
RESUMO
O abdome agudo pode

ser definido como uma pa-
tologia que se inicia subita-
mente com dor abdominal.
Sinais abdominais agudos
estão associados com dis-
túrbios que ameaçam a vida
e necessitam de terapia ime-
diata, por isso a realização
de cirurgia de emergência ou tratamento
com medicamentos freqüentemente
constituem um dilema. O veterinário
deve adotar rapidamente uma postura,
definindo um plano terapêutico apropri-
ado através da sua experiência profissi-
onal, do histórico do paciente, exame fí-
sico, testes laboratoriais, Raio X e LPD.
O sucesso no manejo desses pacientes
requer acurácia clínica, informações pre-
cisas no diagnóstico, e tratamento ime-
diato e correto. Esse trabalho tem como
objetivo elaborar um protocolo de abor-
dagem ao paciente com abdome agudo,
direcionando o tratamento de acordo
com os sinais clínicos e a resposta do
animal.

INTRODUÇÃO
A elevada importância que os animais

de estimação têm ocupado na vida das
pessoas, denota necessidade de pesqui-
sas de novas condutas médicas e cirúrgi-
cas que possam ser aplicadas.

O abdome agudo pode ser definido
como um episódio de dor abdominal in-
tensa onde os pacientes podem apresen-
tar vômito, diarréia, distensão abdomi-
nal, alterações no andar e de postura,
anorexia, letargia ou choque 21. Várias
desordens estão associadas com a dor
abdominal, entre elas as gastrintestinais,
hepáticas, esplênicas e urogenitais 28.

A abordagem do abdome agudo deve
ser rápida, organizada e eficiente 2,6,12,26.

O índice de sobrevida é influenciado, de
modo significativo, pela interação de re-
alidades diversas, entre elas: a freqüên-
cia de intervenções tardias sob condições
precárias, animais submetidos aos cui-
dados de profissionais com experiência
limitada e atendimento hospitalar insu-
ficiente, adaptado ou improvisado por
razões econômicas, entre outras 1,15.

O trato gastrintestinal é extremamente
sensível à injúrias traumáticas, sépticas
e isquêmicas. É preciso mantê-lo sem-
pre “ocupado” para evitar úlceras de es-
tresse, erosões, sangramentos e outras
lesões que iniciem a cascata de translo-
cação, para isso a nutrição enteral deve
ser iniciada rapidamente 22.

PATOFISIOLOGIA DA DOR
ABDOMINAL

A dor abdominal nos casos de abdo-
me agudo está sempre presente e é ne-
cessário determinar sua localização, iní-
cio, progressão e características básicas
6. Ela é transmitida por vias sensoriais
aferentes, que carregam os impulsos no-
cioceptivos até o corno dorsal da medu-
la espinhal, caminham pela via espino-
talâmica e trato espinorreticular até o

tálamo e são liberadas no
córtex cerebral, onde a sen-
sação de consciência é per-
cebida 21. De acordo com a
localização, podemos des-
crever três tipos de dor ab-
dominal: visceral, parietal e
difusa ou aplicada 6.
    A dor visceral é mediada
por fibras aferentes C, loca-

lizadas nas paredes de cavidades visce-
rais, cápsula de órgãos sólidos abdomi-
nais, mesentério e peritônio caudal. É
desencadeada após distensão, inflamação
ou isquemia por estimulação de neurô-
nios receptores ou por envolvimento di-
reto de nervos sensoriais. A dor é entor-
pecente, lenta, sem localização precisa e
pode estar acompanhada de náusea, apa-
tia e vômito. Normalmente o paciente com
esse tipo de dor se move de um lado para
o outro tentando se desvencilhar do des-
conforto.

A dor parietal é mediada por fibras
nervosas delta C e A, sendo a última res-
ponsável pela transmissão aguda, severa
e sensação de dor localizada. Se origina
no peritônio parietal geralmente fazen-
do com que o paciente prefira ficar imó-
vel.

A dor aplicada é sentida num sítio dis-
tante mas suprida pelos mesmos neuro-
segmentos como em órgãos abdominais,
isso ocorre porque algumas células do
cordão espinhal recebem fibras sensiti-
vas da dor visceral e fibras periféricas
6,21,26 .

A localização da dor serve como um
guia para o diagnóstico, sendo que em
apenas dois terços dos casos são repor-
tadas descrições típicas. É de suma im-
portância localizar a dor, para que a abor-
dagem seja mais específica e a terapêu-
tica apropriada 12 (Figura 1).

