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Resumo: Uma das queixas mais recorrentes nas unidades de emergéncias
pediatricas € o abdome agudo. O paciente pediatrico possui peculiaridades que o
difere do paciente adulto, tanto na questado da avaliagcdo como na formacdo de um
diagnéstico. Nesse contexto, é imperativo que o profissional seja capaz de
identificar, diagnosticar e tratar as mais diversas situacdes. Dessa forma, o presente
trabalho de revisdo literaria apresenta um resumo objetivo dos sintomas e
abordagens das principais emergéncias abdominais em criancas, com a finalidade
de auxiliar o diagnéstico e o tratamento dessas eventualidades. Dentre as
emergéncias abdominais, destacam-se a apendicite aguda, o diverticulo de Meckel,
a ma rotagdo intestinal com volvo, a intussuscepc¢ao intestinal, a hérnia inguinal
encarcerada, a estenose hipertrofica de piloro (EHP) e o trauma abdominal.
Ademais, a apendicite € causa de maior incidéncia de dor abdominal de intervencao
cirurgica em criancas e adolescentes. Dentre 0s exames de imagem, a
ultrassonografia geralmente é a primeira escolha. A idade da crianca € um fator
relevante no diagnostico diferencial. Outrossim, o conjunto de sintomas, a analise
clinica e os exames complementares vao distinguir entre um tratamento clinico ou
cirargico. Os sinais e sintomas que aumentam a probabilidade de uma abordagem
cirirgica sdo: sons intestinais ausentes, vomito bilioso, diarreia com sangue, febre,
dor rebotem rigidez (protecao involuntaria e guarda voluntaria.
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1. INTRODUGCAO

Uma das queixas mais recorrentes nas unidades de emergéncias pediatricas
€ 0 abdome agudo (BURNS et al., 2017), este € um termo amplo para uma
diversidade de disturbios abdominais agudos. Trata-se de um quadro clinico
caracterizado principalmente por dor abdominal de grande intensidade, de
aparecimento subito associado ou ndo a outros sintomas (BRUNETTI, SCARPELINI,
2007), que, na maioria dos casos, necessitam de intervencdo médica de urgéncia,
seja ela cirtrgica ou clinica (MONTEIRO et al.,2014).

Podemos dividir o abdome agudo em 5 grandes sindromes (VASCONCELOS
FILHO, 2018). A sindrome inflamatdria ocorre quando ha um processo infeccioso
e/ou inflamatdrio cuja origem remete os 6rgdos abdominais. A sindrome obstrutiva é
caracterizada por um bloqueio do transito intestinal, seja por uma obstrucao
mecéanica ou por disfuncdo da motilidade gastrointestinal (JACOBS, 2014). A
sindrome perfurativa é definida pela ruptura de uma viscera oca abdominal, tendo
como consequéncia o extravasamento de seu conteudo para cavidade abdominal,
gerando uma irritagcdo do peritbnio (MARTINI et al., 2006). A sindrome hemorragica
consiste na irritacdo do periténio devido a sangramentos intracavitarios. A sindrome
vascular € caracterizada pela interrupcdo do fluxo sanguineo das visceras
abdominais, pode ocorrer devido uma oclusdo da irrigagdo sanguinea ou por uma
reducdo do débito cardiaco (VASCONCELOS FILHO, 2018).

O paciente pediatrico possui uma particularidade quanto a anamnese e
exame fisico, em muitos casos, este ndo sabe informar de maneira clara e precisa o
gue estdo sentindo, dificultando, assim, a elaboracdo de um diagndstico. Nesse
contexto, é imperativo que o profissional seja capaz de identificar, diagnosticar e
tratar as mais diversas situacfes emergenciais de maneira rapida e eficaz.

