ácidas em recipientes de cerâ­
mica pintados com tinta de chumbo 
e mal vitrificados; nos adultos ocor­
re mais como doença profissional em 
linotipistas, funileiros, pintores, tra­
balhadores de refinarias e de postos 
de gasolina, ou os que trabalham com 
acumuladores de chumbo. O saturnis- 
mo agudo dá dor abdominal em cóli­
ca, importante, com náuseas, diarréia 
ou constipação. Não há sinais no ab­
dómen de quadro agudo cirúrgico. 
Forma-se uma linha azulada nas gen­
givas; anemia é o tipo hemolítico; 
icterícia do tipo hemolítico pode ocor­
rer; há um pontilhado basófilo das 
hemácias; a dosagem de chumbo na 
urina está elevada.
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3.3.7.6 — Doença Keuniatóide

3.3.8 — llipcrlipidrnia Familiar3.3.7.5
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- Púrpura Tonibóíica Trom- 
bociiopriiica (12)

digestivo
habitual-

0 envolvimento digestivo da doen­
ça reumatóide pode ocorer de diver­
sas maneiras.

férias, arteríolas e capilares. Não a- 
comete as veias. Provoca dor abdomi­
nal surda ou em cólicas, difusas. A- 
norexia, náuseas e diarreia. Há púr­
pura do tipo trombocitopenico, icte­
rícia hemolitica e fenômenos neuro­
lógicos.

A hiperlipidemia essencial é uma 
causa importante, se bem que rara 
de dor abdominal aguda. Há um au­
mento da fração de gorduras neutras 
dos lipídeos sanguíneos, de causa 
descdnhecida, o que pode determinar

Incluída nas doenças do tecido co­
nectivo, é a doença mais rara do gru­
po. Compromete basicamente os va­
sos, na sua íntima. Provoca a obstru 
cão parcial ou total de pequenas ar­

eiam o quadro clínico. Em algumas 
estatísticas de 53% a 61% dos paci­
entes tem queixas digestivas.

Os sintomas mais comuns são dor 
em cólica no epigástrio ou no hipo- 
cóndrio D; a dor pode ser difusa com 
sensibilidade aumentada no abdómen.

Quando a dor é difusa e intensa, a 
lesão mais comumente observada é 
a trombose mesentérica.

A dor, é por vezes, de tal intensi­
dade que sugere quadro de abdómen 
agudo, simulando colecistite aguda, 
úlcera péptica perfurada, ou a já 
mencionada trombose mesentérica. 
Frequentemente estes pacientes vão 
à laparotomia exploradora, erronea­
mente.

Sendo essencialmente uma afecção 
das artérias, a poliarterite nodosa 
provoca manifestações múltiplas, em 
diferentes órgãos ou aparelhos, de 
tal modo que as queixas digestivas 
aparecem entremeadas com sintomas 
de ordem geral como febre, astenia, 
anorexia, tonturas, dores muscula­
res ...

A dor na poliarterite nodosa é in­
terpretada como decorrente de lesões 
vasculares e necróticas em diferentes 
órgãos, pela presença de aneurismas 
em artérias e arteríolas que, ao se 
romperem, provocam dor. Infartos 
igualmente provocam dor.

Embora nos pacientes com poliar­
terite nodosa, na maioria das vezes, 
dor abdominal violenta, com reação 
maior ou menor da parede, não im­
plique na existência de afecção cirúr 
gica. em outras ocasiões a própria 
doença do conectivo pode provocar o 
envolvimento das vísceras, requeren­
do cirúrgia dc urgência para o seu 
tratamento.

a) — Doença Reumatóide mais ou­
tra afecção de tecido conectivo: LES, 
Poliarterite Nodosa ... O comprome­
timento digestivo em geral decorre 
desta outra afecção.

b) — Nas formas crónicas, 10% 
dos pacientes têm amiloidose secun­
dária que acomete principalmente o 
fígado, que, além de hepatomegalia 
nao determina mais nada.

c) — Doença Reumatóide associa­
da à Reto Colite Ulceraiva Inespecí- 
iiica. A dor abdominal decorre da 
RCUi.

d) — Comprometimento 
decorrente da terapêutica 
mente usada no tratamento da Doen­
ça Reumatóide. Há a possibilidade 
ae reativação e mesmo de úlcera pép- 
tica, pelo uso de aspirina, fenilbuta- 
zona, corticóides; antimaláricos po­
dem dar muita dor, abdominal alta.

c) — Doença Reumatóide isolada­
mente é raro comprometer o apare­
lho digestivo. Se ocorre, em geral de­
pende dc arterite de vasos mesenté- 
ricos que ocasionará ulceração, in- 
larto, perfuração intestinal. Os paci­
entes com estas complicações em ge­
ral se encontram sob tratamento 
com corticóides.
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3.3.9 — Anticoagulantes (53)

3.3.10 — Cólica Renal (53)

COLECISTITE AGUDA

R. Mcd. atm.» Porto Alegre 10: 135-173, 1975

percussão lombar entretanto é muito 
dolorosa.

O uso cada vez maior de drogas 
anticoagulantes faz com que ocorram 
mais seguidamente as complicações 
do seu uso. Assim, se diagnosticam 
mais os casos de dor abdominal de­
correntes de hematomas intramurais 
do tubo digestivo. Hematoma da bai­
nha dos retos abdominais, hemato­
mas retroperitoniais e mais raramen- 
te pancreatite hemorrágica.

O hematoma de bainha dos retos 
abdominais não é muito frequente, 
mas tem aumentado com o uso dos 
anticoagulantes. Manifesta-se por dor 
abdominal abrupta, intensa, aguda, 
mais frequentemente no QID. após 
esforço físico intenso. Forma-se uma 
massa firme, não móvel, que não cru­
za a linha média. Pode ser confun­
dido com tumor do tipo sarcoma. Em 
geral decorre da ruptura de um ra­
mo da artéria epigástrica.

A situação clássica não é difícil 
de diagnosticar. Entretanto quando a 
manifestação é somente abdominal, 
sem a localização lombar, ou irradia­
ções no trajeto do ureter para os tes­
tículos ou grandes lábios, ou raiz das 
coxas, se torna mais difícil. Deve­
mos procurar alterações miccionais, 
história prévia de eliminação de cál­
culos. Os pacientes gotosos e com 
hiperparatireoidismo são mais sugei- 
tos à litíase renal. A dor mesmo sen­
do abdominal, o paciente não apre­
senta alterações à palpação. A punho-

3.3.11 — Compressão de Raiz Nervo­
sa (26, 37)

As compressões de raízes nervo­
sas torácicas ou lombares podem dar 
irradiação na parede abdominal, si­
mulando patologia abdominal. Deve­
mos conhecer a distribuição da dor, 
as suas características, em geral dor 
picante ou urente, não profunda, 
suas relações com os movimentos e 
com a execução de atividades que re­
queiram esforço físico. A informação 
de que houve um traumatismo da co­
luna ou de que há patologia prévia 
de coluna, é importante. Pode ocor­
rer que a dor piore com o tossir, o 
espirrar, o fletir o tronco, o torcer 
a coluna vertebral, quando podemos 
pensar que haja uma alteração do 
disco intervertebral, intercorrente.

Ao exame físico em geral há limi­
tação dos movimentos, contraturas 
antalgicas, alterações da curvatura 
fisiológica da coluna, contratura mus­
cular paravertebral, com áreas doloro­
sas à pressão. Podem ocorrer hipoes- 
tesias, parestesias ou anestesias 
com distribuição metamérica. Os es­
tudos radiológicos simples da colu­
na e a miclografia ou discografia 
complementam os achados.

Algumas situações cirúrgicas que 
dão origem a dor abdominal aguda.

— Dor abdominal aguda é muito 
frequente ocorrer em pacientes com 
patologia abdominal que dá origem 
a abdômem agudo.

De uma maneira geral estas situa­
ções implicam em atendimento cirúr­
gico de urgência. (’onfiguram o qua­
dro clínico de algumas situações, as 
mais frequentes.

dor abdominal recorrente, febre, leu- 
cocilose, hepate-esplenomegalia, xan- 
tocromatose e lipidemia retinalis, A 
dor varia quanto a localização, inten­
sidade e frequência. Pode haver hi- 
persensibilidade no abdómen, mas, 
em geral, não há contratura nem re­
bote. A dosagem de amílase sérica, 
se normal auxilia para excluir o diag­
nóstico de pancreatite aguda, que o- 
corre, também, na hiperlipidemia.

A colecistite aguda representa, cer­
tamente, um dos quadros agudos ab­
dominais mais frequentes na prática 
médica de Prontos Socorros.

