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Resumo

Introducao: No periodo gestativo a paciente estd sujeita a quadros de dores abdominais
agudas que podem ser fatores de atraso de diagndstico e manejo adequado quando o
raciocinio do profissional médico apenas se norteia a fatores relacionados a causas
ginecoldgicas e obstétricas. O abdome agudo ndo obstétrico e ginecoldégico na gravidez,
apesar de menos frequente, compreende uma alta taxa de morbimortalidade materna e
fetal, sendo importante acrescentd-lo ao imagindrio de suspeicdo diagndstica perante a
situacdo clinica da paciente com caracteristicas da sindrome dolorosa abdominal aguda.
Dentre as principais etiologias € possivel destacar a apendicite aguda como a primeira
mais frequente, seguida da obstrucdo intestinal, doencas biliares e pancreatite aguda,
durante o estudo também haviam relatos de casos pontuais que abrangiam outros
diagnésticos sindromicos. Para conter de forma efetiva o concepto o organismo materno
passa por alteragdes durante o ciclo gestacional normal, que diante do abdome agudo
podem ser fatores de confusdo aos achados clinicos, laboratoriais e de exames
complementares de imagem. A escolha do tipo de tratamento e condugdo do caso flui de
acordo com a elaboracdo das hipdteses diagndsticas adotadas, contudo ainda se observa
um certo receio em intervengdes mais incisivas na paciente gravida, assim como
questionamentos em lidar com exames de imagem e o tipo de indicacdo anestésica. Este
estudo intentou conhecer o que estd documentado na literatura acerca das sindromes
abdominais agudas ndo ginecoldgicas e obstétricas na gravidez. Delineou-se uma revisdo
de literatura, com alicerce em artigos publicados nas bases de dados LILACS, PUBMED
e SCIELO. Apés identificacdo, triagem e avaliagdo de elegibilidade, 39 artigos foram
selecionados. No cendrio apresentado ainda hé fatores de confundimento que circundam
o médico, entretanto faz-se necessario estar ciente e atento a esses elementos para a
conducdo apropriada. Novas pesquisas sobre tema, principalmente com um nimero
amostral abrangente e consolidacdo de pardmetros a serem destrinchados, assim como
posterior elaboracdo de protocolos de servico e fluxogramas serdo convenientes para
estabelecer uma abordagem excelente ao abdome agudo ndo obstétrico e ginecolégico na

paciente gestante.

Palavras-chave: Abdome agudo; gravidez; abdome agudo na gravidez; abdome agudo
ndo obstétrico na gravidez.



Abstract

Introduction: During the gestational period, the patient is subject to present the clinical
manifestation of abdominal pain, which is a factor that could retard the correct diagnosis
and ideal management of the case, where the reasoning of the professional, the doctor, is
based only on factors related to gynecological and obstetric causes. The acute abdomen
non-obstetrical and gynecological in pregnancy, although less frequent, represents a high
rate of maternal and fetal morbidity and mortality, and it is important to add that fact to
the imaginary when diagnosing patients with a clinical situation that have suspicion
characteristics of the acute abdominal pain syndrome. Among the main possible
aetiologies, acute appendicitis is highlighted as the first most frequent, followed by
intestinal obstruction, biliary diseases and acute pancreatitis. During the study there were
also reports of specific cases which included other syndromic diagnoses. In order to
effectively contain the concept, the maternal organism undergoes a variety of changes
during a normal gestational cycle, which in face of the acute abdomen, can present
confusing factors normally used on clinical, laboratory and complementary imaging
findings. Choosing the type of treatment and conduction of the case will flow according
to the elaboration of the adopted diagnostic hypotheses. However, there is still a certain
amount of concern when there is a need for more incisive interventions in a pregnant
patient, as well as regarding to the use of imaging tests and the types of anaesthetic
indicated for them. The present study aimed to find what is documented in the academic
literature about acute non-gynaecologic and obstetrical abdominal syndromes during
pregnancy. It is outlined a literature review, based on articles published in the databases
LILACS, PUBMED and SCIELO. After identification, screening and eligibility
evaluation, 39 articles were chosen and used. In the presented scenario there are still
confusing factors that surround the physician, therefore it is necessary to be aware and
attentive to those elements for proper management of the cases. New researches on the
subject, especially with a larger number of samples and the consolidation of parameters
to be talked over, as well as subsequent elaboration of service protocols and flowcharts
will be convenient to establish an excellent approach to acute non-obstetric and
gynecological abdomen in the pregnant patient.

Keywords: Acute abdomen; pregnancy; acute abdomen in pregnancy; acute abdomen
non obstetric in pregnancy.



Lista de abreviacoes e siglas

AA — Abdome Agudo

AAI — Abdome Agudo Inflamatério
AAH — Abdome Agudo Hemorragico
AAQO — Abdome Agudo Obstrutivo
AAP — Abdome Agudo Perfurativo
AAYV — Abdome Agudo Vascular
CPRE - Colangiopancreatografia Retrograda Endoscépica
IG — Idade Gestacional

LE — Laparotomia Exploradora

NO - Oxido Nitrico

PA — Pancreatite Aguda

RM — Ressonincia Magnética

TC — Tomografia Computadorizada
THI1 — T Helper 1

US — Ultrassonografia
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1 INTRODUCAO

Caracterizado por dor abdominal intensa e de inicio abrupto, de acordo com
Barber-Millet et al. (2016), o abdome agudo (AA) pode ser causado por uma variedade
de lesdes, transtornos ou doengas e requer manejo apropriado em tempo habil para evitar
complicagdes, progndsticos reservados e diminuir a morbimortalidade materna e fetal
(DONKERVOOT e BOERMA, 2011).

Segundo Townsend et al. (2014) podemos classificar as desordens geradoras da
dor abdominal aguda em ndo cirdrgicas — no caso subdivididas em enddcrinas e
metabdlicas, hematoldgicas, consequente de toxinas e/ou drogas — e, condigcdes
abdominais agudas cirdrgicas que resultam, normalmente, de infec¢do, isquemia,
obstru¢do ou perfuragao.

As sindromes abdominais agudas fazem parte das indicacdes de procedimento
cirdrgicos durante o ciclo gestativo (REZENDE e MONTENEGRO, 2014). Gardelha et
al. (2009) defendem a necessidade de adequado raciocinio clinico-cirirgico em
caracterizar se o AA faz parte das doencas obstétricas e ginecoldgicas ou se 0 mesmo é
determinado por tais etiologias.

