Protocolo Clinico e de
Regulacdo para Dor

Abdominal Aguda no
Adulto e no ldoso

INTRODUGCAO E JUSTIFICATIVA

A dor abdominal aguda é uma queixa frequente em pacientes que procuram
as Unidades Biésicas de Satde (UBS)/Unidades de Pronto Atendimento (UPA).
A maioria dos casos tem evolu¢do favoravel, mas uma pequena porcentagem
dos pacientes apresenta risco de morte ou necessitam de tratamento cirrgico.

Os sinais de alerta devem ser identificados pelos médicos da UBS/UPA
para orientar a ado¢ao de medidas de estabilizacio nos quadros emergenciais,
assim como a manuten¢ao em observa¢io na propria unidade de sadde ou os
encaminhamentos aos hospitais de referéncia.

Em torno de 40% dos pacientes que procuram assisténcia médica com queixa
de dor abdominal nio tém um diagnéstico etiolégico definido. O diagndstico
final geralmente nao ¢ realizado durante a primeira visita do paciente ao servico
de saude. Assim, ¢ importante que na avaliacdo inicial desses pacientes sejam
excluidas doencas graves como a dissec¢io aguda de aorta e também afeccoes
com perspectiva de abordagem cirtrgica de natureza inflamatéria (apendicite e
colecistite), perfurativa (doenga péptica e neoplasias), vascular (embolia e trom-
bose mesentérica) e obstrutiva (bridas, hérnias de parede e neoplasias).

A maioria dos pacientes com dor abdominal ¢ liberada apés o atendimento
inicial, com ou sem a utilizacio de medica¢io sintomatica e também com ou
sem um petiodo de observagio clinica na prépria UBS/UPA, mediante otien-
tacoes sobre as medidas que devem tomar durante o periodo de observacio
domiciliar ¢ a exemplificagdo das situa¢oes que demandam retorno imediato
a UBS/UPA para reavaliacio. O grau de otientacio e cognicio do paciente e
acompanhantes, a localizagio geogrifica do domicilio em relagio 2 UBS/UPA
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e o meio de transporte a ser utilizado em caso de necessidade de retorno sao
variaveis que influenciam na decisio de manter ou ndo a observacio clinica
no servico de saude.

CONSIDERACOES TEORICAS

A dor abdominal ¢ um sintoma e sinal clinico caracterizado pela sensacio
referida pelo paciente com ou sem reagdo ao exame clinico de desconforto
a palpagdo. Os nociceptores envolvidos nas dores abdominais sido sensiveis
principalmente em distensdo, tracio, isquemia, processos inflamatoérios, con-
tragdo espasmodica e distensio das capsulas quando envolvidas as visceras
macicas. A distribui¢do desses nociceptores ¢ variavel em diferentes tecidos,
justificando as diferentes sensagbes e suas intensidades (por exemplo, os
parénquimas hepatico e esplénico sio praticamente indolores, entretanto o
peritonio parietal é extremamente sensivel). Essas caracterfsticas da dor sdao
classificadas como sensitivo-descriminativas, propiciando informagbes como
localizagao, tipo de dor, duragao e intensidade. Porém ha também uma série
de reagoes reflexas, emocionais e comportamentais que se relacionam com
experiéncias prévias, grau de aten¢ao ou distracao, ¢ esta integracao determina
os aspectos afetivo-motivacional e cognitivo-avaliativo da dor.

Ha quatro tipos de dor visceral: visceral verdadeira, comprometimento do
peritonio (somatica profunda), irritacio do diafragma, dor viscerocutanea
(dor referida):

visceral verdadeira: quando a dor se situa préximo a localizagio anatémica

do 6rgao. Exemplo: gastrite (epigastralgia), acometimento do esofago (dor

retroesternal), dor hepatobiliar (hipocondtio direito), célica renal (flanco-

dorso ipsilateral), cistite (hipogastrio), entre outros. Assim como cada 61-

gio tem sua especificidade, a dor nas visceras macicas e os processos nao

obstrutivos das visceras ocas sdo descritos como em pressao, surdos; ja o

padrio obstrutivo nas visceras ocas ¢ descrito como célica, e quando ha au-

mento da secre¢do gastrica de 4cido, é descrito como dor em queimacio;
dor referida: aquela que obedece a distribuicio metamérica, sendo definida
como sensacio dolorosa superficial e tendo sua origem em estrutura distan-
te do local, como ocorre com a dor periumbilical na apendicite.