O paciente na grande maioria das 
vezes, é do sexo feminino e relata
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passado biliar. Apresenta inicialmen­
te uma dor súbita, em cólica, carae- 
terística do espasmo biliar, corres­
pondendo a impactação do cálculo 
no cístico, naqueles casos natural­
mente determinados por cauculose 
(90% das colecistites são calculosas). 
A dor se localiza no HD-epigástrio, 
aumentando de intensidade nas pri­
meiras horas, sobrepondo-se a seguir 
uma dor surda, continua, que se in­
tensifica com os movimentos respi­
ratórios e que pode se irradiar para 
o ombro D ou a região escapular D. 
Surgem náuseas e vómitos (57).

A bile retida na vesícula biliar se 
concentra, ocasionando a inflamação 
da mucosa e aumentando o afluxo de 
líquidos para dentro dela (10). Te­
remos então o aumento de seu vo­
lume e o aumento da pressão intra- 
luminal. É vesícula hidrópica que 
mais tarde, ao se contaminar, se tor­
na empiematosa, podendo ser palpa­
da. O eplípon maior se desloca em di­
reção a vesícula inflamada, procu­
rando bloquear o processo, quando 
então, sob um quadrante superior D 
veativo e rígido, podemos palpar 
•lastrão.

A contaminação secundária leva ao 
mpiema (10) e a distensão progres- 

>iva determina certamente alterações 
vasculares, da parede da vesícula, 
com possibilidade de necrose e per­
furação. A icterícia leve que aparece 
decorre mais por inflamação associa­
da dos duetos biliares do que por obs­
trução.

Este quadro clínico dura habitual - 
mente 3 a 1 dias, quando então des­
vanecem os sintomas locais e as al­
terações sistémicas que acompanham 
o quadro, restando a partir daí, um 
dolorimento residual subcostal, que 
acaba também por desaparecer. Nos 
casos de complicação como perfura­
ção em cavidade livre o quadro clí­
nico é de peritonite generalizada sép­
tica.

sentéricos, pode ser tanto arterial 
quanto venosa, cada uma delas com 
elementos causais próprios e dife­
rentes. O quadro clínico, no entanto, 
guardados alguns detalhes indiivdu- 
ais, é semelhante. O correspondente 
a oclusão arteiral é mais chamativo 
e elucidante e segue suscintamente 
descrito, com suas características 
dolorosas.

Trata-se em geral de pacientes ido­
sos cardiopatas fibrilados, enfar­
tados ou portadores de endocardite 
bacleriana) ou arteroescleróticos (.15). 
Estas últimas apresentam quase sem­
pre um passado de «claudicação ab­
dominal», traduzindo fases esporádi­
cas de dor abdominal incaracterística 
e que resulta do defiict circulatório 
da área irrigada pela artéria mesen- 
térica superior (57), que caracteri- 
za o momento da oclusão, semelhante 
ao que acontece com o aneurisma 
dissecante da aorta, que pode inclu­
sive ser a sua causa. A dor é intensa, 
contínua, angustiante (15) centrada 
no abdómen, consequente à isquemia 
imediata na área de irrigação da ar­
téria.

A partir desse momento, o quadro 
evolui exatamente como uma obstru­
ção intestinal. O segmento de alça 
isquemiado e comprometido em sua 
nutrição e oxigenação se desvitaliza, 
perde seu peristaltismo e se imobi­
liza. Evolui para a necrose se o pa­
ciente não for operado com oportu­
nidade. Dependendo do nível da obs­
trução, grandes segmentos do intes­
tino podem estar comprometidos e 
são relatados alguns casos de oclu­
são da base artéria, com envolvimen­
to de todo o intestino delgado e me­
tade D do cólon. Como na oclusão in­
testinal, o segmento intestinal a jus­
ante do isquemiado trabalha e de­
senvolve seu peristaltismo com mais 
intensidade com a finalidade de ven­
cer o obstáculo, causando dor em có­
lica, com períodos do acalmia. A re­
tenção de líquidos c gazes provoca 
vómitos no paciente, agravando mais 
ainda o quadro de desiquilíbrio ele- 
trolítico e de falência circulatória.
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1.3 — O(’LUSÂ()
O. I.

Daí a sua gravidade. Se houver ne­
crose e perfuração da alça teremos 
novamcnie peritonite generalizada 
séptica.

O peritôneo é uma serosa que re­
veste quase totalmente as paredes 
internas do abdómen e quase total­
mente as vísceras abdominais. O con­
tato de substâncias estranhas, con­
taminadas ou não, desperta nela uma 
reação geral caracterizada por uma 
inflamação, ou seja um aumento da 
circulação sanguínea nessa área e 
uma canalização de células sanguí­
neas, fagocitárias etc. que se consti­
tuem no mecanismo de defesa do or­
ganismo. O peritôneo fica hiperemia- 
do e perde seu brilho característico 
(57). Ê a PERITONITE, que pode 
ser GENERALIZADA ou LOCALIZA­
DA conforme for o peritôneo atingi­
do total ou parcialmente. E É ASSÉ­
TICA ou QUÍMICA quando as secre­
ções não são contaminadas, e SÉTI­
CA quando são contaminadas do iní­
cio ou secundariamente (15). A ex­
pressão ABDÓMEN AGUDO INFLA 
MATÓRIO ou INFECCIOSO traduz 
uma síndrome de emergência cirúr­
gica que interpreta e ajusta-se per­
feitamente ao quadro clínico da PE- 
RITONITE. Ao determiná-la temos 
causas as mais '"ariadas possíveis,

Há ainda a obstrução intestinal 
EM ALÇA FECHADA, onde encon­
tramos sofrimento vascular, agrava­
do pela retenção de secreções conta­
minadas em intensa proliferação, de­
terminando o aparecimento de um 
quadro clínico toxêmico de alta gra­
vidade (15).

Todos os tipos levam o paciente a 
um estado de desgaste nutritivo im­
portante e a um desiquíiibrio hidro- 
eletrolítico comprometedor, causados 
pela falta de ingesta e pela perda de 
líquidos com eltrólitos através do vó­
mito principalmente. mas também 
pelo sequestro desses mesmos ele­
mentos a nível do peritôneo, mesen- 
térico e da própria alça intestinal.

O volume de secreções deslocado 
é de tal monta, que em alguns ca­
sos encontramos paciente pré-choca- 
do e mesmo chocado.

O quadro clínico da O. I. apresen­
ta características dolorosas variáveis 
c na dependência de existir ou não 
sofrimento vascular. Nos casos de íleo 
adinâmico ela inexiste (57).

Tem início gradual e progressivo, 
nos casos de obstruções também 
graduais, como acontece nos casos 
de tumorações próprias do tubo di­
gestivo ou exlrínsicos por compres­
são, instalada num quadro pregresso 
de sub oclusões. Quando ocorre a o- 
bliteração completa da luz intesti­
nal, temos o quadro clássico da dor 
em cólica, com o aumento do peris- 
taltismo e do trabalho da alça a mon­
tante do obstáculo. É intensa, locali­
zando-se no centro do abdómen, com 
o paciente dobrando-se sobre si mes­
mo. inquieto e com vómitos reflexos. 
Períodos de acalmia sucedem às cri­
ses de cólica. As alças à jusante co- 
labam e as que se situam acima do 
obstáculo dilatam e distendem pro­
gressivamente pela retenção de líqui­
dos e gazes. Cessa a eliminação de 
gazes, o ventre distende significati­
vamente. O peristaltismo expontâneo 
ou provocado das alças se desenha 
na superfície da parede abdominal e 
o paciente vomita líquidos de eslase. 
Tal ocorre na OBSTRUÇÃO COM ES­
TRANGULAMENTO. que pode ser a 
sequência de uma obstrução simples 
ou quando já o é estrangulada «ab 
initio», como acontece num volvo de 
sigmóide ou numa hérnia estrangula­
da, mudam as características da dor 
com o envolvimento peritoneal. 
hiperestesia abdominal .defesa e con­
tratura, quando então podemos en­
contrar também descompressão dolo­
rosa (15). Portanto, a dor que era cm 
cólica e intermitente, apresenta-se 
intensa, contínua, piorando com a mo­
vimentação.
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( ME RA
RA U.P.P.