Por sua esséncia potencialmente cirtrgica e pelo alto risco de complicacdes
maternas e fetais, o AA proveniente de causas ndo gineco-obstétricas torna-se relevante
no imagindrio do profissional médico mesmo com a variacdo de sua incidéncia na
populacdo gestante corresponder a 1,5% a 2% das cirurgias durante a gestacao (GARCIA,
MORANT e GONZALEZ, 2011; TOWNSEND et al., 2014).

Devido as alteracdes anatomicas e fisioldgicas inerentes a condicdo de prenhez,
muito se tem discutido sobre a dificuldade do diagndstico correto no quadro de dor
abdominal aguda, ndo s6 pelas alteragdes anatdomicas e laboratoriais que por muitas vezes
mascaram o quadro, mas também pelo baixo indice de suspeicio (FLORES-RAMIREZ,
FLORES-MORALES e FUENTES-RIVAS, 2011; BARBER-MILLET et al., 2016;
TOWNSEND et al., 2014).

A utilizag@o de exames de imagem, nesse contexto, traz a tona discussdes sobre o
emprego das técnicas de rotina — Ultrassonografia (US), Tomografia Computadorizada
(TC) e Ressonancia Magnética (RM) - no manejo de uma paciente que chega ao pronto
atendimento médico com queixas que indicam AA, principalmente em relacdo ao método

de escolha e os efeitos da radiacdo sobre feto (Z et al., 2015; KILPATRICK, e col., 2010).
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Cabe ainda a discussdo sobre o desenrolar desfavoravel perante a apresentacio de
gestantes com sintomatologia abdominal, devido aos fatores que dificultam a avaliacdo
clinica da mesma, seja nos entraves diagndstico, seja nas alteracOes anatOmicas que
confundem e mascaram uma sindrome abdominal aguda, resultando em complicacdes
maternas e fetais que podem gerar aumento na mortalidade dessa populacdo (Z et al.,
2015; KIM et al., 2014; GARDELHA et al., 2009).

Nesse contexto, o objetivo desta revisdo € sumarizar as caracteristicas clinica-
cirirgicas das sindromes abdominais agudas ndo ginecolégicas e nao obstétricas mais
frequentes na gravidez, assim como a conduta adequada e manejo das pacientes no

contexto de terapéutica clinica e cirirgica.

2 OBJETIVOS
2.1 OBJETIVO GERAL

- Revisar os principais aspectos da relacdo entre a gravidez e o abdome agudo nao

obstétrico e ginecoldgico presentes na literatura médica.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Entender as alteracdes fisioldgicas e anatdmicas durante a gravidez na sua relacdo com

0 abdome agudo;

- Estimar as causas mais prevalentes de abdome agudo nio obstétrico e ginecolégico na

gestagdo e suas caracteristicas;

- Conhecer o manejo terapé€utico das etiologias abdominais agudas mais frequentes na

paciente gestante.

3 METODOLOGIA
3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Este estudo constitui-se em uma revisao de literatura elaborada na Universidade Federal

do Maranhdo, entre os meses de Maio e Agosto de 2017.
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3.2 COLETA DE DADOS

Realizaram-se consultas aos artigos publicados entre 2006 e 2016 indexados nas bases de
dados PubMed, Scielo e Lilacs. Na estratégia de busca foram utilizados como descritores
e palavras-chave os termos “Abdome agudo e gravidez”, “Acute abdomen and
pregnancy”, “Non-obstetrical acute abdomen”, “acute abdomen in pregnancy” e suas
possiveis combinac¢des em Lingua Portuguesa, Lingua Inglesa e Lingua Espanhola. Por
meio da avaliac@o dos titulos dos trabalhos realizou-se uma triagem de todos os artigos
que tinham relagdo com o tema, constituindo um total de 785.

Como critérios de inclusdo foram selecionados os artigos com textos completos e
disponiveis gratuitamente nas trés bases de dados que abordam o tema abdome agudo
cirdrgico na gravidez; para delimitar o tema foram excluidos os artigos sobre causas
obstétricas e ginecoldgicas relacionadas ao abdome agudo na gestacao.

Também foram utilizados trés livros-texto um de Obstetricia, dois Tratados de Cirurgia.
Estas referéncias também tém como data de publicacdo o mesmo periodo que os artigos

indexados na busca.

3.3 ANALISE E INTERPRETACAO

Depois de pré-selecionadas as referéncias, procedeu-se a uma avaliacdo mais detalhada
acerca da sua adequagdo e relevancia ao tema proposto, por meio de leitura exploratoria
breve, bem como exclusdao de trabalhos duplicados € que nao condiziam com o tema
proposto.

Foram selecionadas 14 referéncias da base de dados Lilacs, 7 da Scielo e 18 referéncias
da Pubmed, totalizando 39 textos indexados; somaram-se também ao trabalho 3 livro-
textos utilizados, completando, ao final, 42 referéncias neste estudo.

A seguir, iniciou-se a leitura mais aprofundada e fichamento seletivo, com interpretacao

das informacdes obtidas e apuragdo dos dados pertinentes a serem incluidos no trabalho.

3.4 REDACAO

Ap6s a finalizagdo da leitura, iniciou-se o processo de redagdo. Os conhecimentos obtidos
e interpretados foram ordenados e sumarizados, de modo a produzir um material coerente

€ coeso, que objetasse a problemaética sugerida.
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3.5 NORMATIZACOES TECNICAS

A formatacdo contida neste trabalho obedece aos padrdes técnicos estabelecidos pela

Associacao Brasileira de Normas Técnicas (ABNT).

3.6 COMITE DE ETICA E CONFLITOS DE INTERESSE

O delineamento do presente estudo ndo demanda aprovacdo pelo comité de ética e ndo

estdo presentes conflitos de interesse.

4 RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 MUDANCAS DO ORGANISMO MATERNO DURANTE A
GRAVIDEZ E O ABDOME AGUDO

Para manter o concepto e possibilitar melhor adaptacdo possivel a durante a de vida
intrauterina o corpo materno passa por modificacdes em seus sistemas (REZENDE e
MONTENEGRO, 2014).

