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aPLiCaBiLiDaDe DoS MÉtoDoS De 
iMaGeM Na aVaLiaÇÃo Do aBDoMe 
aGUDo DUraNte a GraViDeZ

applIcaBIlITY Of IMagIng In ThE EvalUaTIOn Of 
acUTE aBDOMEn DURIng pREgnancY

PatriCia SPara GaDeLHa, aNtoNio GaDeLHa Da CoSta, MarGariDa roSa DoS SaNtoS aLMeiDa De aLMeiDa, 
DÉBoraH rHaNi BarBoSa toMÉ e CeCÍLia Do NaSCiMeNto FreitaS 

RESUMO
O abdome agudo na gravidez é entidade rara, cujo diagnóstico é dificultado devido às alterações fisiológicas típicas da gravidez que tornam 
os achados menos evidentes. Embora o abdome agudo obstétrico seja mais comum, a dor abdominal não obstétrica apresenta considerável 
impacto na morbimortalidade materno-fetal. Sua etiologia inclui principalmente apendicite aguda, doença biliar, obstrução intestinal, pan-
creatite e trauma abdominal. 
O diagnóstico e o tratamento devem ser instituídos precocemente com o intuito de reduzir complicações para mãe e feto. Diante da importân-
cia do tema, o presente artigo tem por objetivo realizar atualização sobre a aplicabilidade dos métodos de imagem na avaliação do abdome 
agudo durante a gravidez.
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ABSTRACT
Acute abdomen in pregnancy is a rare condition whose diagnosis is difficult because of the typical physiological alterations of pregnancy that 
make the findings less evident. Although obstetric acute abdomen is more common, non-obstetric abdominal pain has a marked impact on 
the morbidity and mortality of the mother and fetus. The etiology of non-obstetric acute abdomen mainly includes acute appendicitis, biliary 
disease, intestinal obstruction, pancreatitis, and abdominal trauma. 
The diagnosis and treatment should be established early to reduce complications for the mother and fetus. In view of the importance of the 
subject, the objective of the present article was to report an update on the applicability of imaging methods in the evaluation of acute abdo-
men during pregnancy.
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iNTRODUÇÃO
As urgências abdominais são genericamente chamadas de 

abdome agudo, podendo ter origem traumática ou não trau-
mática com a resolução por meio de tratamento cirúrgico ou 
conservador. O abdome agudo na gravidez é entidade rara e 
de difícil diagnóstico, com incidência em torno de 1 em 500-

635 grávidas1-3. Os sinais e sintomas fisiológicos típicos da 
gravidez como náuseas, vômitos e dor abdominal, bem como 
leucocitose, que são freqüentemente úteis para o diagnóstico, 
podem confundir o quadro. Além disso, o exame físico do 
abdome na gestante tem aspectos peculiares que tornam os 
achados menos explícitos do que os obtidos em pacientes não 
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grávidas com a mesma afecção, particularmente nos últimos 
meses da gestação4.

A dor abdominal aguda pode ser causada por doença 
obstétrica ou não obstétrica. Na primeira, encontram-se 
a gravidez ectópica e outras entidades menos comuns 
como a torção tubária e de anexos e a placenta percreta. 
Por outro lado, apesar da dor abdominal não obstétrica 
ser menos comum, associa-se a considerável morbimor-
talidade materno-fetal e, desse modo, torna-se de grande 
importância seu estudo5.

Frente a essas considerações, o presente artigo tem 
por objetivo realizar atualização sobre a aplicabilidade 
dos métodos de imagem na avaliação do abdome agudo 
durante a gravidez.

METODOLOGiA
O trabalho foi desenvolvido sob a forma de revisão biblio-

gráfica realizada por meio de pesquisa de publicações inde-
xadas nas bases de dados do MEDLINE, LILACS, Biblioteca 
Cochrane, SciELO e dos Periódicos CAPES, utilizando como 
palavras-chave acute abdomen e pregnancy. 