Ha um grande nimero de diferentes sintomas e detalhes na histoéria clinica,
bem como de sinais ao exame fisico que podem ocorrer nas diversas doencas
e cursar com dor abdominal. Algumas considera¢des tedricas precisam ser
feitas para subsidiar o diagnéstico diferencial.

Embora a localizacdo da dor abdominal guie a avaliacio inicial, alguns sin-
tomas e sinais associados sdo preditivos de certas causas de dor abdominal e
auxiliam a estreitar o numero de op¢oes do diagnostico diferencial.

No momento da anamnese, varias informag¢oes sdo importantes, como:

idade;
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comorbidades;

cirurgias prévias;

uso de medicag¢bes e sua influéncia no padrio da dor;

quadro clinico de dor:

fatores de melhora e piora da dor;

tipo ou qualidade da dor (continua, em coélica, aperto, facada);

local de inicio e irradiacao;

gradac¢ao da dor (escala de 0 a 10);

duragio e repeti¢io do quadro;

febre;

ultima refeicao;

habito intestinal;

histéria menstrual.

Os sinais e sintomas referentes ao quadro clinico que devem ser pesquisa-
dos sao:

dor (localizagdo e migracio);

descompressao brusca;

nauseas;

vOmitos;

diarreia;

disuria;

constipagao;

sangramento vaginal;

suspeita de gravidez.

Outros sintomas associados que podem ser uteis na localizagdo da causa
sao: febre, cefaleia, fraqueza, convulsdes, mialgias, tosse, alteracdo do estado
mental, rash cutaneo, entre outros. Em mulheres com idade fértil, as infor-
magdes sobre atividade sexual e contracepeio, ultimo periodo menstrual e
regularidade do ciclo, doengas sexualmente transmissiveis (DSTs) e perdas
vaginais precisam ser colhidas.

A lista de diagnostico diferencial do quadro clinico de dor abdominal ¢é
extensa. Além das doencas especificas dos 6rgios abdominais, ainda incluem
aquelas de origem respiratéria (pneumonia, doengas pleurais), cardiovascular
(infarto agudo do miocardio [IAM], embolia pulmonar, insuficiéncia cardiaca
congestiva [ICC]), pélvica (gravidez ectépica, cisto ovariano, doenga inflama-
toria pélvica), da parede abdominal (herpes-zéster, hematoma de reto abdo-
minal etc.) e manifestacoes abdominais de doengas sistémicas (lapus, diabetes
mellitns, arterites, entre outras).

Os objetivos na investigagao das causas de dor abdominal devem considerar
as seguintes situacoes:

A) afastar a possibilidade de uma situagdo catastréfica que pode levar o pa-
ciente a morte se ndo houver uma forte suspeita diagnéstica e o encami-
nhamento emergencial do caso ao hospital de referéncia;
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B) afastar um quadro clinico de abdome agudo cirargico;
C) afastar doengas clinicas que complicam com abdome agudo;
D)afastar doengas clinicas que podem cursar com dor abdominal e podem
matar.
Para uma abordagem mais eficiente desses pacientes com dor abdominal,
alguns cuidados sio fundamentais:
o paciente deve estar deitado;
deve ser inicialmente acalmado em relagdo aos seus temores e duvidas, lem-
brando-lhe a importancia das informacdes fornecidas, em ordem cronol6-
gica, com a maior quantidade possivel de detalhes;
a anamnese ¢ o exame fisico devem ser simultaneos, definindo a presenga
ou no de peritonismo e se localizado ou difuso;
deve-se estabelecer o limiar de dor do paciente tendo-se cuidado com os
extremos e a confiabilidade das informacdes fornecidas;
informar o paciente de que serd realizada a analgesia endovenosa, assim que
possivel, em virtude do estabelecimento do diagndstico.

ABORDAGEM DO ADULTO/IDOSO COM DOR

ABDOMINAL NA UBS/UPA

Os pacientes adultos e idosos com quadro clinico de dor abdominal que
buscam os servicos de saide podem apresentar-se, na maioria das vezes, com
quatro cenarios distintos que estao esquematizados no Fluxograma 60-1.

