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Diagnostico diferencial de dor abdominal na infancia: relato de um caso

Gabriela Moreira de Toledo', Karine Guimardes Lacerda’,
Luciana Cristina Viera dos Santos', Maria Carolina Pereira da Rocha'

RESUMO

Dor abdominal aguda € uma das principais queixas pedidtricas com varios diagndsticos diferenciais. Paciente de dois anos e oito
meses, do sexo feminino, negra, natural de Itapeva, Sao Paulo. Referia dor abdominal, diarreia e tosse havia 16 dias. Foi internada
com hipdtese diagnéstica de pneumonia. Durante a internacdo apresentou tosse, geméncia, desconforto respiratério, vomitos,
diarreia, distensao abdominal e febre. A m4 evolu¢do do quadro e a piora da dor abdominal levaram a realizagdo de uma
tomografia abdominal que revelou apendicolitos. Foi encaminhada ao servico de referéncia, onde houve a suspeita de apendicite
aguda e foi realizada intervencdo cirurgica. O diagnédstico conclusivo foi de apendicite aguda purulenta. A paciente evoluiu
dentro do esperado e teve alta dez dias apds a cirurgia. Numerosos disttirbios podem causar dor abdominal; as causas mais
comuns s3o0 gastroenterite e apendicite; porém, outros diagnésticos diferenciais devem ser considerados, entre eles pneumonia.
No caso relatado, apesar de a paciente estar inicialmente taquidispneica, apresentava dor abdominal intensa e desidratagdo.
Uma boa anamnese € fundamental. As alteragdes laboratoriais sdo inespecificas e ocorrerem nos dois casos. Diante de um
quadro de pneumonia com mé evolugao, € importante pensar na possibilidade de outro diagnéstico, entre eles apendicite, se o
quadro vier acompanhado de dor abdominal, devido a sua alta morbimortalidade.
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ABSTRACT

Acute abdominal pain is a major pediatric complain with a wide range of differential diagnoses. Pacient was two years and eight
months, female, black, born in Itapeva, Sao Paulo, Brazil. She referred abdominal pain, diarrhea and cough for 16 days. She was
hospitalized with a diagnosis of pneumonia. During hospitalization, she presented coughing, grunting, respiratory distress,
vomiting, diarrhea, abdominal distension and fever. The bad evolution and worsening abdominal pain led to an abdominal
tomography, which revealed appendix fecal calcifications. She was taken to the reference service, where there was suspicion of
acute appendicitis and then surgery was performed. The final diagnosis was acute purulent appendicitis. The patient progressed
as expected and was discharged ten days after surgery. Numerous disorders can cause abdominal pain; the most common causes
are gastroenteritis and appendicitis. However, other differential diagnosis should be considered, including pneumonia. In the
case reported, although the patient was initially tachydyspneic, she had severe abdominal pain and dehydration. A good medical
history is essential. Laboratory abnormalities are nonspecific and occur in both cases. In cases in which pneumonia progresses
with poor outcome, it is important to think about the possibility of another diagnosis, including appendicitis, if the complains
include abdominal pain, due to its high morbidity and mortality.
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INTRODUCAO

A dor abdominal aguda € geralmente autolimitada, be-
nigna, como por exemplo, nas gastroenterites, na constipacao
ou nas viroses. No entanto, o desafio médico estd na busca e
identificacdo de criancas com sintomas incomuns e possivel-
mente fatais que necessitem de abordagem e tratamento de
urgéncia decorrentes de apendicite, intussuscep¢do, volvo e
aderéncias. A frequéncia de intervencao cirdrgica em pacien-

tes com esse quadro € de aproximadamente 1%. Infelizmente,
um grande nimero de pacientes ndo recebe um diagndstico
definitivo na primeira avaliacdo, pois os estdgios iniciais de
algumas doencas podem ser sutis ou atipicos.'

A dor € uma das manifestagdes mais precoces da
enfermidade ou da lesdo tecidual. A dor abdominal pode
ser classificada como visceral, somatopariteal e referida,
dependendo da natureza dos receptores de dor envolvidos.
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A maioria das dores abdominais estd relacionada com os
receptores viscerais.'?