ETiOLOGiA, DiAGNÓSTiCO E MANEJO
As principais causas de abdome cirúrgico na gravidez 

de origem obstétrica e não obstétrica estão detalhadas na 
Tabela 1. O abdome agudo não obstétrico faz-se presente 
em 1 para 500 gravidezes, destacando-se a apendicite 
aguda como principal etiologia, sendo outras causas im-
portantes: doença biliar, obstrução intestinal, pancreatite 
e trauma abdominal6. 

Causas obstétricas Causas não obstétricas

gravidez ectópica
Torção tubária
Torção de anexos
placenta percreta

apendite
Doença biliar
Obstrução intestinal
pancreatite
Trauma abdominal
cálculo Urinário
gastroenterite
pielonefrite
necrose mesentérica isquêmica
Doença ulcerosa péptica
Divertículo de Meckel sintomático

tabela 1. Principais etiologias do abdome agudo na gravidez

A dificuldade em diagnosticar o abdome agudo na 
gravidez é atribuível em parte às mudanças habituais nos 
estados fisiológico e metabólico e às distorções anatômicas 
das pacientes gestantes7.

Os exames laboratoriais empregados de rotina para o 
diagnóstico de abdômen agudo infeccioso em mulheres não 

gestantes devem ser interpretados com cuidado nas gestan-
tes como o hemograma e o VHS. No primeiro e segundo 
trimestres, a contagem de leucócitos na gestante normal é 
de 6000 a 16000 células/mm³. Durante o trabalho de parto, 
essa taxa passa para 20000 a 30000 células/mm³. Dessa 
forma, leucocitose não apresenta a mesma especificidade 
para diagnóstico de abdômen agudo infeccioso na grávida 
em relação à não gestante8. 

Em relação aos métodos de imagem, há relutância do mé-
dico em solicitar estudo radiológico por conta dos potenciais 
efeitos teratogênicos bem como de suas implicações médico-
-legais. Contudo, se houver indicação materna, o benefício 
para a mãe se superpõe ao risco fetal9.

Neste contexto, a ultrassonografia é o método de imagem 
de escolha na gestação por ser rápido, não invasivo e acu-
rado10. A tomografia computadorizada pode ser necessária 
em casos dúbios após uso da ultra-sonografia, porém deve 
ter indicações precisas levando em consideração a idade 
gestacional e os possíveis danos fetais, devido à exposição à 
radiação ionizante11.

A ressonância magnética se mostrou útil na avaliação das 
doenças maternas do abdome e da pelve durante a gravidez e 
o período pós-parto. A imagem por ressonância magnética evita 
exposição da mãe e do feto à radiação ionizante, devendo ser 
considerada, na gravidez, quando não há diagnóstico definido 
por outro método. Estudos mostram que a ressonância mag-
nética é segura para o feto devendo, no entanto, ser evitada 
no primeiro trimestre12.

Durante a avaliação da gestante com sintomas e sinais 
sugestivos de abdome agudo, é de fundamental importância 
manter as condições de oxigenação, ventilação e perfusão pe-
riférica. Os antibióticos devem ser usados de modo criterioso, 
procurando escolhas inócuas ao feto, não havendo indicações 
de antibioticoterapia profilática de rotina4.

Qualquer cirurgia na gravidez merece cuidados especiais. 
Apesar de ser inicialmente contra-indicada na gravidez, a 
laparoscopia adquire cada vez mais aceitação graças aos 
resultados favoráveis do seu uso. A apendicectomia laparos-
cópica tem demonstrado segurança e efetividade, podendo 
melhorar o prognóstico materno-fetal. Além disso, tem van-
tagem sobre a laparotomia por possuir campo de visão mais 
amplo, permitindo exploração mais extensa do abdome de 
modo a identificar o local exato do apêndice deslocado. O 
mesmo ocorreu com a colecistectomia laparoscópica. No 
entanto, a controvérsia continua sendo o momento ideal para 
a intervenção. Apesar do segundo trimestre ser o momento 
mais seguro, intervenções realizadas durante o primeiro tri-
mestre não se associaram a abortos espontâneos e realizadas 
no terceiro trimestre não evoluíram para trabalho de parto 
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pré-termo5. Nesse sentido, tem-se descrito que há eficácia 
e segurança da laparoscopia em todos os trimestres da ges-
tação14. As questões mais importantes quanto aos possíveis 
efeitos deletérios da cirurgia laparoscópica são a diminuição 
potencial do fluxo sanguíneo uterino devido ao aumento 
da pressão intra-abdominal pela insuflação e a absorção de 
dióxido de carbono15.