O modo de início da dor abdominal

Figura 1: A identificação do tipo de dor
que acomete o paciente é de extrema
importância na decisão a ser tomada so-
bre o tipo de abordagem.



pode ser explosivo (em segundos), rapi-
damente progressivo (em uma ou duas
horas) ou gradual (várias horas). Acom-
panhando a dor, os sinais sistêmicos
como taquicardia, taquipnéia e choque
sobrepõem os distúrbios abdominais e
diminuem o risco no caso de pronta res-
suscitação e laparotomia 6.

A progressão da doença vai de uma
dor branda permanente, que fica centra-
da em área bem localizada, em torno de
uma à duas horas, chegando a dor entor-
pecente. Os sintomas gastrintestinais as-
sociados não são freqüentes no início e
os sintomas sistêmicos estão ausentes 6,25.

É essencial observar as característi-
cas básicas da dor, como a natureza, a
severidade e a periodicidade que geram
pistas importantes para se definir as cau-
sas 12.

AVALIAÇÃO DO PACIENTE
A abordagem inicial deve conter uma

 história clínica e exame físico dirigido.
Raça, idade, sexo ou peso podem ajudar
a diminuir a lista de diferenciais (Dilata-
ção/Torção Gástrica em raças gigantes,
piometra em fêmeas, pancreatite em fê-
meas de meia idade e raça média, parvo-
virose em filhotes, etc.) 26. O exame físi-
co deve incluir inspeção, palpação, aus-
cultação e percussão do abdome, com o
objetivo de localizar a dor e detectar
presença de ondas de fluidos, órgãos com
gases e massas sólidas 6.

O abdome pode ser inspecionado e
avaliado se há distensão, deformidades,
deslocamento ou edema; os pêlos do ab-
dome devem ser tricotomizados para me-
lhorar a visualização de petéquias ou
outras anormalidades. Uma região um-
bilical avermelhada pode indicar hemor-
ragia intra-abdominal, enquanto que
massas firmes podem sugerir neoplasias
primárias ou metastáticas intra-abdomi-
nais. O diagnóstico de herniações é im-

portante nessa fase. Petéquias e equimo-
ses indicam coagulopatias como coagu-
lação intravascular disseminada (CID) 26.

A auscultação da cavidade abdomi-
nal pode mostrar aumento dos borborig-
mos em enterites agudas, obstrução in-
testinal aguda e intoxicações. Diminui-
ção dos sons intestinais indica íleo, obs-
trução crônica, peritonite ou presença de
fluido peritoneal 18. Sons ectópicos ou
auscultados fora da cavidade abdominal
podem indicar hérnia diafragmática ou
presença de corpo estranho 11.

A palpação abdominal pode detectar
dor, distensão, aumento de orgãos, pre-
sença  de fluidos  e massas 26.

Percussão no abdome é usada para
detectar fluido abdominal, delinear linhas
de fluidos e demonstrar a presença de
gás. O balotamento pode ser usado para
detectar fluido abdominal26.

Pacientes com abdome agudo geral-
mente estão instáveis em seus padrões

Dor abdominal aguda

Exame físico rápido
(sinais vitais, exame abdominal gentil)

   Sinais vitais normais ?
(TR, TPC, MM, FC, Pulso)

 Não Sim

Avaliar problemas de risco de vida Continuar exame completo
(choque, pneumotórax, obstrução aérea) (HC/EF, laboratório, Rx, US, etc)

Funções vitais estáveis ? Cirurgia indicada ?

Não Sim Sim Não

Indicações para Cirurgia indicada LE Dor abdominal persiste
Cirurgia suspeita de doença

Não Sim Sim Não Sim Não

Fazer Estabilize Laparotomia Internamento Alta
suporte e Exploratória EF seriados e plano diagnóstico

diagnóstico até resolução

Legenda:
• TR = Temperatura retal • TPC = Tempo de perfusão capilar • MM = Coloração de mucosas • FC = Freqüência cardíaca
• HC = História Clínica • EF = Exame físico • US = Ultra-som

ORGANOGRAMA DA AVALIAÇÃO DO PACIENTE COM ABDOME AGUDO
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respiratórios e cardiovascular, por isso a
avaliação dos sinais vitais deve ser con-
cluída dentro de 30 a 60 segundos 6. Po-
dem também apresentar hipotermia ou se
tornarem hipotérmicos durante a ressu-
citação secundária a infusão intravascu-
lar de grandes volumes de fluidos. A hi-
potermia interfere nas funções metabó-
licas normais levando à disfunção cardí-
aca, vasodilatação na sua fase tardia e in-
terferência na cascata de coagulação 26.