Segundo Z et al. (2015) em vigéncia de um abdome agudo diferentes fatores podem
dificultar a avaliagdo clinica da paciente, atribuidas a mudancas anatdmicas e fisiolégicas
inerentes ao ciclo gestativo (LABANINO, 2010; YILMAZ et al., 2007) podendo ser
didaticamente, assim, catalogadas.

Dentre as 42 referéncias utilizadas nesse estudo 25 apontam que as transformacdes do
organismo materno se relacionam de algum modo com a clinica das principais etiologias
abdominais agudas, dentre elas 11 correlacionam as dificuldades de diagndstico com as
alteracdes fisiologicas; 16 citam modificacdes no resultado do Hemograma Completo e
nos sinais e sintomas tipicos das sindromes analisadas; 5 relacionam causas de doengas
biliares e variacOes hormonais e de outros achados laboratoriais mais especificos; 8
demonstram a dificuldade em conciliar padrdes de exames de imagem e abordagem
cirirgica com a idade gestacional (IG) avancada; 20 referéncias propdem que a distensao
uterina ¢ o deslocamento de Orgdos intra-abdominais colaboram como fator de

confundimento na investida a paciente.

4.1.1 ADAPTACOES DO COMPARTIMENTO ABDOMINAL

O desenvolvimento uterino ao longo da gestagc@o se da pela capacidade do mesmo em
adaptar-se para preservar o Ovulo fertilizado. Devido a disposicdo de suas fibras

musculares e sensibilidade aos estimulos nervosos e hormonais, processam-se
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modificacdes de forma, volume, peso, tamanho e conteido (REZENDE e
MONTENEGRO, 2014).
Com a ampliacdo uterina, o 6rgdo que antes era totalmente pélvico passa a ser palpavel
ao exame fisico abdominal quando atinge 12 semanas de IG (REZENDE e
MONTENEGRO, 2014; GARDELHA et al., 2009), levando consigo, ao longo dos meses
gestacionais e, de seu cada vez mais abrangente adentrar na cavidade abdominal, os
orgaos e estruturas dispostas ao seu redor (YAZAR et al., 2015; WALKER et al., 2014;
KAZIM e PAL, 2009; JUNG JUNG et al., 2012; CHANG et al., 2006; NAMEIRAKPAM
et al.,2014; OU et al., 2007).
Ainda nesse aspecto, Pereira et al. (2010) pontuam a ndo utilizacdo de exames
complementares de imagem pela limitacdo anatomica da gravidez avancada. Staszewicz
et al. (2009) fazem alusdo as limitacdes das técnicas de raio-x de abdome agudo frente as
modificacdes internas abdominais. No que diz respeito a US de abdome Yazar et al.
(2015) e Barber-Millet et al. (2016) expdem as dificuldades técnicas do exame,
principalmente apds a 32* semana de IG. Os estudos de Kilpatrick e col. (2011)
apresentam, sobre a RM, o distanciamento anatomico do novo direcionamento de
algumas estruturas apds o crescimento uterino.
H4 interferéncia ainda no manejo cirtrgico com as alteracdes da cavidade abdominal, seja
pela indesejavel utilizacdo da equipe de cirurgia pela Laparotomia Exploradora (LE) no
periodo, seja pela limitacdo na performance laparoscépica pelo alargamento uterino,
principalmente no decorrer do terceiro trimestre (PEREIRA et al., 2010; PANDEVA et
al., 2015; REZENDE e MONTENEGRO, 2014).

4.1.2 ALTERACOES FISIOLOGICAS GERAIS QUE INTERAGEM NA
CLINICA DO ABDOME AGUDO

Sendo considerado o sintoma mais prevalente em todos as etiologias apresentadas nesse
estudo, a dor — no caso abdominal — € condizente tanto com o quadro de gravidez pelas
alteracdes osteomusculares e abdominais na adaptacdo do feto, quanto com o abdome
agudo, assim sendo de complexa avaliagdo pelo servico de primeiro atendimento desse
tipo de paciente (WALKER ez al., 2014; KAZIM e PAL, 2009; TOWNSEND et al., 2014;
DELACQUA e CORSI, 2006).

O sistema cardiovascular do organismo materno desde o principio € marcado pela
vasodilatacdo periférica as custas de alteragdes como a producao pelo endotélio vascular

de Oxido Nitrico (NO); aumento da frequéncia cardiaca com consequente expansao no
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débito cardiaco; e ainda, apds o 2° trimestre, diminui¢do do retorno venoso pela
compressao aorto-cava (REZENDE e MONTENEGRO, 2014; GARDELHA et al., 2009;
GARCIA, MORANT, GONZALEZ, 2011).

Rezende e Montenegro (2014) ainda pontuam que durante o periodo gestacional hd uma
diminui¢cdo de 10% na pressdo arterial média materna, decorrente sobretudo do
decréscimo da resisténcia vascular periférica frente a0 aumento proeminente do volume
plasmético e do débito cardiaco. Tais alteracdes ocorrem até a 20* semana, atingindo
principalmente a pressdo diastdlica que decai 10-15 mmHg e a pressdo sistdlica cai entre
5-10 mmHg, apds esse periodo, a pressdao diastdlica se eleva, atingindo valores
encontrados em pacientes nao gravidas.

Um pardmetro muito utilizado para avaliar processo infeccioso € o nimero total de
leucécitos no hemograma completo que durante a gestacdo eleva-se fisiologicamente,
podendo ser fator de confundimento na avaliacdo da paciente (YAZAR et al., 2015;
YILMAZ et al., 2007; DELACQUA e CORSI, 2006). A leucocitose pode variar entre
6.000 a 16.000 células/mm?3 durante os trés trimestres e chegar a valores maiores durante
o trabalho de parto, nao sendo, portanto, parametro especifico na avaliacdo da sindrome
abdominal aguda (GARDELHA et al., 2009; BARBER-MILLET et al., 2016).

No sistema sanguineo os principais achados sdo a anemia fisiol6gica dilucional e a
hipercoagulabilidade (BARBER-MILLET et al., 2016). Rezende e Montenegro (2014)
ainda esclarecem que a diluicdo de alguns fatores sanguineos circulantes se d4 pelo
incremento do volume plasmaético, a despeito do acréscimo na producdo de eritrdcitos.
H4 um estado de hipercoagulabilidade pelo aumento dos fatores de coagulacdo de
maneira especial o fibrinogénio e pela atividade fibrinolitica insuficiente.