A colangiopancreatografia endoscópica retrógrada (CPER) 
e a esfincterotomia têm se mostrado procedimentos seguros na 
gestação. São indicados em casos de pancreatite biliar, coledo-
colitíase na ultra-sonografia, elevação das enzimas hepáticas e 
ducto biliar dilatado no ultra-som, dor abdominal por calculose 
biliar, além de pancreatite crônica. Deve-se, porém, tomar as 
medidas de proteção quanto à radiação e às drogas usadas 
no procedimento, além da monitorização intraoperatória. A 
incidência de complicações (7%) da CPRE é a mesma que 
para pacientes não grávidas16.

Diante do exposto, nos deteremos a seguir em pormeno-
rizar aspectos diagnósticos e de manejo das principais causas 
de abdome agudo não-obstétrico durante a gravidez.

ApENDiCitE AgUDA:
A apendicite aguda representa 25% das indicações cirúr-

gicas não obstétricas durante a gravidez. Sabe-se que ocorre 
mais comumente no segundo trimestre, sendo que 40% dos 
casos são diagnosticados nessa época da gestação3.

Alterações anatômicas na posição do apêndice devido 
à expansão uterina resultam em deslocamento cefálico do 
ponto de McBurney em gestação de 12 semanas para a crista 
ilíaca, sendo que com a evolução da gestação permanece a 
progressão no sentido cranial17. 

Na apendicite aguda, os sinais costumam ser habituais no 
primeiro trimestre, com dor à palpação em fossa ilíaca direita. 
Com a progressão da gestação, a dor à palpação torna-se 
difusa ou localizada no flanco direito ou região periumbilical. 
O sinal isolado mais sugestivo de apendicite na gestante é dor 
no quadrante inferior direito18. Reflexo de defesa e rechaço 
não são específicos para apendicite na gestante ou podem 
estar ausentes.

A taxa de perda fetal eleva-se de 3 a 5% quando o apên-
dice está íntegro, para 20% em caso de ruptura desse órgão19.

Na gestante, a ultra-sonografia deve ser o primeiro 
exame de imagem a ser solicitado em caso de suspeita de 
apendicite (figura 1 - 4). Na presença de dor significativa 
no quadrante superior direito da gestante a ultra-sonografia 
deve ser prontamente realizada. Sabe-se que apresenta 
maior acurácia no primeiro e segundo trimestres, sendo 
tecnicamente difícil nos três últimos meses de gestação, 
principalmente após 35 semanas15,20.

Figura 1: avaliação do apêndice em modo B

Figura 2: avaliação do apêndice em modo B

Figura 3: avaliação do apêndice ao Doppler colorido
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Figura 4: avaliação do apêndice ao Doppler de amplitude

Na suspeita de apendicite durante a gravidez, o manejo 
pré-operatório é semelhante ao da não gestante. A terapia anti-
microbiana pré-operatória consiste de cefalosporina e cobertura 
para anaeróbio 21. O preparo cirúrgico deve ser imediato, pelo 
risco de complicações5, sendo a escolha da abordagem baseada 
na experiência do cirurgião e no tamanho uterino17. 

A laparoscopia no primeiro trimestre e no início do segundo 
trimestre é alternativa aceitável. Entretanto, com a expansão 
uterina e o deslocamento cefálico do apêndice no fim do 
segundo trimestre, a laparoscopia torna-se tecnicamente mais 
difícil e, na presença de achados consistentes de peritonite 
difusa, uma incisão mediana é aconselhável17.

COLECiStitE/COLELitíASE:
Sabe-se que as mudanças hormonais, fisiológicas e 

anatômicas na gravidez levam a alterações na motilidade do 
sistema biliar e na composição da bile, produzindo estado 
litogênico, o que determina elevação do risco de colelitíase e 
formação de “lama” biliar3,17.