Os receptores viscerais de dor estdo localizados na
membrana serosa, no mesentério, entre os musculos e a mu-
cosa dos 6rgdos ocos, e respondem a estimulos mecénicos e
quimicos, como distensdo, tensdo e isquemia. Dado que as
fibras nervosas viscerais ndo sdo mielinizadas e entram na
medula lateralmente em diferentes niveis, a dor visceral tende
a ser mal localizada, sem um ponto especifico.'

A avaliag@o do paciente com dor abdominal aguda
utiliza como instrumento a histéria, que valoriza dados refe-
rentes a dor, fatores associados a presenga de vomitos, alte-
racdo do habito intestinal e antecedentes mérbidos pessoais.
A idade € um fator-chave para a avalia¢do da causa, pois a in-
cidéncia dos sintomas das diferentes doengas varia de forma
significativa de acordo com a faixa etdria. Além disso, a dor
abdominal apresenta-se como um sintoma de dificil carac-
terizacdo, principalmente em lactentes e criancas pequenas,
j4 que depende dos dados fornecidos pelos pais, que sdo in-
fluenciados pela sua capacidade de observacgdo e por seu grau
de angistia.

RELATO DE CASO

Identificacdo: dois anos e oito meses, do sexo femini-
no, negra, natural e procedente de Itapeva, Sdo Paulo.

Queixa e duracao: dor abdominal, diarreia e tosse ha-
via 16 dias.

Historia pregressa da moléstia atual (HPMA): mie
da paciente refere que hd 16 dias a filha iniciou quadro de
dor abdominal, acompanhada de diarreia e sibilancia. Foi
internada, na origem, com hipétese diagndstica de broncop-
neumonia/broncoespasmo. Durante essa internacio apresen-
tou tosse, geméncia, desconforto respiratério, vomitos, diar-
reia, distensdo abdominal e febre. Ao longo da internagdo,
mae refere piora dos sintomas, com necessidade de passa-
gem de sonda nasogéstrica. Houve persisténcia da febre, em
média quatro vezes ao dia, e piora dos sintomas abdominais.
Desde o terceiro dia de internacdo estava em uso de vanco-
micina e meropenem. Como ndo houve resolucdo ou melhora
do quadro, a paciente foi encaminhada para um hospital em
Sorocaba como “vaga zero”.

Constituicdo familiar: mie, 20 anos, desempregada,
sem comorbidades. Pai, 24 anos, presididrio, usudrio de al-
cool e drogas. Irm3o, cinco anos, teve andxia neonatal, atual-
mente higido.

Antecedentes familiares: sem comorbidades.

Condicoes domiciliares e socioeconomicas: residem
em [tapeva, com a familia da mae, em casa com saneamento
bésico de dgua e esgoto. A mae e os dois filhos dormem no
mesmo comodo.

Pré-natal: gestagdo sem intercorréncias; mae refere
ter tido uma infec¢@o urindria, tratada. Realizou pré-natal
na unidade bésica de saide (UBS) desde o primeiro més
de gestagao.

Natais: parto normal, idade gestacional de 34 semanas;
peso de nascimento 2.450 g, comprimento de 44 cm. Mae refere
que crianca ndo chorou ao nascer, mas ndo sabe Apgar. Perma-

neceu em incubadora e unidade de terapia intensiva (UTI), com
necessidade de oxigénio, mas sem intubacao orotraqueal (IOT).
Relata episddios de febre neonatais. Continuou sendo alimenta-
da em seio materno, made nega uso de sonda nasogéstrica. Nao
soube referir o tempo de internacio exato.

Alimentares: aleitamento materno exclusivo até o sex-
to més de vida. Introducdo da papa de frutas e da refeicao
principal aos seis meses. Atualmente, a paciente prepara as
refeicOes da familia, que sdo bastante variadas e completas;
toma leite de vaca integral.

Vacinac¢fo: imunizac¢des estdo em dia.

Crescimento e desenvolvimento: sem alteracdes.

Antecedentes morbidos pessoais: teve andxia neo-
natal, aparentemente sem repercussdes graves. Com dois
anos teve diagndstico de bronquite. A mae negou interna-
¢Oes prévias.

Funcionamento intestinal: duas vezes ao dia, consis-
téncia pastosa, sem alteragdes.