O presente estudo de revisdo tem por objetivo apresentar os sintomas e
abordagens das principais emergéncias abdominais em criancas, com a finalidade
de auxiliar o diagndstico e o tratamento dessas emergéncias. Mais especificamente,
tem-se como objetivo: apresentar de forma objetiva o quadro clinico de cada
emergéncia abdominal em criangas; citar as principais formas de elaboracéo
diagnéstica das emergéncias abdominais em criancas; apontar o0s tratamentos
fundamentais das emergéncias abdominais em criangas;

2.METODOLOGIA

O presente trabalho consiste de uma revisdo literaria sobre a tematica
retratada. Esse estudo foi realizado a partir das informacdes extraidas dos livros
textos dos principais autores sobre assunto, o Tratado de Pediatria e o Harrison
Principios da Medicina Interna, e somado as andlises de monografias e publicacdes
em periodicos pesquisadas no banco de dados do PubMed e no repositorio da Scielo.
As palavras chaves utilizadas foram combina¢gbes de “abdome agudo”, “crianca’”,
“acute abdomen”, “emergencies” “childhood”, “children”, “acute appendicitis”,
“Meckel's diverticulum”, “malrotation and midgut volvulus”, “intussusception”,
“hypertrophic pyloric stenosis” e “trauma”. Foram excluidos os estudos que nao
disponibilizavam o texto na integra, e selecionado para leitura os trabalhos publicados
a partir de 2010, que estivessem no idioma inglés ou portugués.



3.RESULTADO E DISCUSSAO

3.1. Aspectos gerais do abdome agudo em criancas

A abordagem inicial da crianca deve avaliar sua aparéncia geral, seu nivel de
atividade e o histérico de ingestédo de alimentos. Deve-se registrar aspectos relativos a
dor como episodios anteriores, duracdo, intensidade, agravantes e atenuantes.
Ademais, é importante avaliar os sintomas associados, ja que varias etiologias podem
cursar com dor abdominal, inclusive extra-abdominais, por exemplo, infec¢éo do trato
urinario e pneumonia. Alguns sinais de alarme sao vomitos biliosos (apontam para
obstrucao intestinal), fezes com sangue (apontam para uma isquemia/lesao intestinal)
e febre (REUST; WILLIAMS, 2016).

O exame fisico deve ser realizado de forma detalhada e cuidadosa, todavia
pode ser dificultado devido ao sofrimento da crianca. Estratégias de distracdo, como
perguntas sobre familia, escola e desenhos, auxiliam durante a manobra, e, em
alguns casos, parte do exame pode ser realizado no colo dos pais.

A idade da crianca é um fator importante, pois nos direciona durante a analise
diagndstica, tendo em vista que algumas etiologias sdo mais prevalentes em faixas
etarias distintas. Essas informacfes sdo apresentadas na Tabela 1, cuja forma
sintetiza os diagndsticos diferenciais conforme a faixa etaria.

Tabela 1 — Diagnéstico diferencial de dor abdominal conforme faixa etaria

Menores de 2 anos 2a5anos 5a 12 anos Maiores de 12
anos
Gastroenterite Gastroenterite Gastroenterite Apendicite
Constipacao Apendicite Apendicite Gastroenterite
Infeccdo urinaria Constipacao Constipacao Constipacao
Intussuscepcéao Infeccdo Infeccdo urinaria Dismenorreia
urinaria
Volvo Intussuscepcéo Trauma Anexite
Hérnia encarcerada Volvo Pneumonia Torcao ovariana
Doenca de Hischsprung Trauma Adenite mesentérica Gravidez
ectopica
Estenose hipertréfica de Adenite Faringite aguda Dor da ovulacao
piloro mesentérica
Atresia jejunal Pneumonia Purpura de Henoch- Nefrolitiase
Schonlein

Fonte: BURNS et al., 2017, p.180.

Os testes laboratoriais iniciais sdo hemograma completo, proteina C-reativa,
exame de urina e teste de gravidez (meninas em periodo fértil) (KWAN, NAGER,
2010). Outros exames podem incluir estudo de fezes (espécies de Campylobacter,
Cryptosporidium, Escherichia coli, Salmonella e Shigella), avaliando também a
presenca de sangue oculto; teste da funcdo hepatica; amilase, lipase; teste de
infeccbes sexualmente transmissiveis (Chlamydia trachomatis e Neisseria
gonorrhoeae) (REUST; WILLIAMS, 2016).