A grande maioria das gestantes com colelitíase não apre-
senta sintomas, já que a incidência da calculose assintomática 
é estimada em cerca de 3 a 4% nas gestantes, enquanto a 
colecistite aguda varia de 1:1.600 a 1:10.0003,15,17.

A confirmação diagnóstica do cálculo biliar é realizada pela 
ultra-sonografia (figuras 5 a 7)22. Esse método apresenta 86% 
de sensibilidade diagnóstica para apendicite na população geral 
e 96 a 98% de sensibilidade e especificidade para colelitíase17.

Ao contrário dos casos de apendicite aguda, em que sem-
pre é necessário intervir de imediato, no caso da colecistite é 
importante considerar a época da gestação para determinar o 
manejo ideal. Na maioria dos casos, o tratamento conservador 
com antibióticos, líquidos intravenosos, sucção nasogástrica, 
anti-eméticos e analgésicos é suficiente, com melhora do 
quadro nas primeiras 48 horas. Sempre que possível, deve-se 
tentar postergar a cirurgia de pacientes afetadas no primeiro 
trimestre até o segundo e aquelas afetadas no terceiro trimestre, 
esperar até o pós-parto, já que a intervenção é mais segura 
no segundo trimestre para a mãe e o feto5. No primeiro tri-
mestre existe o risco dos efeitos teratogênicos dos anestésicos 
e incremento na taxa de abortos espontâneos, enquanto que 
no terceiro existe a possibilidade de lesão ao útero grávido e 
estimulação de trabalho de parto pré-termo. Por outro lado, 
pacientes com episódios repetidos de cólica biliar, colecistite 
aguda e colelitíase obstrutiva devem ser conduzidas com 
colecistectomia, preferencialmente laparoscópica, embora a 
apresentação aguda possa impedir essa opção17. Nesses casos, 
a intervenção cirúrgica precoce deve ser indicada para reduzir 
o risco de complicações como pancreatite colelitiásica, aborto 
espontâneo, trabalho de parto e parto pré-termo14.

OBStRUçãO iNtEStiNAL:
A obstrução intestinal durante a gravidez ocorre em 1:1.500 

a 1:16.000 das parturientes. A causa principal é a brida, ocor-
rendo em 60 a 70% dos casos3,17, majoritariamente na primeira 
gestação e durante o terceiro trimestre ou o pós-parto. Volvo 
é a segunda causa, correspondendo a 25% dos casos. Outras 
causas, como intussepção, hérnia e câncer, são raras15.

Na obstrução intestinal a evolução típica do quadro compõe-
-se da presença de dor abdominal sob a forma de cólicas, náuse-
as, vômitos e constipação. No exame físico, podemos encontrar 
massa palpável e dor abdominal difusa. Em caso de obstrução 
alta os sintomas são freqüentes, a cada quatro ou cinco minutos, 
consistindo basicamente de vômitos precoces de natureza biliar. 
Por outro lado, na obstrução colônica baixa, os vômitos são de 
aspecto fecalóide e tardios, surgindo a cada 15 a 20 minutos15. 
Importante observar que febre, leucocitose e distúrbios eletrolí-
ticos aumentam a probabilidade de estrangulamento intestinal3.

Quando estiverem presentes sinais e sintomas sugestivos 
de obstrução intestinal, a realização de raio X de abdome é 
mandatória. Dessa forma, deve ser realizado estudo seriado, 
com intervalo de quatro a seis horas, a fim de avaliar a presença 
de níveis hidroaéreos ou progressão da dilatação intestinal15. 
Convém salientar que a dose de irradiação fetal para o RX 
de abdome agudo é de 0,245 rads9, sendo que a mortalidade 
materna, nos casos de obstrução intestinal, decorre do atraso 
no diagnóstico.
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Figura 5: Ultrassonografia modo B desmonstrando cálculo impactado no 
infundíbulo e espessamento da parede da vesícula biliar

Figuras 6 e 7: Ultrassonografia modo B desmonstrando colecistite aguda 
com perfuração (setas brancas). 