íleo paralítico que 
enquanto o abdómen 

dor surda, contínua e 
reação de descompressão

imediato 
bedecendo 
co das 
goteira 
consigo 
localizar 
mantendo a sua intensidade e trazen­
do confusão nesse momento com a 
apendicite aguda. Daí em diante, em 
consequência da difusão das secre­
ções por toda a cavidade, teremos dor 
abdominal difusa com o aparecimen­
to de contratura involuntária da mus­
culatura ántero-lateral do abdómen, 
constituindo o achado semiológico 
clássico VENTRE EM TÁBUA, ou se­
ja. do quadro clínico da PERITONI- 
TE GENERALIZADA QUÍMICA (15). 
Tudo isso se passa no tempo de mais 
ou menos duas horas, quando então 
segue-se um período de acalmia e 
pseudo-remissão dos sintomas, mani­
festando-se, então, as alterações sis-

que vão desde os traumatismo (con­
tusão abdominal com rotura de baço, 
fígado, víscera oca, pâncreas, etc.) 
até patologias mais comuns como úl­
cera péptica perfurada, gravidez tu- 
bária rola, apendicite, etc. De onde 
se conclui que o quadro álgico ini­
cial está na estreita correspondência 
da causa inicial que a provocou, al­
gumas das quais já descritas em ou­
tro local e que, por sua vez, apre­
sentam suas características específi­
cas.

O contato dessas substâncias com 
as terminações nervosas sensitivas 
do peritôneo parietal, desperta uma 
dor intensa generalizada (nas perito- 
nites generalizadas), contínua que se 
exacerba com os movimento respira­
tórios (15). Há uma contratura re­
flexa, portanto involutária, da mus­
culatura abdominal, quando então o 
abdómen se apresenta rígido, duro 
— é o VENTRE EM TÁBUA, que é 
a forma semiológica com que se a- 
presenta o abdómen na PERITONI- 
TE (57). A descompressão súbita do 
peritôneo (Sinal de Bumblerg) des­
perta dor intensa no paciente, nessa 
fase evolutiva. O hemograma e RX 
simples de abdómen complementam 
a investigação e o diagnóstico e es­
ses pacientes são operados pelo me­
nos com o diagnóstico sindrómico de 
ABDÓMEN AGUDO INFLAMATÓRIO, 
quando não, com o diagnóstico tam­
bém da causa primitiva.

Os períodos sequintes a essa fase 
aguda correspondem basicamente aos 
achados na úlcera péptica perfura­
da. ou seja, um período de acalmia e 
um período tardio, quando a distensão, 
vómitos e limpanismo dominam e são 
consequentes ao 
se estabelece, 
mantém uma 
ainda com 
positiva.

O quadro clínico da U.P.P. é o 
mais representativo do abdómen agu

do inflamatório.
Como se não bastassem os dados 

importantes, precisos objetivos que 
caracterizam o seu pródromo, insta­
lação e desenvolvimento, temos ainda 
a embasá-lo, com claridade e preci­
são, um quadro algico quase que es­
pecifico da UPP, a ponto de tornar 
o diagnóstico definitivo uma banali­
dade, ao menos nos casos clássicos.

Em geral, encontramos um pacien­
te jovem, com história pregressa de 
epigastralgia e, em alguns casos, rea­
lizando tratamento clínico para úl­
cera péptica e que, após uma deter­
minada refeição, apresenta dor epi- 
gástrica de grande intensidade, em 
pontada, contínua, sem alívio, cor­
respondendo ao contato direto com o 
peritôneo das secreções gastroduode 
nais, altamente irritantes. O pacien­
te se posiciona antalgicamente, fle­
tindo o abdómen sobre o tronco e 
diminuindo as incursões respirató­
rias. Acompanham se sensação de 
desmaio e vómitos reflexos. (15).

Na maioria das vezes, o contato 
desses sucos digestivos com as cúpu­
las diafragmáticas. dá dor referida 
ao ombro e é comum, também, refe­
rência à região lombar. O desliza­
mento imediato das secreções, o- 

o zoneamento anatômi- 
vísceras abdominais pela 
parietocólica D. carrega 
a dor, que passa a se 

no flanco e na F. I. D.,
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A presença de sangue na cavidade 
peritoneal, caracteriza o HEMPERL 
TÔNEO e por ele podem ser respon­
sabilizadas as causas mais variadas, 
estando catalogadas em maior núme­
ro as que se relacionam com trauma­
tismos abdominais (ruptura de baço, 
fígado, vasos). Se ajuntarmos a elas, 
a gravidez ectópica rota e a ruptura 
de folículo ovariano hemorrágico, tc-

o diagnóstico 
progressão do

O quadro clínico da apendicite a- 
guda inicia-se habitualmente por um 
mal-estar epigástrico — Síndrome e- 
pigástrica de Rove — consequente à 
tração exercida pelo grande epiplon 
sobre a área esplâncnica, no momen­
to que se dirige para o apêndice in­
flamado. Também é comum o início 
por uma dor peri-umbelical, em cóli­
ca.

A apendicite aguda é certamente a 
patologia abdominal aguda mais co­
mum. Resulta, na grande maioria das 
vezes, da obstrução mecânica da luz 
apendicular e, em alguns poucos ca­
sos, resulta de processos isquêmicos 
consequente à embolia da apendicu­
lar ou da torsão de um meso-apêndi- 
ce exuberante (15). Qualquer que se­
ja a causa determinante, evolui sem­
pre em três fases distintas, com ca- 
racterísticas clínico-laboratoriais-ra- 
diológicas específicas: a fase catar­
ral, a fase supurativa e a fase ne- 
crótica com peritonitc (15).

Na primeira fase encontramos o 
mal-estar epigástrico ou a dor peri- 
umbelical cm cólica, intermitente, 
deixando o paciente inquiteto. Na se­

gunda fase, a dor se localiza na FID 
e é persistente, progressivamente 
mais intensa, funda, espontânea, e- 
xacerbando-se com os movimentos. Os 
sinais físicos são evidentes, especial­
mente no que tange à reatividade pe­
ritoneal. Ajuntam-se a febre, vómitos 
e leucocilose. Alguns achados radio- 
lógicos podem fazer 
nessa ocasião. Com a 
quadro clínico, observamos a tendên­
cia dos componentes abdominais em 
bloquear o processo e localizá-lo. O 
peritôneo local se edemacia e infla­
ma; o epiplon se desloca e circunda 
o apêndice; os intestinos se deslo­
cam acontecendo o mesmo com seu 
mesentério, que também edemacia e 
congestiona. O conjunto desses ele­
mentos protetores constituem o que 
denoininaoms de PLASTRÃO APEN­
DICULAR, intensamente doloroso à 
palpação nessa ocasião. Na terceira 
fase, o apêndice necrosado se rom­
pe, derramando as secreções puru­
lentas na cavidade peritoneal, conta­
minando-a e constituindo o quadro 
clássico da PERITONITE GENERA­
LIZADA SÉPTICA, quando a dor en­
tão passa a ser contínua, mais inten­
sa, generalizada.

A localização inicial da dor na a- 
pendicite aguda varia com o posicio­
namento anatômico do órgão. O qua­
dro descrito corresponde a um apên­
dice intra-abdominal. Nas apendici­
tes pélvicas a dor é hipogástrica, com 
aparecimento simultâneo de sintomas 
urológicos ou digestivos baixos, quan­
do o apêndice inflamado adere aos 
órgãos pélvicos (15).

têmicas que evidenciam a progressão 
da patologia. Segue-se uma terceira 
fase em que o abdómen, mais alivia­
do da dor no que tange à sua intensi- 
dade e espontaniedade ,apresenta-se 
distendido e responde ainda às ma­
nobras de descompressão súbita. O 
quadro clínico agora é de vómitos de 
estase, distensão abdominal impor­
tante, timpanismo c desiquilíbrio hi- 
dro-eletrolítico, febre (consequências 
da contaminação das secreções), ca- 
racterizando então a PERITONITE 
GENERALIZADA SÉPTICA.

Na maioria das vezes, o diagnós­
tico é feito antes de se chegar à 
terceira fase evolutiva. Nos raros ca­
sos que progridem por falta de diag­
nóstico ou tratamento adequado, o 
paciente morre chocado por toxemia 
e de desiquilíbrio H-E, quando, en­
tão, está comatoso e não responsivo.
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Bilirrubinas: crises hemolítieas, he- 
paiopatias agudas ou crónicas, obs­
truções das vias biliares, infecções 
graves com septicemia.

um capítulo completo considerando o 
momento do exame radiológico, a in­
dicação, a técnica e a valorização 
do mesmo. Daremos uma visão geral 
de alguns exames que porventura po­
deriam ser de auxílio:

Hemograma: Anemia, crises liemo- 
líticas, perdas por lesões do tubo di­
gestivo, infecções graves, leucoses...