Exame fisico de entrada

. Regular estado geral, descorada 1+/44, hidratada, anic-
térica, aciandtica, afebril, taquicardica e taquipneica;
. Murmirios vesiculares presentes bilateralmente sem

ruidos adventicios, Frequéncia respiratéria de 42 incur-
sdes respiratdrias por minuto;

o Bulhas ritmicas normofonéticas a dois tempos, sem so-
pros, frequéncia cardiaca de 142 bpm;
. Abdome globoso, tenso a palpacdo, com aumento de

temperatura ao toque; ruidos hidroaéreos ausentes; dis-
tensdo abdominal ndo possibilitou a palpacao profunda;

. Presenca de pulsos filiformes; auséncia de edema (Qua-
dros 1 e 2).

Quadro 1. Exames laboratoriais da origem.

Hb 10,3 PCR 137.4
Ht 30,7% TGO 12
32.8
LD 0/7/77/0/0/12/4 AL 10
Plaquetas 633.000

Hb: hemoglobina; Ht: hematdcrito; Leuco: leucécitos; PCR: protei-
na c reativa; TGO: transaminase glutdmico oxalacética; TGP: tran-
saminase glutamico pirdvica.

Quadro 2. Exames laboratoriais de entrada.

Hb 112 PCR 203.9
Ht 34.1% TGO 21
32,9
LBLED 0/4/77/12/0/11/6 HEH .
Plaquetas 626.000

Hb: hemoglobina; Ht: hematdcrito; Leuco: leucécitos; PCR: protei-
na c reativa; TGO: transaminase glutdmico oxalacética; TGP: tran-
saminase glutamico pirdvica.
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Raio-X de térax na origem
Trama vascular reforcada. Sem alteracdes.

Tomografia computadorizada abdominal
da origem

Hepatomegalia

Discreta distensdo de alcas enterais

Imagem célcica ilfaca direta (apendicolito?)
Linfonodos mesenterais

Raio-X abdominal de entrada

Raio-X abdominal em posi¢do ortostitica demons-
trando aumento do espessamento da gordura pré-peritoneal.
Nivel hidroaéreo e auséncia de ar no reto (Figura 1).

Avaliacdao Cirurgia Pediatrica (CIPE) na entra-
da: paciente vem encaminhada de outro servico com
quadro pulmonar interrogado em tratamento ha 13 dias,
sem melhora. Mae refere que desde a internacgdo a crianca
apresenta distensdo e dor abdominal. Apresentou febre,
nduseas e vOmito nesse periodo. Havia evacuado no dia
anterior. Ao exame apresenta abdome distendido e dolo-
roso a palpacdo. Conduta: abordagem cirurgica devido a
apendicite complicada.

Laudo cirdrgico: laparotomia exploradora com achado
de apendicite grau I'V e grande quantidade de aderéncias; fo-
ram realizadas: sutura de lesdo de alca durante lise de aderén-
cias, apendicectomia e drenagem de cavidade. Colocacdo de
dois drenos de Penrose, um & direita e outro a esquerda, na
regido inguinal.

Figura 1. Raio-X abdominal (admiss@o do paciente).
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Raio-X abdominal pés-cirirgico

Raio-X abdominal em posi¢do ortostitica demonstran-
do recuperacdo de nivel hidroaéreo em regido inguinal direita
(Figura 2).

DISCUSSAO

A dor abdominal aguda como queixa em servigo de
emergéncia pedidtrica remete as causas mais comuns: gas-
troenterite e apendicite. Entre os diagnésticos diferenciais,
pode-se citar adenite mesentérica, gastroenterite, obstipagdo,
litfase renal, cisto ovariano, tor¢ao de ovdrio, gravidez ectopi-
ca, pneumonia de lobo direito, derrame pleural, cetoacidose
diabética, infeccdo do trato urindrio, tumor de Wilms e ane-
mia falciforme.?