Cendrio | — Paciente com dor abdominal e suspeita de

catdstrofe vascular abdominal — rotura de aneurisma de aorta
abdominal (AAA) e embolia/trombose mesentérica.

Deve-se suspeitar do diagnéstico de AAA em pacientes com mais de 50 anos
apresentando dor abdominal subita, de forte intensidade, cujo exame fisico
mostra um alargamento e expansio transversal da pulsagao da aorta abdomi-
nal. Em contraste, a pulsacao apenas anterior pode representar transmissio do
impulso da aorta envolta por uma massa como carcinoma pancreatico.

Ha trés fatores com risco independente para ruptura: o didmetro aumen-
tado inicial (> 5 cm), a morfologia do aneurisma e a presenca de hipertensiao
arterial e a doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC).

A metade das mortes devidas a ruptura de AAA ocorre antes de chegar
a0 hospital; e a outra metade que chega ao hospital com vida, de 30% a 50%
morrem apos a cirurgia de emergéncia. A mortalidade geral devida a ruptura
do AAA alcanga mais de 80% dos doentes.

A presenca de isquemia mesentérica aguda deve ser sempre considerada
na presenc¢a de dor abdominal aguda de forte intensidade, em paciente com
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cardiopatia, arritmias, insuficiéncia cardfaca mal controlada, infarto recente
do miocardio ou hipotensdo. O achado fisico ¢ desproporcional a intensidade
do quadro doloroso, pois geralmente o abdome apresenta-se plano, flicido
e sem sensibilidade dolorosa. Com a evolu¢iao do quadro clinico, podem-se
encontrar manifestacoes abdominais, com aumento da sensibilidade dolorosa,
descompressio abdominal stubita e dolorosa presente e defesa muscular, o que
indica, de forma enfatica, a presen¢a do quadro isquémico.

HEstes pacientes devem ser rapidamente avaliados e submetidos a medidas
limitadas (jejum, oxigenoterapia, acesso vascular e reposicao minima de flui-
dos). A Central de Regulacio de Urgéncia deve ser contactada e o paciente
deve ser transportado para um hospital de referéncia, de preferéncia em uni-
dade de suporte avancado.

Cendrio Il — Paciente com dor abdominal e sinais de peritonite

localizada/generalizada.

Os pacientes com peritonite podem apresentar um quadro clinico variavel
em funcio da doenga de base, da sua extensdo e do tempo decorrido desde o
inicio dos sintomas. No quadro classico, os pacientes apresentam dor abdomi-
nal a palpacio superficial e profunda, com nitida piora da dor a descompressao
brusca. A dor abdominal ¢ exacerbada ao se mover o peritoénio quando, por
exemplo, o paciente tosse ou flexiona o quadril. A localiza¢io da dor varia na
dependéncia da doenga de base e pode manifestar-se com peritonite localiza-
da ou difusa por todo o abdome. Quanto mais evoluidos o quadro e o tempo
de doenca, mais tipico o exame fisico abdominal e maiores as alteragdes dos
sinais vitais em decorréncia da perda de liquidos para o terceiro espaco.

O diagnéstico diferencial envolve todos os tipos de abdome agudo (infla-
matério, perfurativo, vascular e obstrutivo) e suas doengas comportam duas
situagdes: dor difusa e dor localizada no andar superior/inferior com suspeita
diagnostica especifica e sem suspeita diagndstica especifica.

PACIENTE COM DOR ABDOMINAL DIFUSA

Ha varios detalhes da historia clinica e dos antecedentes pessoais que po-
dem auxiliar no diagnéstico diferencial. A historia prévia de doenga péptica
e o uso de anti-inflamatérios nio esteroidais (AINEs) aumentam a suspeita
de perfuragio de ulcera gastroduodenal. Perda ponderal exagerada, astenia
e hiporexia aumentam a possibilidade de perfuragio de neoplasia do trato
gastrointestinal. Um paciente com idade mais avan¢ada e histérico de dor
abdominal recorrente localizada, principalmente em flancos, mais comumente
a esquerda, pode ter uma diverticulite aguda.

O exame fisico também permite uma diferenciagdo dos quadros clinicos.
Os pacientes com abdome agudo perfurativo apresentam uma rigidez abdo-
minal muito pronunciada (abdome em tabua). Por outro lado, os pacientes
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com abdome agudo obstrutivo apresentam uma distensdo abdominal mais
preponderante.