A exposicdo a radiacdo € um fator importante a ponderar antes da geracao de
imagens em criangas. Uma tomografia computadorizado do abdome e da pelve
equivale a uma exposi¢cdo de mais de 100 radiografias de térax. Estima-se que o risco
de um cancer induzido por radiacéo seja de um a cada 390 exames de TC do abdome
e pelve em meninas e de um a cada 760 exames em meninos. (MIGLIORETTI, et. al,
2013). Nesse contexto, a ultrassonografia mostra-se um exame mais vantajoso, ja que



nao expde o paciente a radiacdo, sendo também um exame de baixo custo. Esse €,
portanto, a opcado de imagem de primeira escolha para dor abdominal aguda
indiferenciada, exceto nos casos em a historia ou exame fisico direcionem para um
diagnéstico especifico (SHAH, 2013) (YARMISH, et. al, 2014).

O tratamento deve ser rapido para uma crian¢a de aparéncia debilitada, requer
atencao ao estado de hidratagdo e o controle da dor. No caso de dor intensa, pode-se
usar opioides, estes ndo atrasam ou afetam o diagnéstico (GREEN, 2005)
(SHARWOOD, BABL, 2009). Os sinais sugestivos sao apresentados na Tabela 2, o
gue poderéa caracterizar a necessidade de cirurgia. Se o diagnéstico do paciente for
indeterminado e n&do houver indicacdo para cirurgia, o0 exame deve ser repetido em
24-48 horas. Aproximadamente 30% dessas criancas terdo uma mudanca em seu
diagndstico (TOORENVLIET, et. al, 2010).

Tabela 2 - Sinais que podem indicar uma necessidade de intervencao cirlrgica
Sinais de alerta em pacientes com abdome agudo que sugerem cirurgia
Sons intestinais ausentes
Vomito bilioso
Diarreia com sangue ou sangue oculto nas fezes
Temperatura corporal elevada > 38°C
Dor rebote
Rigidez (protecao involuntaria)

Guarda voluntaria

Fonte: REUST; WILLIAMS, 2016.

A Figura 1 apresenta um algoritmo que sintetiza e descreve a abordagem para
avaliacao e diagnostico da dor abdominal aguda.



Figura 1 - Avaliacéo e diagnostico da dor abdominal aguda em criancas
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Fonte: REUST; WILLIAMS, 2016.



3.2 Apendicite aguda

A causa de maior incidéncia de dor abdominal de interveng&o cirargica em
criancas e adolescentes € a apendicite aguda (BURNS et al., 2017). Estima-se que
essa ocorra devido a uma obstrucdo do lumen do apéndice, acarretando em
inflamacéo, infeccdo secundaria e necrose podendo evoluir para uma perfuracdo do
6rgédo (BRUNETTI, SCARPELINI, 2007).

3.2.1 Quadro Clinico

Em criancas maiores o quadro é similar aos adultos, dor periumbilical
migratoria para fossa iliaca direita, associado a nauseas, vomito e febre. Entretanto, a
apresentacdo € mais atipica em criancas menores de 5 anos e pode progredir
rapidamente (BANSAL, et. al, 2012). Devido a um atraso maior no diagndstico, a taxa
de apéndices perfurados € alta, chegando até 80% nessa faixa etaria (BURNS et al.,
2017). Essas criangas costumam apresentar dor abdominal difusa e vomitos (VAN
HEURN, PAKARINEN, WESTER, 2013).

3.2.2 Diagnéstico

O diagnéstico da apendicite € essencialmente clinico. Existem métodos
padronizados como o Escore Pediatrico de Apendicite (PAS- Pediatric Appendicitis
Score) (tabela 3) e o Escore de Alvarado (tabela 4), que podem auxiliar na analise
clinica, e quanto ao beneficio da investigacéo por imagem — a classificacdo com “risco
baixo para apendicite” em ambos escores ndo sugerem o exame de imagem (REUST,
WILLIAMS, 2016).