O manejo da gestante com obstrução intestinal é semelhan-
te ao da paciente não grávida15. Febre, taquicardia e leucocitose 
progressiva, em associação a dor e distensão abdominal são 
indicações de exploração cirúrgica imediata17.

A conduta cirúrgica deve ser adotada nos casos de obstrução 
intestinal que não apresentam melhora clínica com o manejo 
conservador em 48 horas. Laparotomia exploradora com incisão 
mediana é recomendada. O intestino deve ser avaliado por 
inteiro, uma vez que pode haver mais de um ponto de obstru-
ção. Em caso de necrose, o segmento de alça intestinal afetado 
deve ser ressecado. O risco de parto pré-termo é elevado e, se 
presente maturidade fetal, a cesárea é recomendada15.

pANCREAtitE AgUDA:
A pancreatite na gestação é um evento raro, ocorrendo 

aproximadamente em 1 para cada 1.000 a 10.000 nascimen-
tos. Normalmente não necessita de intervenção cirúrgica, 
mas com freqüência se apresenta sob a forma de abdome 

agudo. Ocorre principalmente no final do terceiro trimestre 
e puerpério recente15. A colelitíase é a causa mais comum, 
embora outros fatores também estejam implicados como o 
uso de álcool, medicamentos (diuréticos, anti-hipertensivos, 
antibióticos), hipertrigliceridemia (acima de 2000mg/dL), hi-
perparatireoidismo, trauma abdominal, infecções virais, úlcera 
duodenal e doenças do tecido conectivo. A taxa de perda fetal 
na pancreatite associada à colelitíase é de 10 a 20%23.

A história da pancreatite é caracterizada da mesma forma 
em gestantes e não gestantes. Importante salientar que trom-
bose da artéria mesentérica superior ou veia portal, úlcera 
péptica perfurada, colecistite e obstrução intestinal podem 
mimetizar pancreatite20.

No caso da pancreatite aguda, a dosagem sérica de lipase 
e, principalmente, amilase permanecem os melhores exames 
para confirmar a suspeita diagnóstica dessa afecção. Embora 
não específicas essas dosagens são altamente sugestivas de 
pancreatite aguda quando têm seus níveis elevados três vezes 
acima do limite superior da normalidade. Contudo, vale res-
saltar que a dosagem sérica de amilase no primeiro trimestre 
tende a ser mais baixa20.

Os níveis plasmáticos da amilase tendem a se normalizar 
em aproximadamente 72 horas após o episódio agudo. A 
manutenção de níveis elevados por período de tempo su-
perior a sete dias pode sugerir a existência de pseudocisto 
como complicação. Níveis enzimáticos normais não afastam 
o diagnóstico de pancreatite aguda.

Na avaliação inicial da gestante com suspeita de pancreatite 
aguda, a ultra-sonografia abdominal é mandatória, sendo os 
achados que sugerem esse diagnóstico a presença de edema 
pancreático e coleções fluídas peripancreáticas. A limitação 
desse método consiste no fato de que nem sempre é possível 
a visualização direta da imagem pancreática pela presença de 
gases entre a glândula e o transdutor. Além disso, não se mostra 
eficaz na detecção de necrose pancreática e peripancreática, 
fato que se constitui em desvantagem já que a necrose é o 
principal substrato para determinar gravidade.

Diante destas limitações, a tomografia computadorizada do 
abdome tem se mostrado o método de eleição no diagnóstico 
por imagem, possibilitando não só a identificação do proces-
so inflamatório pancreático como sua extensão para tecidos 
peripancreáticos. Realizada com contraste venoso possibilita a 
identificação de necrose pancreática. Além disso, é importante 
na avaliação prognóstica11.

O tratamento da pancreatite é prioritariamente clínico, 
sendo a conduta inicial a mesma da não gestante. Para o 
controle da dor, a droga de escolha é a meperidina, pois 
não causa espasmo no esfíncter de Oddi, fato comum com 
a administração de morfina24. A antibioticoterapia de largo 
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espectro deve ser iniciada na presença de febre persistente 
ou suspeita de sepse15.