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

A investigacdo laboratorial deve consistir em: hemograma, amilase, dosa-
gem de eletrolitos e ureia/creatinina.

A investigagdo com radiografia deve consistir em: radiografia de térax com
cipulas e radiografia de abdome simples e ortostatica.

O pneumoperitonio ¢ visto na radiografia simples do térax com cupulas em
mais de 75% dos quadros de abdome agudo perfurativo. A presenga de disten-
sdo fixa de alcas intestinais de delgado e/ou de célon na radiografia simples e
ortostatica do abdome diagnostica o abdome agudo obstrutivo. Em pequena
porcentagem dos casos os achados sao inespecificos.

As medidas de suporte garantem a estabilizacao clinica e, a0 mesmo tempo,
aciona-se a Central de Regulagao de Urgéncia. As informagoes detalhadas da
histéria, do exame fisico e das investigacoes complementares devem ser for-
necidas, bem como a(s) suspeita(s) diagnostica(s) para que o médico regulador
possa entender e transmitir ao médico do hospital o estado atual de davida no
diagnostico e as necessidades de tratamento definitivo.

PACIENTE COM DOR ABDOMINAL LOCALIZADA NO ANDAR
SUPERIOR/INFERIOR COM SUSPEITA DIAGNOSTICA ESPECIFICA

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

paciente do sexo feminino, adulto jovem, com variados graus de obesidade,

apresentando dor abdominal de forte intensidade, em colica, localizada em
hipocondrio direito. Pode relatar histérias anteriores de dor abdominal na
mesma localizacao de menor intensidade e com melhora com uso de anal-
gésicos (suspeita de colica biliar/colecistite aguda/pancreatite aguda);
paciente de ambos os sexos, de qualquer faixa etaria, mas principalmente na
infancia, com histéria de dor abdominal epigastrica associada a hiporexia
que migrou para a fossa ilfaca direita e aumentou a sua intensidade (suspeita
de apendicite aguda); colica biliar/ colecistite aguda/pancreatite aguda);
paciente do sexo masculino com historia cronica de ingestao de bebidas
alcoolicas ou histéria aguda de grande libagao alcoodlica e dor abdominal no
andar superior, de forte intensidade, com irradia¢io para o dorso, bilateral-
mente (suspeita de pancreatite aguda alcodlica);

paciente com idade > 60 anos, histéria de dor abdominal de forte inten-

sidade associada a constipacio intestinal ¢ massa palpavel em fossa ilfaca

esquerda (suspeita de diverticulite aguda).
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Estes pacientes devem ser submetidos as medidas de suporte (jejum, acesso
vascular, reposi¢ao de fluidos, uso de sintomaticos e passagem de sonda gas-
trica na presenca de vomitos repetitivos e/ou distensao abdominal).

A investigacdo laboratorial deverd ser orientada pelo diagnoéstico clinico
(Tabela 61-1). Na presenga de comorbidades, outros exames poderio ser so-
licitados, como coagulogtama, utina rotina, dosagem de eletrélitos e ureia/
creatinina.

Se houver a necessidade de confirmar o diagndstico ou afastar outras
hipéteses diagnosticas, a investigacdo deverd ser realizada de acordo com
a suspeita diagndstica especifica, conforme apresentado no Fluxograma
61-2.

O aprofundamento na investigacao no ambito da UPA com a definigao do
diagnoéstico sindrémico ou mesmo etiologico otimiza a utilizacdo dos recur-
sos, facilita o trabalho para o médico regulador no encaminhamento para o
hospital mais apropriado e permite ao médico do hospital fazer o planejamen-
to da sua atividade assistencial.

PACIENTE COM DOR ABDOMINAL LOCALIZADA NO ANDAR
SUPERIOR/INFERIOR SEM SUSPETA DIAGNOSTICA INESPECIFICA

Estes pacientes devem ser submetidos as medidas de suporte (jejum, acesso
vascular, reposi¢ao de fluidos, uso de sintomaticos e passagem de sonda gas-
trica na presenca de vomitos repetitivos ¢/ou distensdo abdominal).