Tabela 3 — Escore Pediatrico de Apendicite (PAS)
Escore Pediatrico de Apendicite
Anorexia
Nausea ou vomito
Migracao da dor
Febre >38°C
Dor ao tossir, pular ou a percussado abdominal
Dor a palpacdo em quadrante inferior direito
Leucécitos > 10.000 cél/mm?
Neutréfilo > 7.500 cél/mm?
Total 10
Pontuacéo < 4 Risco baixo para apendicite
Pontuacdo 4a7 Risco intermediario para apendicite
Pontuacao > 7 Risco alto para apendicite
Fonte: BRANDT,; LOPES, 2022.
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Tabela 4 — Escore de Alvarado
Escore de Alvarado

Anorexia
Nausea ou vomito
Migracéo da dor
Febre >38°C
Defesa de parede no quadrante inferior direito

NP Rk




Dor a descompressédo 1

Leucdcitos > 10.000 cél/mm?2 2
Neutrofilo > 7.500 cél/mm? 1
Total 10
Pontuacédo < 4 Risco baixo para apendicite
Pontuacdo 4 a 8 Risco intermediario para apendicite
Pontuacdo > 8 Risco alto para apendicite

Fonte: BRANDT,; LOPES, 2022.

Dentro os exames de imagem, a ultrassonografia do abdome é a ferramenta
mais utilizada para confirmar o diagnéstico, o exame possui uma alta especificidade
(94%) e sensibilidade (88%) (DORIA, et. al, 2006).

3.2.3 Tratamento

Nos casos mais simples, o tratamento € mais indicado € a apendicectomia. Em
casos mais complexos, apéndice perfurado, com abcesso ou necrose, € necessario a
antibioticoterapia apos a resseccao do apéndice (BRUNETTI, SCARPELINI, 2007).

3.3 Diverticulo de Meckel

O Diverticulo de Meckel é uma ma formacao congénita presente em 2% da
populacdo. Trata-se de um diverticulo verdadeiro, ou seja, possui as trés camadas da
parede intestinal, e ocorre devido a uma falha ou obliteragdo incompleta do ducto
vitelino (MICHAEL et al., 2016) no ileo.

3.3.1 Quadro clinico

O diverticulo de Meckel normalmente é assintomatico, quando ocorrem
complicacdes, pode apresentar hemorragia, obstrucdo intestinal e dor abdominal
(MICHAEL et al., 2016). O sangramento € intermitente e associado a anemia leve a
moderada por caréncia de ferro. A diverticulite € mais frequente em criancas mais
velhas e pode ser diagnosticada como apendicite devido quadro semelhante (VAN
HEURN, PAKARINEN, WESTER, 2013).

3.3.2 Diagnéstico

O diagnéstico é dificil, pode ser complementado por uma cintilografia com
tecnécio 99m, cujo a sensibilidade é de 75-85% (BURNS et al., 2017). Ademais, uma
laparoscopia pode descartar o diverticulo ou ainda realizar sua resseccao, caso este
seja encontrado durante o procedimento cirargico (VAN HEURN, PAKARINEN,
WESTER, 2013).

3.3.3 Tratamento

Nos pacientes sintomaticos, o tratamento é a resseccéo cirurgica. Em outros
casos, pode ser indicado ndo opera-lo, devido aos riscos de complicacdes pos-
operatérias (KOIVUSALO, et. al, 2009).



3.4 Ma rotacao intestinal com volvo

A ma rotagdo intestinal ocorre quando ha um posicionamento anormal das
alcas intestinais na cavidade peritoneal durante o periodo fetal, resultando em um
estreitamento da raiz mesentérica que predispde o intestino delgado a torcer em torno
dele e levar a volvo do intestino médio (AGRAWAL, et. al, 2019).

3.4.1 Quadro Clinico

Em recém-nascidos o quadro classico é vomito bilioso com ou sem distensao
abdominal, enquanto o volvo pode resultar em obstrucdo intestinal proximal e
isquemia, sendo capaz de gerar melena (APPLEGATE, ANDERSON, KLATTE, 2006).
Vale ressaltar que o vomito de inicio rapido e bilioso, pode cursar com acidose
metabdlica, oligaria, hipotensédo e choque devido isquemia avancada (SHEW, 2009).