O exame deve ser rápido e a determi-
nação do procedimento a ser seguido é
importante (cirúrgico ou não). Em caso
de dúvida o ideal é fazer uma laparoto-
mia exploratória, antes que o paciente de-
teriore 26. Na maioria das vezes, o diag-
nóstico de abdome agudo pode ser dado
baseando-se nos sinais clínicos, como:
letargia ou depressão, anorexia, vômito

e distensão abdominal. Esses pacientes
normalmente sentem dor à palpação ab-
dominal, embora a dor possa não estar
evidente em pacientes apáticos 12. Alguns
desses pacientes devem ser medicados,
outros requerem cirurgia de emergência
28. A opção por um procedimento de
emergência deve ser feita nas seguintes
situações: traumatismos (hemorragia per-
sistente, ferimento penetrante na cavida-
de, ruptura de bexiga, por exemplo), obs-
trução gastrintestinal (corpo estranho,
neoplasia, etc.), acidentes gastrintestinais
(torção, volvo ou intussuscepção, entre
outros), peritonite, torção hepática ou
esplênica, massas abdominais e aciden-
tes vasculares 12.

Muitas vezes o paciente apresenta um
quadro agudo de vômito e/ou diarréia. É
de extrema importância tentar diferenci-

ar as possíveis causas destas alterações
(Quadro 1).

AVALIAÇÃO LABORATORIAL
Exames laboratoriais são freqüente-

mente necessários para se determinar a
extensão da doença e confirmar o diag-
nóstico. Hematócrito, proteína total,
uréia, glicose e urinálise devem ser con-
siderados 9,12. O perfil eletrolítico é de in-
discutível importância para se definir o
fluido adequado e as correções necessá-
rias. Havendo tempo, um hemograma
com plaquetas, leucograma, painel bio-
químico completo e dosagem de amilase
e lipase são auxiliares na busca de ou-
tras patologias que possam estar causan-
do ou agravando o caso 6,12. Nos pacien-
tes críticos ou sépticos, um estudo das
funções de coagulação, cultura sangüí-
nea ou de urina e gasometria devem ser
cogitados 12. Como regra geral, a condi-
ção clínica do paciente vai eleger a con-
duta dos exames complementares.

A lavagem peritoneal diagnóstica
(LPD) é uma técnica simples e de gran-
de valor diagnóstico em muitos quadros
abdominais 12,26,28.

A LPD é importante para se avaliar a
necessidade de uma laparotomia explo-
ratória e apresenta vários benefícios,
como:
a) Remoção de sangue acumulado, que é
a fonte de hemoglobina;
b) Redução do número de bactérias;
c) Remoção de toxinas bacterianas e en-
zimas lisossomais da grande área de ab-
sorção;
d) Remoção de materiais estranhos irri-
tantes;
e) Remoção de neutrófilos degenerados
e debris celulares;
f) Diluição de fibrinogênio e fibrina que
são os substratos da formação de aderên-
cias27.

A LPD deve ser indicada em casos
onde houve perda de detalhe no Raio-x
abdominal, injúria múltipla, choque, si-
nais de trauma contuso, dor  persistente
ou complicações pós operatórias como
extravazamento de conteúdo intestinal
após enterotomia. O fluido de LPD deve
ser avaliado visualmente, citologicamen-
te, bioquimicamente e para culturas ana-
eróbios e aeróbios 6. Um fluido muito
claro quase sempre exclui uma peritoni-
te séria ou patologia inflamatória mais
grave 10. Um líquido turvo e floculento é

Quadro 1: Principais causas de vômito agudo e diarréia aguda

CAUSAS DE VÔMITO AGUDO

Gastrintestinais primárias
• Gastrite aguda
• Neoplasias
• Ulcerações
• Gastroenterite eosinofílica
• Parasitismo
• Enterites infecciosas
• Obstruções
• Corpos Estranhos
• Intussuscepção
Extragastrintestinais
• Doença hepática
• Doença renal
• Pancreatite
• Doenças endócrinas
• Piometra
• ICC
• Distúrbios eletrolíticos
• Desordens do SNC
• Intoxicações
• Reações medicamentosas