A investigacdo laboratorial, se indicada, pode consistit em: hemograma,
amilase, dosagem de bilirrubinas, utina rotina, dosagem de eletrolitos e ureia/
creatinina, além de outros exames na presenga de comorbidades. Se houver
a necessidade de afastar outras hipoteses diagnosticas, a investigagdo podera
contar com a realizagdo de radiografia simples: de térax com cipulas e abdo-
me simples e ortostatico (Fluxograma 61-2).

Esses casos demandam observacio clinica na UPA por até 24 horas. Os
pacientes devem permanecer deitados e submetidos a reavaliacoes clinicas pe-
riédicas no intuito de aferir os sinais vitais e detectar a melhora ou piora do
quadro, além da necessidade de encaminhamento para avaliacio hospitalar
ap6s o contato telefonico com a Central de Regulacdo de Urgéncia. No caso
de melhora clinica, o paciente pode ser orientado para que mantenha a obser-
vacdo no proprio domicilio.

Cendrio Ill — Paciente com dor abdominal sem sinais de

peritonismo, mas com alteracées dos sinais vitais compativeis
com desidratacao.

Uma grande porcentagem dos pacientes que procuram assisténcia médica
na UBS/UPA enquadra-se nesse cenatio.
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Os diagnosticos diferenciais incluem desde quadros de intoxicagio alimen-
tar e gastroenterocolites com sinais clinicos mostrando variados niveis de de-
sidratacdo até pacientes com quadro inicial de abdome agudo, porém ainda
sem tempo de evolugdo para a expressao completa do exame fisico caracte-
ristico de peritonismo.

Esses pacientes devem ficar em observacio clinica na UBS/UPA e receber
as medidas de suporte (jejum, acesso vascular, reposicio volémica vigorosa,
uso de sintomaticos e passagem de sonda gastrica na presenga de vomitos
repetitivos e/ou distensio abdominal).

Durante esse periodo de observacdo na UBS, os pacientes devem perma-
necer deitados e submetidos a reavaliagGes clinicas periddicas no intuito de
detectar a normaliza¢do dos sinais vitais e melhora do quadro de dor abdo-
minal, ou a piora do quadro clinico e a necessidade de encaminhamento para
avaliagdo em UPA ou hospital de referéncia apés o contato telefonico com a
Central de Regulagao de Urgéncia, podendo ser transportados em unidades
de suporte basico.

O tempo de observagio na UBS/UPA ¢ varidvel e deve ser o necessitio
para a defini¢do do quadro clinico. No caso de melhora clinica, o paciente
pode ser orientado para que mantenha a observacdo em seu proprio domicilio
mediante orientagdes sobre as medidas a serem adotadas durante o periodo
de observagao domiciliar e a exemplificagdo das situa¢des que demandam re-
torno imediato 2 UBS/UPA para reavaliacio.

O grau de cognicao do paciente para entender essas recomendag¢bes deve
ser avaliado, bem como a presenc¢a de acompanhantes que possam auxilia-lo.
A localizagio geogrifica do domicilio do paciente em relagio a UBS/UPA e
o meio de transporte a ser utilizado em caso de necessidade de retorno sao
fatores que definem ou nio a observagio clinica no servi¢o de sadde.

Cendrio IV — Paciente com dor abdominal sem sinais de

peritonismo e sem altera¢des dos sinais vitais.

Hsses pacientes apresentam como diagnostico diferencial uma série de
afecgcbes abdominais como doenca péptica, litfase biliar e renal, bem como
doencgas extra-abdominais como as sindromes isquémicas coronarianas e
pneumonias de lobo inferior.

Dependendo da suspeita diagnostica, os pacientes sao medicados com sin-
tomaticos e liberados em seguida ou permanecem um curto periodo em ob-
servacdo na UBS/UPA até a certificacio da melhora clinica.

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

Na presenga de desidratacio ou piora do quadro clinico ap6s um periodo de
observagio, as medidas de suporte podem ser iniciadas (jejum, acesso vascu-
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lar, reposicao de fluidos, uso de sintomaticos e passagem de sonda gastrica na
presenca de vomitos repetitivos ¢/ou distensdo abdominal). Valem as mesmas
recomendacdes sobre a observacio clinica na UBS/UPA do cenirio 3 ante-
riormente comentado.

Na presenca de melhora do quadro clinico e liberagdo do paciente, também
valem as mesmas orienta¢oes e cuidados a serem tomados para observacao
domiciliar e situacdes de retorno a UBS/UPA do cendtio anterior.
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