Poliglobulia: Policitemia vera com 
trombose vascular, 
dc fígado ou rim.

Leucocitose com desvio à esquer­
da: infecções graves, abscessos, pe- 
ritonites. ..

Leucopenia com desvio à esquer­
da: Infecções graves, febre tifoide 
com perfuração intestinal ou colecis- 
lite aguda. . .

Eosinofilia: Estrongiloidíase
Glicemia: hipoglicemia, na crise 

hipoglicêmica por excesso de insuli­
na ou antidiabéticos orais, alcoolis 
mo, desnutrição, hepatomas, insulino- 
ma.

Hiperglicemia: diabete mélito des- 
compensado, cetoacidose diabética.

Uréia e creatinina: insuficiência 
renal crónica em fase urêmica com 
complicações do tubo digestivo, he­
morragia digestiva, uropatia obstruti­
va.

Amilase: pancreatite aguda acima 
de 500 u Somogyi, colecistite aguda; 
trombose mesentérica, anuerisma ro­
to de aorta abdominal, gravidez ectó- 
pica rota, parotidite epidémica, insu­
ficiência renal crónica.

Transamínases: a elevação de am­
bas TGO e TGP pode ocorrer em he­
patites agudas, necrose do parênqui- 
ma hepático em cirroses, obstrução 
das vias biliares. A TGO poderá se e- 
levar moderadamente no infarto do 
miocárdio.

Fosfatase Alcalina: obstruções das 
vias biliares neoplásicas ou por co- 
ledocolitíase, tumores ósseos, metás- 
lases ósseas.

remos indicado praticamente todas 
as patologias capazes de provocar o 
hemoperitôneo.

O sangue é irritante fraco para o 
peritôneo, despertando dor pouco in­
tensa, mesmo quando aprofundarmos 
a palpação. As alterações sistémicas 
marcam significativamente o quadro 
clínico inicial, caracterizado por lipo­
timia. sudorese, palidez, taquicardia, 
hipotensão arterial (postural ou 
não), desviando, consequentemente, a 
atenção para o quadro abdominal por 
elas responsáveis. Se a causa do he­
moperitôneo é uma contusão abdomi­
nal, p. ex. é possível que a única dor 
relatada pelo paciente seja a do trau­
matismo. Também é possível encon­
trarmos casos com grande coleções 
de sangue na cavidade sem que o pa­
ciente tenha apresentado ao exame 
físico pré-operatório sinais inequívo­
cos de irritação peritoneal.

Na gravidez tubária rota, temos, 
em geral, a história de amenorréia, 
dor hipogástrica súbita, de regular 
intensidade (correspondendo ao mo­
mento da rutura da trompa) seguida 
dos sinais clássicos de hipovelemia 
já relatados.

Em se tratando de casos de emer­
gência cirúrgica, esses pacientes são 
logo operados, antes mesmo do perío­
do de contaminação da cavidade pc 
ritonial.

RESUMINDO: a dor não desempe­
nha papel importante no diagnóstico 
do hemoperitôneo por ser mascarada 
pela dor da causa primitiva e por ser 
pouco intensa. Por outro lado, as al­
terações volêmicas preocupam mais 
e são mais chamativas, fornecendo 
dados imediatos que evidenciam o 
sangramento e indicam a terapêutica. 
A prepodêuntica da dor abdominal 
aguda pode ser muito vasta.

Assim, no auxílio da elucidação 
diagnóstica de uma dor abdominal a- 
guda, poderíamos recorrer aos exa­
mes mais corriqueiros e também aos 
mais elaborados e deferenciados.

O enfoque do presente trabalho 
quanto à propedêutica, será, o campo 
da radiologia. Mais adiante teremos
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RADIOLÓGI- 
( A EM PACIENTES ( 031 DOR 
ABDOMINAL AGUDA

de tórax em póstero 
anterior e perfil esquerdo.

Em um determinado número de pa­
cientes são necessárias investigações 
adicionais. As mais comumente efetu 
adas são urografia venosa e cistogra- 
fia, exame radiológico da via viliar e 
exame contrastado do aparelho diges­
tivo, seja por via retógrada ou por 
via anterógrada.

I.
II.

III.

Considerações gerais
Técnica radiográfica
Achados radiográficos na:
A. Perfuração de víscera oca
B. Distenção abdominal devida 

a:
a)
b)

intereferência no trans­
porte do conteúdo intes­
tinal consequente a pro­
cesso inflamatório ex­
trínseco a alças intesti­
nais.

Praticamente todas as entidades 
patológicas que causam dor abdomi­
nal aguda têm manifestações radio- 
gráficas. Estas manifestações podem 
se apresentar no momento da crise 
da dor ou em diferentes exames ra­
diográficos fora da crise.

Deter-nos-emos apenas naquelas do­
enças que podem dar sinais diretos 
ou indiretos que são visíveis especial­
mente ao exame radiológico direto do 
abdómen.

A investigação radiográfica em pa­
cientes com dor abdominal aguda ini­
cia através do exame radiológico di­
reto do abdómen e exame radiológico 
do tórax.

Consideramos como incidência mí­
nima a serem efetuadas nestes paci­
entes. as seguintes:

Radiografia panorâmica do abdó­
men com o paciente em decúbito dor­
sal c incidência vertical da radiação;

Radiografia panorâmica do abdô 
men com o paciente em posição or- 
tostática. raios horizontais e incidên­
cia ântero-posterior da radiação (20).

Radiografia panorâmica do abdó­
men obtida em decúbito lateral es­
querdo com raios horizontais e inci­
dência ântero-posterior da radiação 
(33. 35, 38).

Radiografia

Calcemia: elevação-hiperparatire 
oidismo; baixa-pancreatite aguda.

Lipídios: hiperlipidemia familiar 
ou essencial dando ou não pancreati­
te aguda.

Células LE: lupus eritematoso sis­
témico.

Prova do Látex AR: 
matóide.

Exame qualitativo de urina: 
sença de hematúria, proteinúria, ci- 
lindrúria, ou bacteriúria com urocul- 
tura positiva podem auxiliar no acer­
to diagnóstico.

Exames das fezes: parasitológico- 
estrongiloidíase, formas vegetativas 
de entamoeba hystolítica, ascaridía- 
se.

Cultural: infecções entéricas.

aerofagia;
interferência no trans­
porte do conteúdo intes­
tinal por oclusão do lú- 

(obstrução intesti-men 
nal);

Obstrução do intes­
tino delgado;
Obstrução do intes­
tino grosso; 

interferência no 
porte do conteúdo intes­
tinal por doenças neu- 
romusculares; 
interferência no trans­
porte do conteúdo intes­
tinal consequente a le­
sões isquêmicas; 
interferência no trans­
porte do conteúdo intes­
tinal consequente a pro­
cesso inflamatório in­
trínseco de alça intesti­

nal ;
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Perfuração <le víscera oca5.3.1

per-

5.3.2.1— Aerofagia

es-
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po-
na
pe

ACHADOS
NA:

5.3.2 — Distensão abdominal devido 
a:

vens e astênicos e o tempo de absor­
ção é diretamente dependente do volu­
me inicial de gás. Este pneumoperitô- 
nio é maior em pacientes que foram 
submetidos a cirurgias do abdómen 
superior ou cirurgias pélvicas. Sua 
absorção parece ser exclusivamente 
relacionada à quantidade inicial de 
gás. não sendo alterada por nenhum 
outro fator, inclusive peritonite. Em 
pacientes obesos o pneumoperitônio 
tende a desaparecer geralmente após 
o terceiro dia e existem em cerca de 
25% dos casos, enquanto que em pa­
cientes astênicos aparecem em 80% 
dos casos, em maior quantidade e 
leva tempo nitidamente mais longo 
para desaparecer (33, 35, 38).

Outra causa de erro no sentido da 
existência de perfuração de víscera 
oca é o chamado pneumoperitôneo 
espontâneo sem peritonite. Ele ocor­
re ocasionalmente em pacientes nos 
quais a cirurgia não mostrou perfu­
ração de víscera oca (33, 35, 38). 
Pneumoperitôneo é descrito, também, 
em mulheres após efetuarem duchas 
vaginais (33. 35, 38). Tais pacientes 
são totalmente assintomáticas ou a- 
penas levemente sintomáticas. Este 
achado pode ser considerado como 
extremamente raro.