CAUSAS DE DIARRÉIA AGUDA

Gastrintestinais primárias
• Doenças infecciosas
• Doenças parasitárias
• Gastroenterite hemorrágica
• Obstrução intestinal
• Linfossarcoma intestinal
• Doença inflamatória idiopática
• Intolerância à dieta
Extragastrintestinais
• Doença renal
• Doença hepática
• Pancreatite
• Doenças endócrinas
• Intoxicações
• Desordens no SNC

Figura 2: Paciente com hematoma inguinal e quadro hemodinâmico instável.



bastante sugestivo de peritonite 8. A co-
loração mais esverdeada geralmente con-
tém bile e indica extravazamento de lí-
quido biliar 13. O fluido rosa com hema-
tócrito abaixo de 1% indica hemorragia
leve e fluido vermelho com hematócrito
acima de 2% ou 5% indica hemorragia
severa e obriga monitoramento mais rí-
gido do paciente 10. Uma contagem de
leucócitos entre 500 e 2000/ mm3 pode
ser indicativa de peritonite se não hou-
ver leucocitose periférica ou se o paci-
ente não tiver sofrido intervenção cirúr-
gica recente 5,17. A presença de neutrófi-
los degenerados ou bactérias fagocitadas
sugere peritonite supurada ou séptica. A
avaliação bioquímica para bilirrubina,
amilase e creatinina acima dos valores
séricos normais indica vazamento biliar,
pancreatite e ruptura do trato urinário,
respectivamente 9.

A acurácia da lavagem peritoneal fica
prejudicada se não houver um período
mínimo de três a seis horas entre a con-
taminação e o aparecimento de células
inflamatórias no fluido recuperado e tam-
bém nos casos de doença no espaço re-
troperitoneal em que não se detectará a

anomalia 12.  O Quadro 2  descreve a téc-
nica completa para realização da lavagem
peritoneal diagnóstica.

AVALIAÇÃO COMPLEMENTAR
Exames complementares como radi-

ografias, ultrassom, endoscopia e outras
técnicas diagnósticas podem ser de gran-
de utilidade. Os exames radiográficos to-
rácico e abdominal são sempre indica-
dos, usando contrastes se necessário e
possível. O ultrassom pode ser útil no di-
agnóstico, exceto na presença de exces-
so de ar na cavidade abdominal 28.

ABORDAGEM E MANEJO
DO PACIENTE

Animais com abdome agudo podem
ser classificados em três categorias:

1) Não cirúrgicos: animais que não re-
querem cirurgia de emergência e são pri-
meiramente abordados clinicamente.
2) Urgentes: animais que devem ser ope-
rados rapidamente, no máximo em 12
horas.
3) Críticos: animais que requerem cirur-
gia imediata após estabilização. O atra-

so na decisão cirúrgica, aumenta o risco
do paciente 20.

As patologias causadoras de abdome
agudo estão descritas no Quadro 3.

Existem dois métodos básicos de
abordagem ao paciente com abdome agu-
do. O primeiro é seguir o diagnóstico pre-
suntivo ou ir de acordo com a avaliação
inicial (decidir se o paciente precisa ou
não de cirurgia baseado nos sintomas clí-
nicos, resultados do exame físico e res-
posta primária à terapia). O outro meio
seria estabelecer um diagnóstico clínico-
patológico, de onde as decisões partiri-
am 30. Para algumas patologias, como o
complexo Dilatação/Torção Gástrica, o
diagnóstico é rápido e acurado. Isto não
é regra geral e nem sempre possível, prin-
cipalmente se o paciente tem dor abdo-
minal aguda e chega em emergência.
Nesses casos a opção é sempre a primei-
ra abordagem. O clínico deve se ater não
somente na necessidade de confirmação
do diagnóstico, mas principalmente nos
cuidados necessitados pelo paciente.

A abordagem deve seguir a ordem:
exame físico rápido para identificar o que
pode prejudicar o paciente, ressuscitação
se necessário e um exame físico mais
completo para identificar todos os pro-
blemas 7. O objetivo da ressuscitação é
reverter os sinais de choque e promover
oxigenação efetiva das células 12. Nos
pacientes da emergência, a seqüência
ABC (ar, batimentos e circulação) é obri-
gatória, em seguida deve-se providenci-
ar um painel laboratorial. O choque no
abdome agudo pode levar a hipovolemia,
sepse e falência múltipla de orgãos, por
isso é essencial a suplementação de oxi-
gênio e fluidoterapia 30.

