Exame Objectivo do Abdómen
Objectivos

· Descrever e praticar as etapas do exame objectivo do abdómen.

· Compreender as características a avaliar na descrição de uma massa e seu significado semiológico.

· Identificar os principais elementos semiológicos do quadro de dor abdominal aguda e discutir o seu diagnóstico diferencial
Bibliografia Básica

Texto-base: 

· Mosby’s Guide to Physical Examination.
Exercício 1.

M.F, sexo ♀, 23 anos, recorreu ao SU do HSM por queixas com 24h de evolução de dor abdominal periumbilical que migrou progressivamente para a fossa ilíaca direita, de tipo cólica, que se companhou de 2 episódios de dejecções diarreicas, náuseas e anorexia. 

O médico presente no SU procedeu ao  exame objectivo sendo apenas de realçar que a doente se apresentou febril (38,3ºC) e com um abdómen doloroso à palpação superficial  e profunda na FID, onde evidenciou dor à descompressão. 

1. Qual o significado clínico de uma dor abdominal à descompressão?
Como se chama esse sinal se localizado na fossa ilíaca direita? O que sugere?

2. Se fosse o médico assistente desta doente que hipóteses diagnósticas consideraria?

3. A doente negou queixas do foro genito-urinário (corrimento vaginal, disúria, polaquiúria, poliúria), febre, vómitos, mialgias e odinofagia. Referiu que a última menstruação decorrera cerca de 15 dias antes. 

Assim sendo qual a hipótese diagnóstica mais provável?
4. Quais as manobras semiológicas que sugerem o diagnóstico de apendicite aguda?
Exercício 2.

M.F, sexo masculino, 50 anos, com antecedentes de pirose esporádica e de patologia osteoarticular grave (ostofitose lombar) para a qual se automedicou com AINEs. Recorreu ao SU do HSM por queixas de dor abdominal espigástrica súbita, tipo facada, constante, que se fez acompanhar de náuseas e vómitos.
À entrada no SU o doente apresentou-se pálido, suado, muito queixoso de dor, sendo de realçar um abdómen muito duro e não depressível com dor à descompressão em todos os quadrantes.

5. Qual o significado clínico de uma dor abdominal à descompressão em todos os quadrantes? E “ventre em tábua”? 

6. Na percussão abdominal do doente o médico constata a existência do sinal de Jobert. Qual  o seu significado? 
7. Antes de iniciar qualquer terapêutica o médico assistente optou por pedir uma radiografia de abdómen (em ortostatismo) que mostrou uma imagem compatível com pneumoperitoneu. 
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Capitulo 29

INTRODUCAO

Pode considerar-se como abdomen
agudo toda a situagdo em que o abdoémen
se torna subitamente doloroso, com ou
sem peritonite, e cujo tratamento exige,
muitas vezes, solugdo cirtrgica imediata.

Na era presente, de alta tecnologia, a
radiografia simples do abdémen, de pouco
custo, ndo invasiva e de obtencao facil e
rapida continua a ser a técnica de Ima-
giologia mais frequentemente obtida para
observacéo e avaliacdo de um doente com
suspeita de abdomen agudo, apesar de
ndo ter alta sensibilidade nem especifi-
cidade. A radiografia simples do abdémen
é essencial para o estudo de um doente
com suspeita de abdémen agudo porque,
em muitas situagdes, gragas a ela, um
diagnéstico especifico pode ser obtido.

Nos doentes com sintomas de abdomen
agudo, a fim de obter um diagndstico,
efectua-se uma radiografia do abdémen
em decubito dorsal e outra em posi¢ao
ortostatica e uma radiografia do torax
posteroanterior de pé (Fig. 29.1). A radio-
grafia do térax pode evidenciar um pneu-
moperitoneu, melhor do que a radiografia
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FIGURA 29.1. Pneumoperitoneu por perfuraao de dlcera duode-
nal. Radiografia do térax: imagem hipertransparente sob ambas as
hemicdpulas, mais evidente a direita.

de abdémen em posigdo ortostatica, es-
pecialmente quando executada em expi-




Tendo em conta todo o quadro clínico e os antecedentes do doente qual o diagnóstico provável? 

Exercício 3.

M.F, sexo feminino, 73 anos, sem antecedentes patológicos relevantes, recorreu ao seu médico de família por queixas de cansaço para médios esforços, e de um “incómodo” (sic) ao nível da FID. Referiu também uma perda ponderal de cerca de 10 kg em 3 meses.

No exame objectivo realizado pelo médico assistente foi possível observar uma mulher emagrecida e com mucosas francamente descoradas. No exame abdominal abdominal objectivou-se distensão e timpanismo generalizados, palpando-se FID uma massa dura, não móvel,dolorosa, embora sem sinais de irritação peritoneal. O toque rectal mostrou-se inocente. 
8. Se fosse médico desta doente que hipóteses diagnósticas consideraria? 
Perante este quadro o médico solicitou a realização de exames imagiológicos e analíticos. Constatou a existência de uma anemia microcítica e hipocrómica e das seguintes imagens.
 