No caso relatado, a paciente apresentava sintomas de gas-
troenterite e quadro inicial compativel com apendicite, assim
como queixas relacionadas a via respiratdria. Havia alteracdes
nos exames laboratoriais, com leucocitose e desvio a esquerda,
aumento do niimero de plaquetas e da proteina C reativa. Pela au-
séncia de melhora e visualizacao de apendicolitos a tomografia,
suspeitou-se de apendicite, sendo feito encaminhamento ao ser-
vigo de referéncia. A paciente apresentava sinais de desconforto
respiratdrio, mas os exames laboratoriais e o raio-X de térax ndo
confirmavam o diagndstico de pneumonia. Apesar de taquidisp-
neica, apresentava intensa dor abdominal e desidratagio, o que
contribui para essa descompensag¢ao, dissociando-se do suposto
quadro respiratério.

A apendicite aguda constitui a principal afeccio de ab-
ddmen agudo cirdrgico na crianga com mais de dois anos de

Figura 2. Raio-X abdominal apds o tratamento cirirgico.
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idade. Predomina na faixa etdria dos 6 aos 18 anos. H4 maior
prevaléncia no sexo masculino, na proporcio de 2:1.35 Apa-
rece mais frequentemente em paises industrializados com ha-
bito alimentar pobre em fibras.® O principal desencadeante
€ a obstrucdo da luz intestinal, por fecalitos ou parasitas.”
O diagnéstico dessa doenga na crianga se baseia no quadro
clinico. A dor abdominal insidiosa € inicialmente leve e mal
localizada, no epigéstrio ou na regido periumbilical; poste-
riormente, tende a localizar-se no quadrante inferior direito
do abdomen. Muitas vezes associada a vOmitos e febre de
baixa intensidade. Ao exame clinico, ha presenga de dor na
fossa ilfaca ou no flanco direito; nos casos de peritonite difu-
sa, verifica-se rigidez de parede abdominal. O quadro de irri-
tagcdo peritoneal pode ser demonstrado pelos sinais classicos
de Blumberg e Rovsing.®*!1°

Os exames subsididrios pouco ajudam para a confirma-
¢do diagnoéstica. O hemograma geralmente revela uma leuco-
citose moderada e desvio a esquerda dos neutrdfilos; valores
maiores sugerem apendicites complicadas. A proteina C rea-
tiva estd comumente aumentada, mas € pouco util no diag-
nostico.” Os mais importantes sao o ultrassom de abdomen
e a tomografia computadorizada; atualmente sugere-se que o
ultrassom seja solicitado apenas para criancgas ou adolescen-
tes do sexo feminino, para exclusdo diagndstica de afecgdes
ovarianas ou prenhez ectGpica rota.’

Diante da persisténcia da dor e auséncia de defini¢do
diagnoéstica, recomenda-se cirurgia exploradora. O diag-
néstico, se tardio, predispde a graves complicagdes, como
peritonite, abscessos pélvicos ou subdiafragmaéticos, obstru-
¢do intestinal e perfuracdo.® A classificacdo laparoscépica
da apendicite aguda em graus, de acordo com os achados
inflamatdrios, estd diretamente relacionada ao progndsti-
co. Quanto maior, mais grave serd e maior a necessidade
de ampliar o espectro antimicrobiano.” No caso relatado, a
paciente foi classificada como grau IV, no qual ha perito-
nite regional com possivel necrose da base do apéndice.b
O tratamento consiste em: suspensdo da dieta oral, hidrata-
¢do venosa com reposi¢do de liquidos (nos casos de vOmito
ou diarreia), analgesia, antibiético endovenoso e cirurgia.®
E preferivel iniciar com amicacina, uma vez realizado o
diagndstico de apendicite aguda, pode-se associar metro-
nidazol e, em alguns casos, amoxicilina com clavulanato.
Assim, procura-se eliminar os germes mais prevalentes
Gram-negativos, os anaerdbicos e o Enterococcus.’
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CONCLUSAO

Diante de um quadro de pneumonia com mé evolucao,
além de complica¢des ou erro na escolha dos antimicrobia-
nos, € importante pensar na possibilidade de outro diagnés-
tico, entre eles apendicite, se o quadro vier acompanhado de
dor abdominal. A atenc¢do a possibilidade de apendicite € im-
portante devido & alta morbimortalidade da doenca, que € in-
versamente proporcional a velocidade com que o diagndstico
e a intervencgao cirdrgica sdo feitos.
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