O tratamento cirúrgico é necessário em casos refratários 
ao tratamento conservador da pancreatite, para remoção de 
tecido pancreático necrosado ou abscesso pancreático. Em 
casos de colangite ou obstrução biliar, a colangiopancreato-
grafia retrógrada endoscópica (CPRE) deve ser considerada15.

tRAUMA ABDOMiNAL:
O trauma abdominal afeta 6 a 7% das gestações nos 

Estados Unidos da América, sendo responsável por 0,3% das 
internações hospitalares de grávidas. A principal causa de trau-
ma durante a gestação é acidente automobilístico, respondendo 
por 70% dos casos. A maioria dos casos associa-se ao não uso 
do cinto de segurança25. As taxas de mortalidade materna e 
fetal são de 33 e 47%, respectivamente, quando associa-se a 
acidente em que a mulher é ejetada do veículo17.

Ao contrário do trauma contuso, o trauma penetrante por 
arma-de-fogo ou arma branca está raramente associado com 
morte materna. No entanto, associa-se com 47 a 71% de morte 
perinatal3. Esse fato deve-se à proteção do útero grávido sobre 
o conteúdo abdominal materno contra instrumento penetrante, 
porém expondo o feto a trauma direto17.

A preocupação primária específica do trauma na paciente 
grávida é descolamento prematuro de placenta, que é a causa 
principal de morte fetal na gestante traumatizada. Ruptura 
uterina pode ocorrer, embora muito menos freqüentemente, 
na ordem de 0,6% por trauma direto, tendo como fatores de 
risco gestações múltiplas e cicatriz uterina prévia9.

O diagnóstico do trauma abdominal é clínico, com a 
obtenção da história do trauma e verificação das lesões por 
ele desencadeadas. Em algumas situações específicas, como a 
suspeita de fratura de ossos e lesões de vísceras, métodos de 
imagem devem ser solicitados. Nesse contexto, a radiografia, a 
ultrassonografia e a tomografia computadorizada se destacam.

Quanto ao manejo do trauma abdominal durante a ges-
tação, as diretrizes do Advanced Trauma Life Support (ATLS) 
devem ser seguidas. As prioridades do atendimento inicial 
adotadas para a grávida são as mesmas da não-grávida. 

Suplementação de oxigênio e administração de fluido 
intravenoso devem ser precocemente instituídos, devendo 
todo caso ser acompanhado por cirurgião e obstetra26. O 
risco de hemorragia feto-materna deve ser considerado se o 
trauma tem qualquer relação com o útero e, havendo essa 
possibilidade em mãe Rh negativo, imunoglobulina Rh deve 
ser administrada dentro de 72 horas após o dano26. Exames 
laboratoriais e nível alcoólico devem ser avaliados. Profilaxia 
para o tétano deve ser cogitada. Geralmente se recomenda que 
em casos selecionados de angústia materna, com a presença 

de batimentos cardíacos fetais e idade gestacional estimada em 
mais de 26 semanas, cesárea pode ser benéfica9.

CONSiDERAÇÕES FiNAiS
O abdome agudo durante a gestação é de difícil diagnóstico 

devido às alterações anatômicas, fisiológicas e laboratoriais. 
Tanto quanto na não gestante, a gravidade do quadro é a 
mesma. Assim sendo, faz-se necessário fornecer diagnóstico 
precoce bem como conduta precisa, considerando os possí-
veis prejuízos para o feto e a mãe, para reduzir ao máximo a 
morbimortalidade feto-materna. Para isso, deve-se trabalhar em 
equipe multidisciplinar. Uma vez que nem sempre a avaliação 
clínica permite o diagnóstico, destacam-se, na avaliação desse 
quadro, a ultra-sonografia e a ressonância magnética; a primeira 
constitui-se no método diagnóstico de escolha para triagem e 
avaliação inicial, enquanto a segunda destina-se aos casos em 
que a ultra-sonografia não foi elucidativa. 
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