[image: image2]
9. Qual a hipótese diagnóstica mais provável? 
10. Qual a importância da caracterização da massa identificada na palpação abdominal? 

Exercício 4.

M.F, sexo ♂, 43 anos, com antecedentes de cirrose hepática alcoólica, é trazido ao SU do HSM por lipotímia na sequência de abundante “vómito de sangue”. 
À entrada neste serviço apresenta-se pálido, suado, emagrecido mas com um abdómen francamente globoso. Constata-se taquicárdia e hipotensão e presença de sangue vivo na sonda naso-gástrica.

Após estabilização hemodinâmica do doente, este é submetido a endoscopia digestiva alta. São observadas varizes esofágicas com sinais de hemorragia recente. 
11. Num contexto  de cirrose etanólica como enquadra um episódio de hematemeses?

12. A cirrose hepática/ hipertensão portal dá origem a um quadro semiológico muito complexo de que fazem parte o eritema palmar, asterixis, contratura de Dupuytren, icterícia, ginecomastia, perda pilosa, atrofia testicular e edema periférico.

Qual a importância do exame abdominal neste contexto? 
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Como ja referimos, o diagnéstico de
pneumoperitoneu faz-se nas radiografias
do térax e do abdémen em posicdao or-
tostatica. O doente com perfuragdo de
viscera oca, muitas vezes, estd demasiado
doente para se por de pé. Nestas cir-
cunstancias, a pesquisa de gas livre faz-se
com raios horizontais com o doente em
decubito lateral esquerdo ou em dectibito
dorsal.

Nas situacoes de pneumoperitoneu, o
ar livre peritoneal é visivel como uma
imagem em crescente, falciforme, hiper-
transparente, subdiafragmatica, melhor
visivel a direita entre a macissez hepatica
e a hemicupula direita, na radiografia do
térax, ou do abdémen em posi¢do ortos-
tatica (Fig. 29.2).

FIGURA 29.2. Pneumoperitoneu por perfuraco de tlcera duo-
denal. Radiografia do térax que inclue parte superior do abdémen:
imagem hipertransparente, falciforme, sob ambas as hemictipulas,
mais evidente a direita.

A imagem hipertransparente observa-
-se entre a parede lateral direita do abdo-
men e o bordo lateral do figado, na ra-
diografia em decubito lateral esquerdo, ou
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sob o diafragma ou a parede abdominal
anterior, na incidéncia de dectibito dorsal
com raios horizontais (Fig. 29.3).

FIGURA 29.3. Pneumoperitoneu por perfuracio de dlcera duo-
denal. A. Dectibito lateral esquerdo com raios X horizontal: imagem
hipertransparente entre a parede lateral direita do abdémen e o
bordo lateral do figado; B. dectbito dorsal com raios X horizontais:
imagem hipertransparente sob a parede abdominal anterior.

O pneumoperitoneu pode, também,
evidenciar-se em dectbito dorsal, pela de-
monstracio de coleccdo de ar sobre o
figado, no espago subfrénico ou no bordo
inferior do figado (Fig. 29.4). Numa pessoa
normal, o ar somente é visivel na su-
perficie mucosa do lume intestinal. Em
caso de pneumoperitoneu, o ar permite a
visualizagdo de ambos os lados da parede
do intestino (superficie mucosa e serosa)
(Fig. 29.5). A demonstragdo do ligamento
falciforme, como linha fina vertical li-



[image: image4.jpg]FIGURA 33.21. Lesdo estenosante com distensdo célica a montante,
em TAC.

FIGURA 33.22. Tumor do c6lon direito que condiciona intussus-
cepgdo e imagem em “pilha de moedas”.
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A TAC é o exame de eleigdo para o
estadiamento do carcinoma colorectal.
A metastiza¢do mais frequente é para o
figado por via hematogénea. Quando his-
tologicamente é um carcinoma mucinoso
as metastases hepéaticas podem calcificar.

Com menor frequéncia podem aparecer
metastases pulmonares, que por vezes tém
o caracteristico aspecto em “largada de
baldes”, miltiplas e com predominio nas
bases.

Por via linfatica podem aparecer ade-
nopatias loco-regionais, mesentéricas e das
cadeias lombo-adrticas. Quando a localiza-
gdo é rectal podem-se observar adeno-
patias iliacas e inguinais.

Pode haver invasdo de 6rgaos de vizi-
nhanga, sendo o intestino delgado o mais
frequente.

Metastases a distancia, por dissemina-
¢do peritoneal, podem aparecer no ovério
(Krukenberg).

A metastizagdo para o esqueleto e cére-
bro é muito rara.