No contexto da gravidez a constipagdo intestinal é uma consequéncia da diminui¢do da
motilidade intestinal; as nduseas e os vOmitos, pode-se dizer, sdo corriqueiras € nao
especificos durante todo o periodo e também podem confundir o raciocinio diagnostico
coerente (TOWNSEND et al., 2014; DELACQUA e CORSI, 2006; WALKER et al.,
2014; KAZIM e PAL, 2009; JUNG JUNG et al., 2012; CHANG et al., 2006).

O sistema biliar e o que ele incorpora, de acordo com Juneja et al. (2013) e Kim et al.
(2006) passa por alteracdes de cardter hormonal e metabdlico. A hiperlipidemia se
instaura e o colesterol pode atingir niveis 50% acima do valor de normalidade, havendo
também um acréscimo nos niveis de triglicérides. Labafiino (2010) e Gardelha er al.
(2009) discorrem sobre o aumento da progesterona durante a gestagdo e sua influéncia na

motilidade e enchimento da vesicula biliar, por promover diminui¢do da contracdo e
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aumento do volume residual de bile. Ambos os fatores — estase biliar e adicdo do
colesterol — associados, colaboram para a alta prevaléncia de litiase nas pacientes

gravidas.

4.2 SINDROMES ABDOMINAIS AGUDAS

O AA € um diagnéstico sindromico que tem por principal achado o sintoma de dor
abdominal que conduza o paciente a procurar servico de emergéncia, e que leve a um
manejo terapéutico clinico ou cirdrgico, sendo sempre de origem ndo traumdtica; é
dividido didaticamente em cinco sindromes abdominais agudas: Inflamatério, obstrutivo,
perfurativo, hemorragico e vascular ou isquémico (TOWNSEND et al., 2014; GAMA-
RODRIGUES, MACHADO, RASSLAN, 2008; GARDELHA et al., 2009).

Na populacdo em geral, inclusive nas gestantes o Abdome Agudo Inflamatério (AAI) € o
mais prevalente. Dentre as diversas etiologias, estdo a apendicite, diverticulite,
pancreatie, colecistite, colangite. Dos artigos selecionados 17 artigos estavam
relacionados com AAI. A apendicite € o representante mais fiel dessa categoria, sendo
frequente em pacientes ndo gravidas e gravidas, nesta ultima, em primeiro lugar como
desordem da cavidade abdominal (TOWNSEND et al., 2014; GAMA-RODRIGUES,
MACHADO, RASSLAN, 2008).

O Abdome Agudo Obstrutivo (AAQO) € aquele com obstrugao intestinal pode derivar de
bridas e aderéncias, tumor de c6lon, intussuscepg¢ao, ileo biliar. A causa mais comum sao
as bridas e aderéncias de pacientes j4 manuseados cirurgicamente em outro tempo que
sdo provocadas por cicatrizacdo exacerbada na manipulacdo intestinal. Uma das
classificacdes mais reconhecidas é entre obstruc@o alta e baixa, tendo como ponto de
referéncia anatdmica a valvula ileocecal. O AAO € a terceira causa ndo obstétrica e
ginecoldgica mais comum na prenhez (TOWNSEND et a.l, 2014; GAMA-RODRIGUES,
MACHADO, RASSLAN, 2008).

O Abdome Agudo Perfurativo (AAP), ocorre, principalmente, quando hd uma perfuragdo
de viscera oca, tendo em seu leque de origens a ulcera péptica perfurada, diverticulo
perfurado, corpo estranho perfurante. Normalmente sua clinica condiz com o doente que
aparece no servico de emergéncia precocemente € tem conhecimento sobre o inicio dos
sintomas. Encontramos um relato de caso abordando o tema (NTIRUSHWA et al., 2016

TOWNSEND et al., 2014; GAMA-RODRIGUES, MACHADO, RASSLAN, 2008).
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No Abdome Agudo Vascular ou Isquémico (AAV) ha uma obstru¢do ao fluxo sanguineo
do intestino. Como causa mais comum pontuamos a embolia da artéria mesentérica
superior. A classificacio mais utilizada divide o AAV em isquemia intestinal
(mesentérica e célica); infarto epipléico e omental; infarto de visceras macicas. E o tipo
de mais complexo manejo e de maior letalidade, em geral ocorre em pacientes com graves
comorbidades, sendo pouco frequente na gravidez (TOWNSEND et al., 2014; GAMA-
RODRIGUES, MACHADO, RASSLAN, 2008).

Sormunen-Harju et al. (2016) descrevem um caso de infarto adrenal em gestante com 31
anos de idade e 38 semanas de IG apresentando dor abdominal severa em quadrante
superior direito (QSD) e moderada proteintiria com diagndstico preliminar de pré-
eclampsia — um dos sinas de pré-eclampsia grave € a dor em QSD por distensao da cdpsula
de Glisson - que evoluiu com parto de RN vivo e sauddvel; apds a ndo melhora dos
sintomas um exame de TC foi solicitado que revelou alargamento e edema da glandula
adrenal direita, diagndstico confirmado pd6s-RM de causa trombdética, tratada
clinicamente e com alta hospitalar apds seis dias de internacdo sem intercorréncias
(TOWNSEND et al., 2014; GAMA-RODRIGUES, MACHADO, RASSLAN, 2008).
No Abdome Agudo Hemorrigico (AAH) h4 sangramento livre dentro da cavidade
abdominal, na auséncia de trauma, sendo sua etiologia mais frequente a gravidez tubdria
rota, porém encontramos 7 relatos de caso que envolviam essa sindrome com diagndstico
etioldgico que ndo envolvem causas obstétricas, sendo a ruptura esplénica a mais comum.
As caracteristicas clinicas que envolvem dor subita, sinais de choque e posterior sinais de
peritonite, o AAH é considerado grave e o diagndstico etioldgico muitas vezes s6 é
estabelecido apds cirurgia (RANA et al., 2016, TOWNSEND et al., 2014; FOROUZESH
et al., 2013; GAMA-RODRIGUES, MACHADO, RASSLAN, 2008).