O achado radiográfico mais cons­
tante na perfuração da víscera oca é 
o pneumoperitônio. A visualização 
deste pneumoperitônio é mais ade­
quada na radiografia de abdómen ob­
tida em decúbito lateral esquerdo com 
raios horizontais e na radiografia 
obtida em posição ortostática,

A primeira destas incidências nos 
parece mais vantajosa pois evita a su­
perposição da bolha gasosa do estô­
mago (33, 35, 38). Se a quantidade de 
ar dentro da cavidade peritoneal for 
suficiente ele pode ser visível inclu­
sive na radiografia em decúbito dor­
sal com raio vertical (21).

A quantidade de gás dentro da ca­
vidade peritoneal depende da locali­
zação da perfuração, do tempo de e- 
volução desta perfuração e de seu 
diâmetro. As perfurações de estôma­
go e intestino delgado deixam passar 
para a cavidade nitidamente menor 
quantidade de ar que as perfurações 
de cólon.

O gás imraperitoneal também 
de estar loculado, especialmente 
margem inferior do fígado e na 
quena cavidade do epiplons.

Habitualmente associam-se a 
furação de víscera oca, sinais radioló- 
gicos de irritação peritoneal que ve­
remos adiante.

Em um número pequeno de casos, 
pacientes podem apresentar perfura­
rão de víscera oca sem que se vizua 
lise pneumoperitônio, especialmente 
se a perfuração for nas porções pró­
xima is do tubo digestivo, se for re­
cente ou se houver bloqueio por epí- 
plon.

Em clichés obtidos no primeiro dia 
do pós-operatório, cerca de 60% dos 
pacientes apresentam quantidades va­
riáveis de gás intra-peritoneal. O de­
saparecimento deste pneumoperitô­
nio leva de um a vinte e quatro dias. 
Ele é mais comum em pacientes jo-

Existem vários fatores que deter­
minam distensão aérea de alças intes­
tinais. entre elas distingue-se a au­
sência de dentes, os estados de ten­
são emocional, o choro e a dor abdo­
minal (33. 35, 38). Esta distensão de­
ve-se quase exclusivamente à maior 
quantidade de gás deglutido (3. 35. 
38).

Do ponto de vista radiográfico, 
tes pacientes apresentam apenas le­
ve e moderada distensão aérea difu­
sa de alças intestinais, não se ob­
servando sinais de localização ou os­

tensivos níveis hidro-aéreos.
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destas secreções
interna

I — Situações especiais na obstrução 
<lo intestino delgado. Pseudo-obs­
trução intestinal

5.3.2.2.1 — Obstrução de intestino 
delgado.

Especialmente líquido e também 
gás acumulam-se lenta mas continu- 
amente no intestino delgado, na vi­
gência de oclusão mecânica. Este fa­
to faz com que o diagnóstico de o- 
clusão mecânica simples do intestino 
delgado baseia-se nos seguintes cri­
térios, atualmente considerados clás­
sicos (21):

1. Distensão de alças intestinais 
proximal a estenose causada por re­
tenção de líquido e gás.

2. Formação de níveis hidro-aé- 
reos, que são visíveis nas radiogra­
fias obtidas com raios horizontais.

3. Aumento dos movimentos pe- 
ristálticos nas proporções proximais 
a estenose. Este aumento pode ser ví-

Numerosas doenças afetam a fun­
ção motora do intestino, podendo, em 
determinada circunstância, simular

5.3.2.2 — Interferência n<> trans­
porte do conteúdo intesti­
nal por oclusão do lume 
(obstrução intestinal).

Redução ou eliminação do con­
teúdo fecal e gasoso do cólon.

5. No exame com contraste há 
retenção do contraste nas porções 
proximais a estenose.

6. Presença de 
cavidade peritoneal. 
Obviamente todos estes achados va­
riam consideravelmente de acordo 
com o local, grau e duração da obs­
trução. Variando portanto, o grau de 
distensão hidro-aérea, a quantidade 
de alças distendidas e a quantidade 
de gás e fezes no cólon.

As obstruções altas apresentam um 
menor número de alças distentidas, 
com características de jejuno. As obs­
truções de delgado distai e região 
ilco-cecal tendem a apresentar maior 
número de alças distendidas e pode- 
se perceber alças com característi­
cas de jejuno e alças com caracterís­
ticas de íleo. As alças de jejuno ten­
dem, quanto distendidas, a apresen­
tar pregas mucosas com padrão cir­
cular ou semicircular. Estas pregas 
são em menor número ao nível do 
íleo. De modo que, para um grau e- 
quivalente de distensão, as pregas 
apresentam-se nitidamente menos 
proeminentes e mais afastadas neste 
local.

Quando o paciente ingere pouco 
ar, especialmente nas obstruções al­
tas, a quantidade de gás pode ser mí­
nima, dificultando o diagnóstico e 
frequentemente indicando exame ra- 
diológico contrastado.

sível tanto radioscopicamente como 
em radiografias obtidas em posição 
crtostática, com pequenos intervalos, 
por modificação significativa na po­
sição dos níveis hidro-aéreos. Estes 
níveis aparecem habitualmente em di­
ferentes alturas em um mesmo seg­
mento do alça.

I.

A quantidade de gás no interior do 
intestino depende fundamentalmente, 
das secreções das glândulas digesti­
vas. Em adição ao líquido ingerido, 
as secreções salivares, gástricas, he­
páticas, pancreáticas e intestinais fa­
zem um volume de 4 a 10 1. por dia 
(33, 35, 38).

Se o transporte 
está deficiente, a produção 
de líquidos continua; nestas circuns­
tâncias, inclusive, as secreções intes­
tinais podem estar acima do normal 
e a absorção de líquido pelo cólon a- 
baixo do normal (33, 35, 38). Conse­
quente a este fato em uma modifica­
ção no transporte do conteúdo intes­
tinal seja devido a um obstáculo me­
cânico ou não, há sempre sobrecarga 
de líquido no interior das alças e 
uma sobrecarga variável de gás. A 
ausência de gás no interior de al­
ças não significa que não haja dano 
no transporte do conteúdo intestinal, 
podendo apenas representar uma me­
nor deglutição.
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Obstrução associada a estrangula­
mento de alça.

Nos pacientes que apresentam obs­
trução intestinal associada a alça es­
trangulada o diagnsótico pode ser 
extremamente difícil, inclusive não 
sendo visualizadas, adequadamente, 
as manifestações de obstrução intes­
tinal. No entanto, certos sinais radio- 
lógicos, embora não patognomônicos, 
podem indicar a existência desta si­
tuação patológica.

Obstrução 
aguda.

perfeitamente um quadro radiológico 
de obstrução intestinal (33, 35, 38). 
Nestas circunstâncias, o diagnóstico 
diferencial deve ser efetuado, usan­
do o exame contrastado. Estes paci­
entes apresentam o que pode ser cha­
mado de interferência no transporte 
intestinal sem obstáculo mecânico.

fechada deve ser considerada (33, 35, 
38). Aderências ou hérnias fixam a 
alça em dois pontos e o comprometi­
mento vascular provavelmente modi­
fica sua configuração.

— Ausência de válvulas coniven­
tes: como já foi dito, o edema, a he­
morragia intramural ou diminuição 
do suprimento vascular da alça, fa­
zem com que as válvulas coniventes 
não sejam visíveis adequadamente. 
Este é provavelmente o achado mais 
comum neste tipo de obstrução, mas 
pode acontecer nas obstruções sim­
ples.

É óbvio que, à medida que estes 
sinais passam a existir cm associa­
ção. o diagnóstico torna-se muito mais 
provável.

Em determinadas circunstâncias, 
apendicite aguda pode ser acompa-

0 segmento de alça fechada, situa­
do entre os dois pontos da estenose, 
distende-se, adquirindo a forma de 
um «grão de café» (33, 35, 38). A 
maior densidade central, que tem o 
dobro da espessura da parede exter­
na deste segmento fechado, corres­
ponde ao local onde existem duas pa 
redes de alça em contato. Em geral, 
a parede destas alças é lisa. As vál­
vulas coniventes estão achatadas por 
edema e hemorragia, o que pode ser 
considerado como uma evidência a- 
dicional de estrangulamento da al­
ça.

Se o segmento de alça fechado 
estiver distendido e com grande quan­
tidade de líquido no interior ele se 
comportará como um tumor com den­
sidade de partes moles. Este «pseu 
do-tumor- reflete o fato de esta alça 
estar localizada e fixada numa de­
terminada posição (20).

- • Sinal da fixação da alça intes­
tinal: quando filmes obtidos em múl­
tiplas posições não mostram modifi­
cação em uma alça que se apresen­
ta distendida por gás e/ou líquido, a 
possibilidade de obstrução com alça

Obstrução inteslinal por cálculo
A obstrução inteslinal por cálcu­

lo biliar é relativamente frequente. 
Ela mais comumente ocorre ao nível 
do íleo terminal.