A mucosa gastrintestinal pode sofrer
dois tipos de seqüelas no quadro septi-
cêmico: perda de água, eletrólitos e pro-

teínas em excesso,
dificultando a ma-
nutenção de hidra-
tação adequada e
balanço energético
positivo e também
translocação bacte-
riana resultando em
falência múltipla de
orgãos e progressão
para estágio irrever-
sível de choque. Ba-
sicamente a translo-
cação ocorre pela

Quadro 2: Técnica de realização da Lavagem Peritoneal Diagnóstica (LPD)

1. Esvazie a bexiga.
2. Posicione o paciente em decúbito dorsal ou lateral e prepare cirurgicamente a

área ventral do abdome.
3. Infiltre a pele, fáscia e peritônio parietal com anestésico local, 1 a 3 cm caudal à

cicatriz umbilical.
4. Com uma lâmina de bisturi faça uma incisão de 0,5 a 1 cm na fáscia.
5. Entre com o catéter através da área anestesiada dentro do peritônio e avance-

na direção dorso caudal.
6. Se o fluido retornar de imediato, colha a amostra para análise. Se isso não ocor-

rer, conecte um equipo e um fluido morno (salina 0,9%) e injete 22ml/kg. Gen-
tilmente, vire o paciente para os dois lados para distribuir bem o fluido e drene
por aspiração ou gravidade. Colete de 10 a 20 ml do fluido.

7. Remova o catéter e suture o local ou mantenha o catéter suturado para novas
lavagens.

8. A incisão pode ficar aberta ou ser suturada.

NÃO CIRÚRGICAS CASOS URGENTES CASOS CRÍTICOS

Pancreatite aguda Obstrução intestinal Dilatação volvulo gástrica
Gastroenterite hemorrágica Ruptura de bexiga Volvulo intestinal
Parvovirose Obstrução do trato urinário Peritonite aguda
Doença do disco intervertebral Dilatação gástrica sem volvulo Trauma com hemorragia interna
Hiperlipidemia Torção esplênica Intussuscepção intestinal
Doença hepática Ruptura esplênica Hérnia diafragmática
Ingestão de toxina Ruptura vesícula biliar Feridas perfurantes abdominais
Úlcera gastroduodenal Abcesso prostático Corpo estranho linear
Colites Torção testicular Obstrução total (corpo estranho)
Nefrite aguda Torção esplênica ou Testicular

Quadro 3: Patologias causadoras de abdome agudo associadas ao manejo adotado



passagem de bactérias nativas da muco-
sa gastrintestinal até os linfonodos me-
sentéricos e orgãos em geral, agravando
a septicemia e levando à morte 11.

A infusão de antibióticos de amplo es-
pectro deve ser lembrada na sepse 30. Os
esteróides serão sempre foco de contro-
vérsia, valendo a experiência pessoal do
clínico na decisão final 23,26. É necessá-
rio administrar cristalóides e colóides
como: Ringer Lactato, Normosol-R® ou
Plasmalyte-A® em pacientes que apresen-
tam acidose metabólica. Colóides sinté-
ticos como o Dextran-70® e Hetastarch®

são eficientes em animais com hipovo-
lemia 12,28. Para julgar a quantidade de
fluido requerida deve-se observar o dé-
bito urinário, pressão venosa central e a
pressão arterial 3. A ressuscitação com
salina hipertônica associada a um colói-
de, restabelece a função cardiovascular,
além de reduzir significativamente a
quantidade de fluido necessária que em
excesso representa risco para paciente
16,29.

O tratamento inclui suplementação de
oxigênio para maximizar a perfusão tis-
sular e taxa de infusão constante de anti-

arrítimicos (lidocaína e/ou procaína) nos
pacientes com alteração eletrocardiográ-
fica. Pacientes com sinais de choque de-
vem receber oxigênio em médias altas (5-
15 l/min), administrados por catéter na-
sal, transtraqueal, catéter tipo óculos,
máscara, ou colar elizabetano 12

Existem seis vias principais para o
início da dor abdominal: hepatobiliar, es-
plênica, urogenital, gastrintestinal, pan-
creática e parietal 4. Localizar a via de
acesso da dor e complementar com da-
dos de anamnese, exame físico, labora-
tório, LPD e imagem auxiliará no início
imediato do tratamento 12.

Podemos associar alguns sinais clí-
nicos, por sua intensidade e localização,
à alterações e distúrbios em órgãos ou
regiões específicas que provocam e/ou
agravam o quadro de abdome agudo.