Na gestante a dor abdominal aguda pode ser de origem obstétrica ou ndo obstétrica
(GARDELHA et al., 2009). De acordo com Baber-Millet et al. (2016) a incidéncia do
AA na gravidez é de um caso a cada 500-635 gravidas. A apendicite aguda e a doenca
biliar complicada sdo as causas mais frequentes seguidas de causas intestinais obstrutivas
(TOWNSEND et al., 2014). Gardelha et al. (2009) ainda adicionam a Pancreatite Aguda
(PA) na lista das etiologias que, apesar de pouco frequentes na paciente gestante,

acrescentam maior grau de morbimortalidade materna e fetal.
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4.3 PRINCIPAIS ETIOLOGIAS

As quatro principais etiologias para o AA na gestacdo sdo descritas a seguir.

4.3.1 APENDICITE AGUDA

A apendicite aguda, com uma prevaléncia de um episdédio a cada 1.500 pacientes
gravidas, € a principal etiologia abdominal aguda nesse tipo de populacdo de acordo com
Barber-Millet et al. (2016). Associada a elevadas taxas de morbidade e mortalidade
materno-fetais, desencadeadas, sobretudo, pela demora em diagndstico e manejo

7z

adequado, a apendicite ainda é um desafio na conduta do profissional de satde.
(DELACQUA e CORSI, 2006)

Thompson, Kudla e Chisholm (2014) reforcam que ap6s perfuracdo do apéndice ha 37%
de mortalidade fetal confirmada e que o atraso no procedimento cirdrgico em mais de 24
horas e aumenta em 66% a oportunidade de perfuracdo. Nesse aspecto, Ylmaz et al.
(2007) revelam em seu estudo que a permanéncia média de tempo de observacdo da
paciente foi de 20 horas o que eleva as taxas de mortalidade materna (52%) e fetal (24%)
apos perfuracdo do apéndice; os autores constatam que um tempo de observagao entre 6-
10 horas € o ideal para evitar as complicacdes pds-perfuragdao apendicular.

A gravidez € citada por alguns autores como fator protetor para apendicite pela
diminui¢do do tabagismo — fator pré-inflamatério — e uma resposta inflamatéria mediada
por TH1 parcialmente atuante (ZINGONE et al., 2015; FLORES-RAMIREZ, FLORES-
MORALES, FUENTES-RIVAS, 2011). Apesar disso, promove, alteracdes nos sinais e
sintomas tipicos dessa doenga, principalmente pelo deslocamento do apéndice para um
polo mais cranial e lateral no decorrer das semanas de gestacdo, o que pode levar a um
atraso do diagnostico (DOKERVOORT e BOERMA, 2011).

Apesar das variacdes de acordo com a idade gestacional a dor abdominal estd presente
em 100% dos casos avaliados — sendo o tnico preditor definido de apendicite, proposto
por Jung Jung et al. (2012) em sua experiéncia clinica. A dor pode ser inicialmente
epigéstrica com posterior localiza¢do em fossa iliaca direita (FID) ou iniciar-se ja em FID,
devido ao posicionamento uterino pode apresentar-se quadrante superior direito.
Hiporexia pode estar presente logo no inicio do quadro; nduseas e vOmitos podem estar
associados, assim como a hipertermia, porém alguns autores os consideram estes sinais
pouco especificos, pois podem ser confundidos com achados comuns da gestacdo

(GARDELHA et al., 2009; WALKER et al., 2014; KAZIM e PAL, 2015).
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A leucocitose fisiologica presente no periodo gestativo € fator de confundimento
laboratorial e, portanto, deve ser avaliada com cautela na apendicite aguda, assim como
a dosagem de Proteina C Reativa (PCR), diante do exposto discute-se qual o real valor
dos exames complementares (DELACQUA e CORSI, 2006; THOMPSON, KUDLA,
CHISHOLM, 2014; YAZAR et al., 2015).

Drake et al., 2015 confirma que o exame de imagem mais utilizado na avaliacdo da
mulher gravida com dor abdominal aguda continua sendo a US, apesar das suas limitacdes
na avaliacdo dos anexos. A TC também pode ser utilizada ponderando-se os risco e
beneficios frente a exposi¢cdo do feto a radiacdo (YAZAR et al., 2015) (13). Thompson,
Kudla e Chisholm (2014) revelam que a RM € mais segura na gestacao, com sensibilidade
de 80-100% e especificidade de 93-98%. Este teste tem valor preditivo negativo quando
o apéndice € visualizado.

O manejo pré-operatério é semelhante ao da ndo gestante, com a administracdo de
liquidos intravenosos e analgésicos. O tratamento da apendicite é cirdrgico, sendo mais
utilizada atualmente a videoapendicectomia laparoscopica (WALKER et al, 2014;
GARDELHA et al., 2009).

Na presenca de peritonite a laparotomia exploradora (LE) com incisao mediana é
mandatéria para avaliacdo integral do espaco e resseccdo das dreas de necrose
(GARDELHA et al., 2009; DOKERVOORT e BOERMA, 2011). Ao final de sua andlise
Delacqua e Corsi (2016) constatam que para a reducdo da morbimortalidade materno-

fetal o procedimento cirdrgico deve ser recomendado o mais precocemente possivel.

4.3.2 OBSTRUCAO INTESTINAL

Presente na populacdo gravidica 1-2 vezes a cada 4.000 partos, a obstrugdo intestinal € a
segunda causa mais frequente de AA na gestacdo apds as causas inflamatdrias
(TOWNSEND et al., 2014). As aderéncias sdo responsaveis por dois ter¢cos dos casos,
seguida pelos volvos (25%). Nas ndo gestantes os volvos representam de 3-5% dos casos,
pois ndo ha deslocamento de visceras abdominais em e consequente amento de tor¢ao
intestinal (TOWNSEND etz al., 2014; NAMEIRAKPAM et al., 2014).

Townsend et al. (2014) utiliza a IG da paciente para explicar os trés momentos de maior
risco de obstrucdo intestinal na gestagdo: o primeiro € entre 16 a 20 semanas — quando o
utero cresce além da pelve —, o segundo entre as 32 e 36 semanas — quando ha descida do

polo cefélico fetal — e o terceiro no periodo pds-parto precoce.
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Como fator causal principal da obstru¢do Cepeda-Silva (2013) relata que as aderéncias
pos-operatdrias que sdo cicatrizes que surgem com maior frequéncia e gravidade em casos
de infec¢do e hemorragia. J4 Nameirakpam et al. (2014) apontam em seus relatos que o
tamanho aumentado da estruturado uterina e sua subita diminuicdo durante o puerpério
podem predispor a um vélvulo do intestino delgado. Cepeda-Silva (2013) assinala que
metade das mulheres submetidas a procedimentos cirdrgicos abdominais desenvolverao
aderéncias no futuro. O autor também apresenta que a mortalidade fetal durante a
obstru¢ao intestinal € de 6 a 20% para a mae e 26% para o feto.