A porta de entrada mais comum 
para o cálculo é um trajeto fistuloso 
entre a vesícua biliar e o duodeno. 
A grande maioria dos cálculos passa 
através do intestino sem causar obs­
trução, mas numa pequena percenta­
gem de casos ela ocorre (33, 35, 38).

São os seguintes os critérios esta­
belecidos para que se faça o diagnós­
tico radiológico:
— Gás na via biliar ou na 

biliar.
Distensão do intestino delgado.

- Visualização do cálculo no intes­
tino e significativa modificação na 
posição de um cálculo visto em 
radiografias anteriormente obti­
das (33, 35, 38).

Deve-se levar em consideração que, 
mesmo cálculos com grande densida­
de radiológica, podem passar desa­
percebidos em consequência da super­
posição de estruturas ósseas.
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b) 2. Obstrução do intestino gros­
so

achado
Obst ni­

nhada de sinais radiológicos de obs­
trução intestinal, pois a distensão di­
nâmica acompanhante pode imitá-la. 
Um apêndice perfurado, com absces­
so, pode, além disso, acarretar uma 
causa mecânica, determinando ver­
dadeira obstrução. Deste modo, a pos­
sibilidade diagnóstica de apendicite 
aguda em certos pacientes que apre­
sentam quadro radiológico de obs­
trução intestinal de delgado deve ser 
considerada.

Alguns aspectos importantes de 
vem ser considerados (piando anali­
samos a oclusão mecânica do intes­
tino grosso:

Em primeiro lugar o fato de que 
as causas principais de oclusão são 
substancialmente diferentes das cau­
sas encontradas no intestino delgado. 
É frequente a obstrução do intestino 
delgado por aderência, um 
considerado raro no cólon, 
cão por tumores c abscessos é relati­
vamente infrequente no intestino del 
gado e frequente no cólon. Oclusão 
d0 intestino delgado por compressão 
extrínseca devida a pressão exercida 
por um órgão extra intestinal é rara.

Neste caso a válvula íleo-cecal é 
competente e funciona como se fora 
uma obstrução ao trânsito do delga­
do para o ceco. O achado adicional 
ao tipo IA é um grande grau de dis

Com certa frequência, pacientes 
que foram submetidos a cirurgia pél­
vica apresentam sintomas de obstru­
ção intestinal entre o segundo e o 
quinto dia pós-operatório. Os acha­
dos radiológicos são os achados clás­
sicos de uma obstrução de intestino 
delgado. Se houver peritonização ci­
rúrgica da pélvis, pequena quantida­
de de ar residual pode ser visível no 
assoalho pélvico, extra peritonealmen- 
te. unilateral ou bilateralmcnte. Es­
tes casos têm evolução espontânea, e 
não requerem nova intervenção ci­
rúrgica. O bário ingerido passa livre­
mente pelas alças intestinais, sem re­
tardo significativo.

Este fato acontece com certa frequên­
cia no cólon devido a bexiga disten­
dida ou grande massa tumoral espe- 
cialmente derivada da pequena pél 
vis. Os volvos e torções ocorrem pre- 
dominantemente no ceco e no sig- 
móide. Outra fato importante é que 
as estenoses no cólon são em torno 
de oito vezes mais frequentes no la­
do esquerdo do que no direito e 40'/ 
das neoplasias de cólon manifestam- 
se ou são detcctadas inicialmente a- 
través de obstrução intestinal. Como 
regra, a obstrução do cólon é de evo­
lução mais demorada que as obstru­
ções do intestino delgado. Os sitomas 
desenvolvem-se tanto mais lentamen­
te quanto mais distai for o ponto da 
obstrução.

Em relação ao diagnóstico radioló­
gico das obstruções do intestino gros­
so. o fato da válvula íleo-cecal ser 
competente ou não é o ponto princi­
pal no sentido de determinai qual o 
aspecto radiológico a ser encontra­
do. Portanto, de acordo com a com­
petência ou incompetência da válvu­
la ileo-cccal. poderemos classificar 
as manifestações radiológicas da obs­
trução do intestino grosso em três ti­
pos, segundo Love (33, 35, 38):

Obstrução com válvula íleo-cecal 
competente. Neste caso, o achado ra­
diológico consiste em acentuada di­
latação do cólon proximal ao ponto 
da obstrução. O ceco tem paredes fi­
nas. sendo a porção mais distensível 
do cólon e apresenta grande grau de 
dilatação. Há mínima ou nenhuma dis 
tensão do intestino delgado proximal 
ao ceco. Observam-se grandes níveis 
hidro-aéreos nas radiografias obtidas 
com raios horizontais.

Obstrução do intestino delgado a- 
pós cirurgia pélvica
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F — Volvo de ceco

Tipo II.

II — Volvo <le cólon transverso.
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tensão do intestino delgado proximal 
ao ceco. Nestes casos o diâmetro do 
ceco é muito grande e perfura facil­
mente.

III — Síndroine do «nó intestinal»

A grande maioria dos 
sigmóide e no ceco, 

no cólon

Consiste na rotação do íleo em tor­
no do sigmóide que. por sua vez ro­
ta sobre o seu próprio eixo para criar 
um volvo. Estes pacientes apresen­
tam um intenso sofrimento vascular 
e, se o diagnsótico não é feito imedia­
tamente. o prognóstico é extrema- 
men grave. A base anatômica neces­
sária para a formação desta entida­
de é a mesma que predispõe ao vol­
vo de sigmóide. acrescentando a is­
so, o fato de o íleo ter longo mesen- 
tério, permitindo uma livre mobilida­
de na cavidade abdominal. Os acha­
dos radiográficos constam da associa­
ção do aspecto característico do vol­
vo simples de sigmóide com a alça 
ileal rotada distentida e situada à es­
querda do abdómen de maneira que 
o sigmóide e o íleo apresentam-se 
em situação inversa à anatómica. To­
da vez que ocorrer distensão do in­
testino delgado associada a volvo de 
sigmóide, deve ser considerada a pos-

Achado extremamente rado. só o- 
corre quando o transverso apresenta 
um grande mesocólon. O ponto de 
torção situa-se na porção proximal.

Existem níveis hidro-aéreos longos 
no cólon e curtos no intestino delga­
do. O ceco raramente mede mais de 5 
a 6 cm de diâmetro transverso.

Faremos uma análise sucinta dos 
aspectos radiográficos mais frequen­
tes nas principais entidades que cau­
sam obstrução do intestino grosso.

1 . Carcinoma é a causa mais co­
mum de obstrução ao nível do cólon 
e a grande maioria deles está situa­
da disialmente ao ângulo esplénico.

Na maior parte das vezes apresen­
ta um aspecto radiológico mais ou 
menos típico ao enema opaco.

2. Diverticulite e doença diverti 
cular do cólon. Diverticulite é causa 
frequente de obstrução do cólon. Es­
ta obstrução ocorre na realidade por 
uma peridiverticulite com formação 
de plastrão e/ou abscesso pericólico 
consequente à perfuração do divertí- 
culo. Pode não ser demonstrável ao 
exame radiológico no momento da 
obstrução nem mesmo ao enema o- 
paco. A presença de um ou mais di- 
vertículos na área de estenose sugere 
o diagnóstico. Na doença diverticular 
do sigmóide, a causa da obstrução é 
o aumento de espessura da camada 
muscular com redução do diâmetro 
da luz.

3. Volvo, 
volvos ocorre no 
Em menores proporções 
transverso.

Válvula íleo-cecal incompetente. 
Como a válvula íleo-cecal é incom­
petente. o maior grau de distensão do 
cólon acha-se no local proximal à es­
tenose e não no ceco como nos casos 
acima. O ceco apresenta-se com pare­
des hipertrofiadas com espessamento 
das haustrações.

Este ocorre quando o ceco tem me- 
sentério, o que usualmente não acon­
tece, a não ser que haja um defeito 
de desenvolvimento. A rotação do ce 
co neste volvo geralmente ocorre no 
sentido horário. O diagnóstico radio­
lógico é baseado na presença de um 
ceco acentuadamente distendo em 
qualquer parte do abdómen mas na 
maioria das vezes situado no epigás- 
trio e no quadrante superior esquer­
do (21). Usualmente demonstra-se 
um grande nível líquido. Há frequen­
temente distensão de alças intesti­
nais que podem estar situadas medi­
al ou lateralmente ao ceco. A rotação 
também vai de 180v a 720°.
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IV — In vagi nação intestinai.

VII — (’arcinoinatose.
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sibilidade de síndzome de «nó intesti­
nal».