3.4.2 Diagndstico

A radiografia do abdome € o método classico para diagnéstico, seja ela simples
ou com contraste (KIMURA; LOENING-BAUCKE, 2000). Os estudos com contraste
evidenciam a localizacdo da flexura duodenojejunal a direita ou abaixo da posi¢ao
normal, & esquerda dos pediculos vertebrais (HAMIDI, OBAIDY, MAROOF, 2016). A
ultrassonografia abdominal pode detectar o sinal do redemoinho, este € criado pela
torcdo dos vasos mesentéricos superiores. Outrossim, a laparoscopia € uma
ferramenta € Gtil para mitigar a incerteza diagnéstica (HSIAO, LANGER, 2011).

3.4.3 Tratamento

E importante realizar a corre¢do cirdrgica da ma rotacdo, a fim de evitar as
consequéncias danosas do volvo intestinal. O procedimento de Ladd tem sido o
padrdao ouro e consiste na divisdo das bandas de Ladd, destor¢do do volvo,
endireitamento do duodeno, ampliagdo do mesentério e apendicectomia (AGRAWAL,
et. al, 2019). A apendicectomia de rotina € considerada desnecesséria por alguns
cirurgides, ja que atualmente os exames de imagem facilitam o diagndstico de
apendicite mesmo em locais incomuns (HAGENDOORN, VIEIRA-TRAVASSOS, VAN
DER ZEE, 2010).

3.5 Intussuscepcao intestinal

E a causa mais comum de obstrucdo intestinal em lactentes, principalmente
entre 5-9 meses (BURNS et al., 2017). A intussuscepcao intestinal € uma invaginacao
de uma porgéo proximal do intestino dentro de um segmento mais distal (BINES, et.
al, 2004). Em grande parte das criancas, a intussuscepcao esta relacionada ao ileo e
vélvula ileocecal. Diante da intussuscepc¢ao, o suprimento sanguineo intestinal pode
ser comprometido e levar a uma isquemia e perfuracdo, podendo ser fatal (JIANG, et.
al, 2013).

3.5.1 Quadro clinico



Os sintomas mais comuns incluem: dor abdominal, vémito, fezes com sangue,
irritabilidade e letargia. Os episddios de coélica costumam ser intermitentes (VAN
HEURN, PAKARINEN, WESTER, 2013).

3.5.2 Diagnéstico

O exame de ultrassonografia é grande aliado no diagnéstico de
intussuscepcao, ja que possui uma alta sensibilidade (98-100%) e especificidade (88-
100%), além de ndo ser invasivo e ndo utilizar radiacdo (MARIN, ALPERN, 2011). O
enema baritado ou de ar também pode ser utilizado, e possui boa preciséo, todavia é
invasivo, necessita de radiacdo e limitado para identificar intussuscepcéo ileoileal
(APPLEGATE, 2009).

3.5.3 Tratamento

O tratamento se divide em cirlrgico e ndo cirdrgico, este é realizado com
enema com bario ou ar e tem sido a conduta de eleicdo ja que possui alta taxa de
éxito (95% com ar e 80% com bério), baixa morbimortalidade e rapida recuperagéo
(MONTES C, et. al, 2000).

A cirurgia é indicada caso a reducdo por enema falhe ou haja alguma
contraindicacdo ao procedimento (peritonite, choque, perfuracdo e sespe)
(APPLEGATE, 2009).

3.6 Hérnia inguinal encarcerada

A hérnia inguinal € um acontecimento relativamente comum, em sua maioria
ela se reduz sem tratamento ou com pode ser reduzida com leve compreensao (VAN
HEURN, PAKARINEN, WESTER, 2013). Entretanto, a hérnia encarcerada € uma
emergéncia, sua incidéncia é 6 vezes maior em meninos, em especial 0s prematuros.
O encarceramento € mais frequente em criangas de até 6 meses, e raro a partir dos 8
anos (BURNS et al., 2017).

3.6.1 Quadro Clinico

O paciente apresenta inchaco sensivel na virilha, dor e eritema. O
encarceramento prolongado pode gerar obstrugédo intestinal, distensdo e vomito
(BURNS et al., 2017).