Dor abdominal — sintoma mais comum — sob a forma de cdlicas, nduseas, vOmitos e
constipacdo caracterizam a sintomatologia do quadro, contudo o mesmo pode ser
erroneamente atribuido a gravidez em curso, retardando o diagnéstico podendo levar ao
estrangulamento intestinal, o que resulta em incidéncia elevada de morbimortalidade
materna, trabalho de parto antecipado e perda fetal (CEPEDA-SILV A, 2013; PEREIRA
et al., 2010; CHANG et al., 2006; OU et al., 2007).

Critérios laboratoriais ndo sao exclusivos dessa condi¢cdo e comumente modificam-se em
decorréncia das transformacdes fisiologicas na gravidez; apesar de inespecificos apoiam
a investigacdo diagndstica (LIN et al., 2011; STASZEWICZ et al., 2009). Na presenca
de sofrimento de alca ha persisténcia da dor abdominal, sinais de irritagdo peritoneal,
taquicardia, desidratacdo, auséncia de peristaltismo, leucocitose e neutrofilia (CEPEDA-
SILVA, 2013).

Em relacdo as radiografias seriadas de abdome agudo Ou et al. (2007) argumentam que
ha exposicao minima do feto a radiac@o. Pereira et al. (2010) citam a relutancia de parte
dos profissionais médicos em utilizar os métodos de imagem, principalmente a TC. J4
Lin et al. (2011) explicam que hd preferéncia para utilizacdo da TC nos dois tltimos
trimestres, pelo menor efeito da radiacao sobre o feto; o autor ainda confirma a utilizagdo
da US, pois combina a auséncia de radiacio a capacidade de demonstrar origens
obstétricas e ginecoldgicas da dor abdominal.

A conduta frente a suspeita diagndstica envolve tratamento conservador com reposi¢ao
de fluidos e eletrdlitos intravenoso e descompressdo intestinal por meio de sonda
nasogastrica. O tipo de fluido drenado pela sonda também informa sobre o local da
obstrugdo, por exemplo: liquido claro tende a ser do estdmago, tipo biliar provém do
duodeno, esverdeado pode abranger jejuno-ileo, cor de café localiza o c6lon (CEPEDA-

SILVA, 2013; GARDELHA et al., 2009).
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A abordagem cirdrgica deve ser executada nos casos de obstrugdo intestinal que nao
oferecem melhora clinica com o tratamento conservador em 48 horas, ndo devendo ser
atrasada por exames complementares ou receio de manejo a paciente gravida (PEREIRA

et al., 2010; GARDELHA et al., 2009; STASZEWICZ et al., 2009).

4.3.3 DOENCA BILIAR

A doencga biliar € classificada inicialmente em litidsica e alitidsica, esta podendo ser de
etiologia infecciosa, quimica, mecanica, tumoral, vascular ou parasitdria (LABANINO et
al., 2010). Como segunda causa mais frequente de AA por Gardelha et al. (2009) e
Barber-Millet et al. (2006), a colecistite aguda tem uma incidéncia de 1:1.600 a 1:10.000
na gestacao, sendo a etiologia litidsica responsdvel por 90% dos casos.

O processo fisiopatolégico envolve a saturacdo de progesterona, concentracao elevada de
colesterol, diminui¢do da motilidade vesicular e estase das substancias que constituem de
lama biliar levando a formagao exacerbada cdlculos de colesterol fazendo com que a
relacdo gravidez-colecistite seja bem estabelecida (BARBER-MILLET et al., 2006;
LABANINO et al., 2010; GARDELHA et al., 2009).

Os sinais e sintomas cldssicos sdo: dor epigdstrica ou localizada no quadrante superior
direito (QSD) e a cdlica biliar, associada a nduseas e vomitos. O sinal semiolégico de
Murphy — parada da inspiragdo do examinado ao afundamento da area cistica pela mao
do examinador — pode ndo estar presente (GARDELHA et al., 2009). Febre, taquicardia,
ictericia ocorrem em apenas 1% dos casos (LABANINO er al, 2010). A clinica
tradicional pode se apresentar alterada pela constituicdo anatdmica materna e seus
desdobramentos, contudo esta possibilidade ndo deve ser esquecida pelo médico.
Laboratorialmente observa-se a leucocitose e a hipercolesterolemia. A fosfatase alcalina
eleva-se secundariamente ao aumento dos estrogénios. As bilirrubinas e transaminases
também podem apresentar um padrdo aumentado (BARBER-MILLET et al., 2006;
LABANINO et al., 2010; GARDELHA, et al., 2009).

A US de abdome € o primeiro exame a ser solicitado em casos de suspeita de litiase biliar
com sensibilidade que varia de 90-98%. Ao exame observa-se cdlculos no interior da
vesicula com engrossamento de suas paredes, em alguns casos hd presenca de colecOes
perivesiculares e dilatacdo da via biliar. Na presenca de sinais indiretos de dilatacao do
colédoco com a ndo visualizagdo do cdlculo o préximo passo € realizar a RM. Para
confirmacdo diagnostica de coledocolitiase a Colangiopancreatografia Retrégrada

Endoscopica (CPRE) com esfincterectomia € segura na gravidez, mas pode complicar
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com o aparecimento de pancreatite aguda (BARBER-MILLET et al., 2006; LABANINO
et al., 2010; GARDELHA, et al., 2009).

Labaiiino et al. (2010) pondera que no caso de suspeita de infec¢do o correto manejo deve
envolver aspiracdo nasogdstrica, reposi¢do hidroeletrolitica, antibioticoterapia de largo
espectro e analgesia apropriada. Nesse contexto, Barber-Millet et al. (2006) assinala que
o tratamento conservador da enfermidade biliar sintomdtica aumenta risco de morte fetal
em 10-20%, em decorréncia da alta taxa de recidivas ao longo dos trimestres gestacionais.
A colecistectomia € indicada quando ha falha de tratamento clinico, perfuracdo, sepse ou
peritonite, episédios repetitivos de célica biliar e colecistite (LABANINO et al., 2010);
pode ser adiada, em casos de sucesso do manejo clinico para o final da gravidez ou pés-
parto (TOWNSEND et al, 2014; GARDELHA et al, 2009). Nao existem
contraindicacdes a laparoscopia, a ndo ser pela dificuldade técnica ao aumento uterino,
inclusive tendo vantagens pés-operatérias sobre a técnica aberta (LABANINO et al.,

2010).