Após esta avaliação mais minuciosa,
algumas indicações para cirurgia imedi-
ata devem ser seguidas 9,18,20:
1. Hemorragia incontrolável ou inabili-
dade de estabilizar o paciente com dro-
gas.
2. Gás livre em radiografias.
3. Dilatação/Torção Gástrica.
4. Bactérias intracelulares, material fe-
cal ou vegetal e predominância de neu-
trófilos degenerados no fluido de LPD.
5. Bilirrubina ou amilase no fluido ab-
dominal.

Figura 3: Paciente com abdome agudo em avaliação na Unidade de Terapia Intensi-
va.

Quadro 4: Relação entre alguns sinais clínicos e a suspeita de diagnóstico

SINAIS CLÍNICOS SUSPEITA

Dor abdominal cranial Alterações hepatobiliares, pancreáticas, no estômago ou duodeno

Icterícia, hepatomegalia e bilirrubina/enzimas hepáticas Doença hepática
elevadas

Ingestão de gordura, vômito, dor abdominal cranial Pancreatite
direita e amilase/lipase elevadas

Uso de esteróides ou antiinflamatórios não esteroidais, Distúrbios gastroduodenais
hematemese, anemia ou vômito

Dor abdominal central Alterações no baço, rins, intestino e/ou linfonodos associados
ao útero

Presença de esplenomegalia, anemia, hemoperitônio Doença e/ou ruptura esplênica

Azotemia, isostenúria, sedimento celular na urina e dor Doença renal
na região dorsal média

Vômito, diarréia, desidratação, distúrbios eletrolíticos, Distúrbios intestinais
melena ou hematoquezia, palpação alterada

Estrutura tubular aumentada no abdome médio de Piometra, torção ou gestação
fêmeas não castradas

Dores abdominais caudais Alterações na bexiga, próstata ou intestino grosso



6. Obstrução intestinal completa por cor-
po estranho linear.
7. Injúria abdominal penetrante
8. Torção esplênica com vólvulo mesen-
térico.
9. Ferimento à bala
10. Evisceração

ANALGESIA
A parte chave do tratamento para a

maioria dos pacientes que apresentam
abdome agudo é a analgesia. Após o exa-
me inicial, o paciente deve ter a dor re-
duzida para ter conforto e também faci-
litar exames clínicos subsequentes. Ano-
rexia, balanço energético negativo, dis-
função urinária e gastrintestinal, catabo-
lismo tissular, fadiga e convalescência
prolongada são alguns dos efeitos pro-
vocados pela dor 13,19. Por isso a analge-
sia pós-operatória é importante para di-
minuir a morbidade. Atualmente a anal-
gesia pré-operatória é preconizada ao
invés de se tratar a dor  19.  Em animais
com hérnia diafragmática ou dilatação
gástrica severa, o aparelho respiratório
pode estar significativamente comprome-
tido, por isso o manejo anestésico inclui
ventilação com pressão positiva e cuida-
dos para que os analgésicos opióides não
provoquem depressão respiratória 2. Es-
tes podem ser administrados por infusão
constante ou por cateterização epidural
(morfina, oximorfina, butorfanol, mepe-
ridina ou buprenorfina)7,12,14,24. Os opiói-
des apresentam a vantagem de minimi-
zar a quantidade de anestesia geral du-
rante a operação. Várias drogas e proto-
colos analgésicos podem ser utilizados e
encontrados na literatura 2,20,24.

O paciente deve ser monitorado rigo-
rosamente enquanto é feita a ressuscita-
ção e o preparo para a cirurgia. Sinais
vitais, pressão arterial, pressão venosa
central, eletrocardiograma e oximetria de
pulso devem ser avaliados a cada trinta
ou sessenta minutos em pacientes está-
veis 12.

CONCLUSÃO
Os pacientes em abdome agudo se-

rão sempre um desafio diagnóstico e te-
rapêutico ao clínico de emergência. A
decisão de se recorrer à cirurgia ou tra-
tar clinicamente é geralmente difícil e
requer a assimilação completa das infor-
mações do paciente, sendo a manobra
mais importante de todo o processo, po-

dendo ser o elo entre o sucesso e o fra-
casso. A importância do exame clínico
freqüente e minucioso não pode ser su-
bestimada. Se todos os diagnósticos não
são definitivos e o paciente ainda apre-
senta os sinais de abdome agudo, fica
indicada a laparotomia exploratória en-
quanto se dá o suporte médico. É impor-
tante o monitoramento intensivo e cui-
dados críticos com o paciente. ✚
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