Carcinoma secunddrio

Algumas neoplasias primdrias podem
metastizar para o c6lon, normalmente por
contiguidade e invasdo directa como os
tumores do pancreas, estdbmago, préstata,
rim, ovarios e utero.

Podem aparecer por metastizacdo em-
bélica, mas, mais raramente, no carcinoma
bronquico e na mulher no carcinoma da
mama.

Radiologicamente os aspectos sdo
idénticos ao carcinoma colorectal e a
suspeita diagnoéstica faz-se pela histéria
(Fig. 33.23).

Tumores nao epiteliais

Consoante a sua origem, a classificacao
dos tumores nao epiteliais é feita a partir
do tipo do tecido que os origina.

Do tecido adiposo - Lipomas
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FIGURA 33.23. Carcinoma secundario do célon a tumor renal.

Da musculatura lisa - Leiomiomas

Do tecido conjuntivo - Fibromas

Do tecido nervoso (neurogénicos) -
Neurofibromas e Ganglioneuromas

Todos estes tumores podem malignizar
sob a forma sarcomatosa.

De referir ainda, se bem que rara, que
a localizagao primaria do linfoma pode ser
c6lica, havendo também metastizacao do
linfoma para o célon.

Normalmente em fase benigna sdo tu-
mores submucosos ou serosos.

Radiologicamente manifestam-se como
lesdes polipodides, de contornos perfeita-
mente regulares, sendo mais frequentes no
colon direito.

O lipoma caracteriza-se pela sua baixa
densidade (clister de dgua), observando-se
na TAC valores negativos de Unidades de
Hounsfield.

O leiomioma pode ulcerar e tem inci-
déncia elevada no recto (Fig. 33.24).

Quando o neurofibroma é miltiplo,
normalmente esta-se na presenca da doen-
¢a de von Recklinghausen.

FIGURA 33.24. Leiomioma do cep

Por vezes, quandc
tumores nao epiteliais
intussuscepg¢ao.
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Tumors located in the right side of the transverse colon produce
symptoms resembling biliopancreatic pathology—right upper quad-
rant pain and nausea—whereas tumors of the left side of the
transverse colon produce symptoms mimicking gastric pathology:
postprandial fullness and pain.

Regardless of the exact location, a sign that is common to all
colonic tumors is a change in bowel habits. The change may be
very slight in either frequency, consistency, composition, or shape
of stools. A change in bowel pattern is quite noticeable for most
persons, although the significance attributed to this change is highly
variable among individuals. The frequency can either decrease with
obstructing lesions or increase in response to an increased produc-
tion and excretion of mucus or to bleeding. Unexplained weight
loss is still a presenting sign in many patients with colon cancer
and a very poor prognostic indicator.

Patients with tumors of the sigmoid colon can present with
symptoms resembling diverticulitis; in fact, diverticular disease is
present in 20% of patients with colon cancer. The differential
diagnosis between diverticulitis and adenocarcinoma is even more
difficult in patients with a colovesical or colovaginal fistula. Al-
though diverticulitis tends to be more common as the cause of
such fistulas, adenocarcinoma is seen with sufficient frequency that
all patients with an internal fistula arising from the colon should
be considered to have cancer until proved otherwise.

The definitive diagnosis of a colonic adenocarcinoma is made by
biopsy, and in the great majority of cases, this biopsy is obtained
endoscopically. Therefore, colonoscopic examination is the gold
standard for the diagnosis of colon cancer. As mentioned in previ-
ous sections, BE offers some advantages, particularly for the surgeon
planning an operation. First, it provides a film that can be displayed
in the operating room demonstrating the exact size and location of
a tumor and its relationship with other abdominal structures. Sec-
ond, it often provides information about the colon proximal to an
obstructing lesion, which precludes the advancement of a colono-
scope. Occasionally, the radiologic appearance of a tumor is so
typical for adenocarcinoma that it can supersede the finding of
benign cells by endoscopic biopsy.

In patients with tumors producing complete obstruction of the

Figure 46-45. Colon carcinoma, polypoid appearance by (i
radiograph demonstrates the polypoid appearance of @ Gl
in a 35-year-old woman (arrows). (Courtesy of Dina F. Cattlii

Temple University Hospital.) i

colon, there are no other means of diagnosis thiti Sl
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colon is prone to failure, most patients with an chisl
cancer require a segmental colectomy with end culost
with tumors producing incomplete obstruction or hig
should undergo a metastatic work-up; this includes
tests and CEA levels. If any abnormality in liver
tected, the liver must be imaged by one ol iy
ities: hepatic scintigraphy, MRI, and CT scanning,
scintigraphy and MRI can be more accurate for
rectal metastases, most surgeons would choose i
first imaging modality. Many surgeons order u €1
of the result of the liver function tests, The logle hel
is similar to the choice of BE—a CT scan pra
information to the surgeon that can become ease
gery, such as the exact relationship between the