4.3.4 PANCREATITE AGUDA

Fontes recentes relatam que a PA ocorre aproximadamente 3 vezes a cada 10.000
gestacoes. Rara e com alta taxa de mortalidade fetal (60%) principalmente quando de
etiologia biliar, pode ser evitavel por meio do diagndstico precoce e tratamento oportuno
(TOWNSEND et al., 2014; JUNEJA et al., 2013).
Como desencadeador principal da PA, a colelitiase é responsavel por 38% dos casos;
outras causas de PA sdo hipetrigliceridemia (acima de 2.000 mg/dL), uso de dlcool,
alguns medicamentos — diuréticos tiazidicos, anti-hipertensivos e tetraciclina — e, em
casos raros, o hiperparatireoidismo, infec¢des virais, tlcera duodenal e doengas do tecido
conectivo. Ainda h4 relatos de pancreatite aguda idiopatica em 11% das ocorréncias
(GARDELHA et al., 2009; JUNEJA et al., 2013; KIM et al., 2014).

Segundo Kim et al. (2014) a gestac¢do nio predispde a pancreatite, contudo acresce risco
de colelitiase pela formacdo de lama biliar e hiperlipidemia. A hipetrigliceridemia é
explicada por Juneja et al. (2013) pelo aumento de estrogénios na gravidez e tendéncia
familiar de algumas mulheres para niveis elevados de triglicérides. Os autores ainda
descrevem que os niveis de lipidios e lipoproteinas (incluindo triglicerideos) aumentam
progressivamente durante toda a gestacdo em até trés vezes o valor de normalidade,

iniciando queda apds o parto.
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A paciente pode apresentar sintomas de dor epigdstrica com irradiacdo para flancos ou
dorso — dor em faixa — associada a nduseas e vOmitos, podem estar presentes sinais de
distensdo abdominal, febre e ictericia (GARDELHA et al., 2009).

Os exames laboratoriais para diagndstico devem conter amilase, lipase, triglicérides,
célcio, fun¢do hepética e um hemograma completo, evidencia Kim et al. (2014) em seu
artigo. Juneja et al. (2013) expde que os niveis séricos de amilase também podem
aumentar com colecistite, obstrucdo intestinal e ruptura de gravidez ectépica, bem como
outras condi¢des e, portanto, ndo se correlacionam com a gravidade da doenga.

O diagnéstico diferencial pode ser feito com hiperémese gravidica no primeiro trimestre
de gestacdo que serd descartada pelos altos niveis de amilase, lipase e fun¢do hepdtica
alterada (Juneja et al., 2013). Gardelha et al. (2009) ainda assinalam que a amilase tende
a se regularizar em aproximadamente 72 horas apds o episddio agudo. A lipase sérica

permanece elevada por mais tempo apds um episddio de pancreatite.
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Segundo Gardelha et al. (2009) A necrose € o principal substrato para determinar
gravidade e a TC € método de escolha no diagndstico por identificar o processo
inflamatério pancredtico, assim como sua extensao para tecidos ao redor do 6rgao e, na
utilizacdo do contraste, visualizar necrose (menor captacdo); o método avalia também
progndstico.

A US pode ser utilizada, todavia sua limitacdo € a nao ha visualizacdo de necrose pelo
transdutor e a dificuldade da visualizacdo direta da imagem pancredtica pela presenca de
gases ao redor da glandula. A US € utilizdvel ainda pela visualizagdo de edema
pancredtico e colecdes fluidas peripancredticas, mas com ressalvas (GARDELHA et al.,
2009).

A conduta clinica inicial € a suspensdo da dieta por via oral, sonda nasogastrica para
descompressao abdominal, hidratagdo venosa com reposicao de eletrolitos e analgesia e
antiespasmodicos, repouso intestinal, restricdo de gordura com nutri¢do parenteral total e
antibioticos (JUNEJA et al., 2013; KIM et al., 2014). Para Barber-Millet et al. (2009), o
manejo conservador tem conexao com uma alta taxa de recidiva e aumento da mortalidade
fetal.

A intervencdo cirurgica € indicada caso ndo haja resposta adequada ao tratamento
conservador ou se hd pancreatite grave ou necrotizante; uma vez resolvido o quadro
inflamatdrio da glandula pancredtica, a colecistectomia deve ser escolhida (BARBER-

MILLET et al., 2006; TOWNSEND et al., 2014).
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4.4 PRINCIPIOS DO TRATAMENTO CIRURGICO NA PACIENTE
GESTANTE COM ABDOME AGUDO

O momento certo para submeter a gestante a um procedimento cirdrgico depende da
urgéncia para a resolucio do quadro, ndo devendo ser postergado pela demora dos exames
complementares ou avaliacdo obstétrica. O tratamento deve ser efetivo, evitando-se
condutas iatrogénicas e em tempo inoportuno (STASZEWICZ et al., 2009; DELACQUA
e CORSI, 2006; BARBER-MILLET, et al., 2016).

Atualmente o padrdo ouro no tratamento cirirgico para a apendicite aguda e colelitiase
sintomdtica na gestante com doenga biliar se dd por procedimentos laparoscopicos; esse
tipo de abordagem é o mais utilizado em condi¢des ndo complicadas. Na vigéncia
complicagdes a cirurgia aberta € recomendada. Apesar disso, a escolha inicial do método
depende da preferéncia e experiéncia da equipe cirirgica (REZENDE e
MONTENEGRO, 2014; WALKER et al., 2014).

O manejo pré-operatério na gestante deve seguir os mesmos principios da paciente ndo
gestante, o que inclui puncao de acesso periférico e administra¢do de fluidos intravenosos,
tipologia sanguinea, sondagem vesical, se necessdria correcio de distirbios
hidroeletroliticos, analgesia adequada; em caso de instabilidade da paciente, deve-se
ponderar o melhor tempo para a intervengdo cirurgica, ndo sendo obrigatdria a
estabilizacdo do quadro para inicio da mesma (GARDELHA et al., 2009; TOWNSEND
etal., 2014).