Apenas õ% das invaginações ao ní 
vel do cólon ocorre em adultos, sen­
do a grande maioria associada a tu- 

mais freqúentemente malig-

V — Obstrução do intestino grosso 
consequente a irradiação

Frequentemente estas lesões asso­
ciadas com aderência são conseqiiên- 
tes à prévia cirurgia.

Os sintomas podem aparecer des­
de o primeiro até vários meses após 
a radioterapia. Na maioria dos casos, 
no entanto, aparecem nos dez primei­
ros meses.

O intestino grosso pode ser envol­
vido diretamente por invasão metas- 
tática de neoplasia dos órgãos adja­
centes.

VI — Colite ulcerativa e colite gra- 
nulomatosa inesíecífica

inflamató- 
obs-

3.
4.

1.
2.

Certos tipos de lesões 
rias apenas raramente causam 
trução no intestino grosso. A colite 
ulcerativa, no entanto, devido a sua 
facilidade para desenvolver lesão neo- 
plásica secundária pode determinar 
obstrução devido à presença de neo­
plasia, mais frequeniemente do tipo 
constritiva.

As modificações do cólon conse­
quentes a irradiação, usualmente o- 
correm no reto e sigmóide. As suas 
principais manifestações são:

Área de espasmo importante.
Zona de estenose de caracterís- 

ticas extremamente variáveis, poden­
do ser curta ou longa, leve ou seve­
ra, lisa ou apresentando acentuadas 
irregularidades na mucosa, com po­
los abruptos, lembrando carcinoma.

Ulceração.
Perfuração para a cavidade pe- 

ritoneal formando abscesso semelhan­
te ao que ocorre na diverticulite agu­
da.

Apenas raramente as modificações 
determinadas pela irradiação, causam 
obstrução aguda no cólon. Na maior 
parte das vezes elas determinam obs­
trução de evolução crónica. (33, 35, 
38).

mores, 
nos.

O diagnóstico radiológico pode e- 
ventualmente ser feito ao exame sim­
ples quando aparece opacidade com 
densidade de partes moles, cujo 
maior diâmetro coincide com o eixo 
longitudinal do cólon. Todo o seg­
mento invaginado pode estar delimi­
tado por gás, ou somente sua extre­
midade distai. O aspecto raidológico 
ao enema opaco é típico.

Várias condições predispõem à in- 
vaginação. Exemplos: divertículos, a- 
pêndice anómalo, anomalias anatô­
micas congénitas, gravidez e desen­
volvimento anormal de placas de te­
cido linfóide no intestino, especial­
mente ao nível do íleo terminal.

A integridade do sistema neuro- 
muscular é fundamental para que se 
processe adequadamente o transporte 
do conteúdo intestinal. Há distúrbio 
nesse transporte, naquelas doenças 
que afetam o nível celular ou que a- 
fetani a junção mioneural. Estas a- 
normalidades podem ser tanto con­
génitas como adquiridas e manifes­
tam-se frequentemente por distensão 
abdominal. Deve-se observar, que 
nesses casos, não há obstáculo me­
cânico ao trânsito. O número de do­
enças e outras situações que podem 
causar estes distúrbios é excepcio- 
nalmentc grande. Entre as mais co­
muns estão: diabete, mixedema, es- 
clerodermia. doença de Chagas, mio- 
patia alcoólica, intoxicação por atro­
pina, hipopotassemia, cólon catártico,

5.3.2.3 — Interferência no trans­
porte do conteúdo intesti­
nal por doenças neuro- 
ni osculares.
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Dependi* <lo vaso ou 
sos lesados.

5.3.3.1.1 — Se ocorreu 
farto.

doença de Hirschprung, prematuri­
dade, amiloidose, pós-vagectomia, do­
ença de Parkinson, pseudo-obstrução 
intestinal, paraplegia, hipocalcemia. 
síndrome de mal-absorção e intoxica­
ção por anestésicos (33, 35, 38).

5.3.3. 1.3 — Se apenas o intestino 
delgado está afetado e 
o paciente é examinado 
num estágio precoce, 
pode-se observar:

Nestes casos, observa-se distensão 
destes segmentos de alças, com ní­
veis hidro-aéreos, estando o restante 
do cólon moderadamente distendido.

Uma distância maior que a usual 
entre duas alças intestinais conlí- 
giias e distendidas pode indicar ede­
ma parietal.

Interferência no transpor­
te do conteúdo intestinal 
consequente a processo 
inflamatório intrínseco de 
alça intestinal.

de coagulação, 
débito e anticoagulantes.
festações radiográficas

O que determina a extensão do 
segmento intestinal afetado. Sc o aci­
dente vascular ocorre num ramo im­
portante, o infarto atinge grande 
segmento do intestino; se ocorre num 
ramo de pequeno calibre, envolvo a- 
penas um pequeno segmento.

As lesões isquémicas no cólon e 
delgado são conseqiienies a trombo­
se ou embolia ao nível dos vasos me- 
sentéricos.

Estas alterações na fase inicial, 
modificam a propulsão do conteúdo 
intestinal devido a lesões da muscu­
latura da parede do intestino. Nas fa­
ses tardias, em que se verifica a es- 
tenose cicatricial das alças afetads. 
a redução de calibre funciona como 
obstáculo mecânico ao trânsito intes­
tinal.

As alterações isquémicas no intes­
tino podem ser conseqiientes a doen­
ças trombo-embólicas, efeito de subs­
tâncias vaso ativas, arterites, defeitos 

síndrome de abaixo 
As mani- 
dependem 

fundamentalmente dos seguintes fa­
tores:

5.3.2.4 — Interferência iiq trans­
porte do conteúdo intesti­
nal consequente a lesões 
isquémicas.

Embolia sem infarto ocorre fre- 
qiientemente no território da mesen 
térica inferior devido â existência de 
colaterais abundantes.

5.3.3. 1.1 — Freqúenteinente ocorre 
o comprometimento do 
íleo terminal e liemicó- 
lon direito.

De processos inflamatórios agudos, 
infecciosos ou não, que ocorrem nas 
paredes das alças intestinais podem 
determinar interferência no trans­
porte do conteúdo intestinal com 
consequente distenção abdominal.

Distensão hidro-aérea, lembrando 
os achados da oclusão mecânica. Nos 
casos mais graves, as modificações 
radiológicas são semelhantes as da 
peritonite, com dilatação de alças 
intestinais e alterações no padrão 
mucoso, com espessamenio das pre­
gas, devido ao edema. Isto pode sor 
visualizado ao exame radiológico di­
reto por causa da distensão gasosa, 
e confirmado no exame com ingestão 
de bário. Além disto, o contraste fi­
ca retido nas alças comprometidas 
por um tempo mais longo que o usu­
al. Estas alças distendidas adquirem 
uma curvatura de concavidade infe­
rior. Se ocorre distensão de alças 
tanto â direita como à esquerda da 
linha mediana, é evidente que gran­
de porção do intestino foi comprome­
tida.
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5.3.2.6. -1

5.3.2.6.6

Apendicite agudaa)

10: 135-173. 1975R. Mcd. atm., Porto Alegre

Os principais achados ao exame ra- 
diológico direto do abdómen, em pa­
cientes com peritonite difusa são:

5.3.2.G.1 — Sinais de interelerência 
no transporte com con­
teúdo intestinal com ini­
bição de atividade moto­
ra e consequente disten­
são hidro-núrea, de al­
ças do intestino groso e 
delgado.

A assim chamada irritação perito­
neal, que significa primeiro grau de 
peritonite, apresenta os achados aci­
ma citados em grau leve.

à medida que a peritonite progride, 
outros achados tornam-se presentes.

5.3.2.G.5 — Restrição dos movimen­
tos diaíragmáticos.

Sinais de líquido livre 
na cavidade peritoneal.

2 — Uma pequena percentagem de 
líquido ocorre na cavidade peritoneal, 
nas porções adjacentes ao ceco dan

Sinais que indicam localização e es­
pecificidade da lesão inflamatória in- 
tra-abdominal.

5.3.2.G.3 — Imprecisão da gordura 
pré-feritoneal e presen­
ça de estrias em forma 
de retículo, de maior 
densidade, são visíveis 
na gordura subcutânea 
(20).

5.3.2.6.2 — Imprecisão da imagem 
das pregas mucosas e 
edema na parede das al­
ças,

Estes dois últimos achados ocor­
rem cm casos severos.