As preocupagdes no pds-operatério — além da recuperagdo cirdrgica e cessagdo do quadro
abdominal — envolvem o manejo analgésico da dor, evitar enfermidades tromboembdlicas
e impedir o trabalho de parto pré-termo. Nesse quesito a analgesia € um capitulo a parte,
pois envolve técnicas préprias, contudo objetiva-se aliviar a dor cirurgica sem ter efeito
deletério ao feto. A deambulagdo precoce e uso de compressores pneumaticos ainda sao
citadas como base para prevenir quaisquer eventos tromboembélicos (GARCIA,

MORANT e GONZALEZ, 2011; DOKERVOORT e BOERMA, 2011).

4.4.1 ABORDAGEM LAPAROSCOPICA

A cirurgia laparoscopica vem avancando no contexto médico ao longo dos anos. O
desenvolvimento da técnica pelos cirurgides e avangos tecnoldgicos contribuiram para

que a abordagem laparoscdpica seja utilizada como primeira escolha em cirurgias eletivas
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e de emergéncia. A escolha desta técnica se tornou de primeira linha para as principais
etiologias dos processos abdominais agudos descritos na gravidez (KIM et al., 2006;
BARBER-MILLET et al., 2016).

A laparoscopia apresenta beneficios na mobilizagdo precoce da paciente, com
recuperacdo pds-operatoria rapida e retorno as suas atividades; também implica em menor
morbidade pds-operatdria, cicatrizes minimas e menos hérnias incisionais, tempo de
internagdo hospitalar reduzido. Com relac@o ao produto uterino, a laparoscopia tem baixo
risco de depressdo fetal devido a menor ocorréncia de dor, menor utilizacdo de
medicamentos € menor manuseio do utero, reduzindo as chances de irritabilidade uterina
quando comparada ao outro método (REZENDE e MONTENEGRO, 2014; GARCIA,
MORANT e GONZALEZ, 2011).

Entre as limitacdes podemos citar que, devido as alteracdes anatomicas da cavidade
abdominal pelo alargamento uterino, ha certa dificuldade técnica no posicionamento dos
trocateres, porém ndo invalida o uso da laparoscopia nos dltimos trimestres, ja que o
procedimento é dependente também da experiéncia do cirurgiio (DOKERVOORT e
BOERMA, 2011; LABANINO, 2010).

Um cuidado que devemos ter durante a laparoscopia € na forma¢@o do pneumoperitonio,
que deve atingir valores pressoricos entre 10 a 15 mmHg para evitar diminui¢ao do fluxo
uteroplacentdrio devido ao aumento da pressao intra-abdominal. O uso de CO2 pode
aumentar o risco de trombose venosa, todavia a compressdo pneumadtica dos membros
inferiores durante o ato cirirgico e no pds-operatdrio, associada a deambulacdo precoce,
sdo capazes de barrar tais complicacdes na maioria dos casos (REZENDE e

MONTENEGRO, 2014; LABANINO, 2010).

4.4.2 CIRURGIA ABERTA

A técnica de cirurgia a céu aberto durante a gestacao vem sendo utilizada ao longo dos
anos para garantir o sucesso na cura de um processo abdominal agudo nesse tipo de
paciente, contudo, com o surgimento e desenvolvimento da técnica laparoscopica e seus
beneficios, a laparotomia decresce em seu uso nos centros cirirgicos.

A escolha deste método atualmente fica reservada para os casos em que o diagndstico
ainda nio foi estabelecido, quando hd uma instabilidade da paciente, quando a peritonite
generalizada se desenvolve, ou pela falta de experi€éncia da equipe -cirdrgica

(GARDELHA et al., 2009; STASZEWICZ et al., 2009).
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Diante dessas complicacdes a cirurgia aberta se mostra benéfica, pois possibilita ao
cirurgido resseccao de dreas ja necrosadas, revisdo de seguimentos anatdomicos e lavagem
exaustiva da cavidade abdominal, assim como desenvolvimento de técnicas cirdrgicas
adequadas para as diversas situacdes encontradas (TOWNSEND et al., 2014; GAMA-
RODRIGUES, MACHADO e RASSLAN, 2008).

Pode-se inferir que a cirurgia aberta possui maior possibilidade de complicacdes pds-
operatérias em comparacdo cirurgia laparoscopica, como maior risco de episddios
tromboembdlicos pela demora na deambulacdo da paciente e maior dificuldade no
manejo da dor pds-operatdria, assim como aumento da morbimortalidade fetal pelo
manuseio por vezes excessivo do dtero (DELACQUA e CORSI, 2006). Staszewicz et al.
(2009) relatam um caso que envolve fechamento a vicuo da cavidade abdominal pés-LE,
o procedimento se mostrou necessdrio e efetivo, a despeito do maior tempo de internacao
hospitalar.

Apesar do desenvolvimento de outras técnicas pertinentes ao melhor beneficio da
paciente a laparotomia nao se torna obsoleta, pois faz-se necessdria em situagdes especiais

e corriqueiras no pronto atendimento médico da gestante.

5 CONSIDERACOES FINAIS

Por meio desse estudo nota-se a necessidade do profissional médico manter um
alto grau de suspeicdo diante da situacdo apresentada: gestante com quadro de dor
abdominal aguda; ampliando seu raciocinio para diagndsticos que vao além de cendrios
relacionados a causas obstétricas e ginecoldgicas.

Argumenta-se também a importancia de estabelecer uma relagdo entre o risco de
vida da gestante e seu concepto com o atraso no diagndstico e manejo adequado, sendo,
portanto, apropriado que os servigos tenham protocolos que permitam uma investigacao
clinica-cirtrgica em tempo hébil.

Diante do exposto, observa-se ainda a necessidade de uma agdo conjunta da
equipe multiprofissional, com o envolvimento das especialidades como cirurgia geral,
anestesiologia, obstetricia, radiologia, pediatria e demais profissionais o que contribui
para uma avaliacdo e gerenciamento da situagdo de modo mais abrangente.

Faz se necessdrio a realizacdo de mais estudos sobre o tema - principalmente para
elucidar informagdes sobre exames complementares de imagem, manejo anestésico,

métodos e técnicas cirdrgicas, sua realizacdo com relagdo a idade gestacional e, ponderar
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riscos e beneficios - tais que irdo contribuir para o desenvolvimento de ferramentas
propicias na abordagem de uma paciente gravida com achados que indiquem abdome

agudo.
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