Não há, nesta fc..;e aguda, obstácu­
lo mecânico ao trânsito. Inclusive na 
fase crónica, algumas destas lesões 
raramente causam obstrução intesti­
nal. As principais situações são: en- 
terocolite granulomatosa inespecí- 
fica (doença de Krohn), ileíle agu­
da, megacólon tóxico da colite ulce- 
rativa e enteropatias inflamatórias 
in fecciosas.

A apendicite aguda dá manifesta­
ções radiológicas diagnósticas quase 
específicas ao exame direto, em pou­
co mais de 50f/< dos casos (33, 35, 
38). As principais manifestações ra­
diológicas são:

I — Devido à proximidade com o 
apêndice, o ceco frequentemente par­
ticipa do processo inflamatório, mos­
trando se distendido c apresentando 
nível hidro aérco. Pode ocorrer acha­
do semelhante ao nível do íleo-ter­
minal, Se estes dois achados esti­
verem presentes, a possibilidade do 
diagnóstico de apendicite aguda estar 
correto é em torno de 80 a !)0% (33, 
35, 38).

Interferência no transpor­
te do conteúdo intestinal 
consequente a processo 
inflamatório das alças in­
testinais.

- .Modificações secundá­
rias nos pulmxes e pleu­
ras,

Devemos levar em conta que pra- 
ticamente todos os processos inflama­
tórios íntra-abdeminais localizados 
poderão determinar peritonite difusa. 
Na fase em que a peritonite difusa 
ainda não existe, ou associada a ma­
nifestações de peritonite difusa, os 
diversos processes inflamatórios in- 
tra-abdoininais determinam, numa 
percentagem variável de casos, acha­
dos radiológicos que indicam a loca­
lização e especificidade da lesão in­
flamatória.
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do unia área de opacidade imprecisa 
no local.

Existem outros achados que, se as- 
mais dos achados 
diagnóstico mais

4 — Em certas circunstâncias, vi- 
sualiza-se gás no interior do apêndi­
ce, provavelmente devido a lesão in­
flamatória por micro-organismos pro­
dutores de gás. Este achado é raro e 
de difícil visualização. O gás super­
põe-se frequentemente ao das demais 
alças adjacentes.

1 Cálculos calcificados. A gran­
de maioria dos cálculos biliares é ra- 
dioiransparente. Em pequeno núme­
ro de casos de colecistite aguda são

sociados a um ou 
acima, tornam o 
provável. Estes são:

2 — O borramento da gorura pré 
peritoneal nas porções adjacentes ao 
ceco pode ocorrer em determinadas 
circunstâncias, dada a sua proximi­
dade e consequente infiltração pelo 
processo inflamatório intra abdomi­
nal. A presença de gás livre na ca­
vidade peritoneal é um achado ex­
tremamente raro, pois habitualmente, 
o lúme do apêndice é obstruído antes 
que a perfuração ocorra.

Achados radiológicos em pacientes 
com colecistite aguda. Exame radio­
lógico sem contraste — Em pacien­
tes com suspeita de colecistite aguda 
o exame radiológico direto pode de­
monstrar:

3 — Como foi citado, uma das ma­
neiras de apendicite aguda apresen­
tar-se é com o quadro radiológico 
idêntico ao da oclusão mecânica ao 
nível da região íleo cecal.

No exame do cólon por enema opa­
co, algumas modificações podem ser 
encontradas:

3 — Cálculos apendiculares são de­
monstrados numa percentagem pe­
quena de casos. Como achado único 
este é o sinal radiológico mais im­
portante.

1 -- Deformidade no polo cecal con­
sequente a edema no meso-apêndice.

4 — Em determinadas circunstân­
cias as manifestações clinicas de a- 
pendicite aguda simulam cólica renal 
à direita. A urografia venosa efetua­
da nestes pacientes às vezes demons­
tra uma dilatação do ureter direito 
com estase ureteropielocalicinal. Se 
não ficar demonstrado claramente a 
existência de cólica renal deve-se re­
alizar um enema opaco para pesqui­
sar apendicite. As modificações en­
contradas no ureter podem ser secun­
dárias a apendicite aguda.

Em casos de dúvida quanto ao 
diagnóstico clínico e radiológico da 
apendicite aguda, o enema opaco de 
ve ser efetuado. Este exame, sendo 
efetuado com alguns cuidados não 
traz maiores problemas ao paciente, 
nem mesmo em casos de apendicite 
gangrenada (33, 35, 38).

O enema opaco, quando da suspei­
ta de apendicite, é inócuo, informati­
vo e frequentemente é o único exa­
me que pode fazer o diagnóstico pre­
coce.

3 — A opacificação do apêndice ao 
exame por enema opaco torna extre­
mamente improvável o diagnóstico de 
apendicite aguda. Deve-se ter certeza 
de que a opacificação ocorreu até a 
extremidade do apêndice, pois o pro­
cesso inflamatório pode estar restri­
to a apenas uma parte, especialmen- 
le a extremidade. (33.35,38).

2 — Sinais de compressão extrínse­
ca nas porções laterais do íleo ter­
minal.

1 — Borramento da sombra do 
psoas direito e escoliose antálgica 
em pacientes que apresentam um a- 
pêndice que se estende medialmen­
te e que está em contato com aquele 
músculo.
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2 — Achados aos 
gicos contrastados:

1 — Alterações 
pancreatite aguda:

2 — A irritação peritoneal na co- 
lecistite aguda determina a distensão 
hidro-aérea das alças intestinais pró­
ximas, especialmente do cólon trans­
verso e duodeno.

Alterações no duodeno, encontram- 
se em cerca de 80% dos pacientes 
com pancreatite aguda. Estas altera­
ções se caracterizam por um aumen­
to do arco duodenal coseqiiente ao au­
mento das dimensões da cabeça do 
pâncreas, aumento nas proporções da 
papila de Water, distúrbios de motili­
dade e edema da mucosa.

Em alguns pacientes ocorre edema 
generalizado com irritabilidade das 
pregas mucosas gástricas ao nível da 
grande curvatura. As compressões e- 
ventualmenlc existentes no estômago

encontrados cálculos calcáreos. A 
presença do cálculo não significa ne­
cessariamente o diagnóstico de uma 
colecistite aguda. É válido como sinal 
indireto.

3 - Vesícula aumentada de volu 
me pode ser visualizada pela com­
pressão extrínseca que exerce nos 
órgãos adjacentes.

Em raras circunstâncias pode ser 
visto também gás no intestino e/ou 
na parede da vesícula biliar. — A- 
chados radiológico* na colecistografia 

O fato de serem necessárias 
várias horas para que se possa exa- 

a vesícula biliar após admi­
nistração do contraste oral, torna li­
mitado este método. Quando ele é e- 
fetuado, não ocorre opacificação da 
vesícula biliar pois o processo infla­
matória aumenta a absorção do con­
traste neste órgão.

A pancreatite aguda, em numero­
sas ocasiões, pode simular um abdó­
men agudo cirúrgico. Como a cirur­
gia é contra-indicada nestes casos, 
este diagnóstico deve ser sempre con­
siderado em paciente com abdómen 
agudo.

Infelizmente os achados radiológi- 
cos da pancreatite aguda ao exame 
direto não ocorrem com grande fre­
quência c quando ocorrem, são fre­
quentemente inespecíficos.

A presença do enfisema pancreáti- 
co deve ser pesquisada, pois é acha­
do extremamente importante, embo­
ra raramente visto. Deve-se pesqui­
sar também a possibilidade de abs­
cesso pancreático que se manifesta 
por lesão expansiva pancreática com 
ou sem gás no interior. Ocorre, na 
pancreatite aguda, como na colecisti- 
te aguda, distensão de alças intesti­
nais adjacentes, especialmente duo­
deno e cólon transverso. O grau de 
distensão hidro-aérea destas alças e 
o número de alças distendidas é va­
riável com o tempo de evolução e com 
a severidade da lesão pancreática.

No tórax podem ocorrer modifica­
ções secundárias â pancreatite agu­
da, que, embora não específicas, au­
xiliam o diagnóstico. Pequena per­
centagem de pacientes apresentam 
derrame pl curai à esquerda e uma 
percentagem ainda menor, derrame 
pleural â direita. Algumas vezes vi­
sualizam-se consolidações em segmen­
tos basais esquerdos e áreas de ate- 
leciasia laminar.

— Achados radiológicos na colan- 
giografía endovenosa com tomogra- 
fia — Este método é mais eficiente. 
A não opacificação da vesícula biliar 
em paciente com suspeita de colecis­
tite aguda no exame intravenoso é 
indicativo do diagnóstico. A opacifi­
cação dos canais biliares e da vesí­
cula biliar exclui o diagnóstico de co­
lecistite aguda.
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