3.6.2 Diagnéstico

O diagnostico da hérnia inguinal € predominantemente clinico, pode ser
utilizado uma ultrassonografia em caso de davidas. E importante descartar uma
hidrocele, basta realizar a técnica de transiluminacdo, na qual se mostrara positiva na
hidrocele e negativa na hérnia (BURNS et al., 2017).

3.6.3 Tratamento



A conduta € a analgesia e reducdo da hérnia a partir de uma pressdo manual,
uma das maos pressiona constantemente a massa inguinal e a outra guia a massa
pelo anel inguinal externo, apés o procedimento a cirurgia é eletiva (VAN HEURN,
PAKARINEN, WESTER, 2013).

3.7 Estenose hipertréfica de piloro (EHP)

A estenose hipertréfica de piloro trata-se de uma hipertrofia anormal do
musculo do piloro. Comumente € referida como idiopatica ou infantil, devido a causa
desconhecida (SYREIDE, 2018). Todavia, o parto cesareo, o bebé prematuro e uso
de mamadeiras sugerem um maior risco de desenvolver EHP (ZHU, et. al, 2017).

3.7.1 Quadro clinico

Principais sinais encontrados sdo a émese volumosa, apos alimentacdo, com
apeténcia preservada e boa succdo (BURNS et al., 2017).

3.7.2 Diagnostico

O ultrassom de abdome superior auxilia no diagnostico, podendo indicar um
espessamento do musculo pilérico de 3-4mm e comprimento do canal pilérico de 14-
18 mm (WU, et. al, 2016)

3.7.3 Tratamento

O tratamento definitivo é cirargico, a piloromiotomia, mas deve ser precedido de
hidratacao e correcéo dos disturbios eletroliticos (BURNS et al., 2017).

3.8 Trauma abdominal

Trauma pode ser definido como dano fisico ao corpo devido a exposicédo
abrupta a forcas que excedem a tolerancia deste (KUNDAL, DEBNATH, SEN, 2017).
Nesse contexto, o trauma abdominal é elencando como a terceira causa de morte em
traumas na infancia, sendo que aproximadamente 85% daqueles sdo fechados
(BURNS et al., 2017).

Devido a propria anatomia infantil, as criangcas sdo mais vulneraveis ao trauma
abdominal, por exemplo: o figado e o baco estdo mais anteriormente e inferiormente
localizados, a parede abdominal confere pouca protecdo, os arcos costais sdo mais
elasticos, o diafragma € mais horizontalizado e uma porcdo da bexiga € intra-
abdominal (SCHNAUFER; MAHBOUBI, 1993).

3.8.1 Quadro clinico

O paciente pode apresentar abdome sensivel a palpacdo, escoriacoes,
equimoses, hematomas, hematlria e hipotensédo sistdlica. Vale ressaltar que
pacientes agitados, em choque, com distensdo abdominal podem mascarar 0s
sintomas. Além disso, na fase inicial da lesé@o, a pressao arterial do paciente pode
apresentar-se normal, ainda que haja sangramentos (BURNS et al., 2017).



3.8.2 Diagnéstico

Além do exame fisico, 0os exames laboratoriais - como hemograma,
coagulograma, lipase, amilase, aminotransferases e também sedimento urinario -
auxiliam na orientacéo dos exames de imagem (SCHONFELD, LEE, 2012).

A Avaliacdo Focalizada com Sonografia para Trauma (FAST) e TC sdo os
exames de imagem mais indicados. Em pacientes com FAST negativo e baixa
probabilidade de lesbes a TC é desnecessaria, em pacientes estaveis, mas com
FAST positivo, cabe a TC para classificar a leséo e, por fim, pacientes instaveis e com
FAST positivo urgem por tratamento cirdrgico (SCHONFELD, LEE, 2012) (WEGNER,
COLLETTI, VAN WIE, 2006).

3.8.3 Tratamento

Em geral, o tratamento para trauma abdominal fechado em criancas nédo é
cirdrgico, mas so sera possivel se a necessidade de transfusdo for menor do 40% do
volume sanguineo, a taxa de hemoglobina for menor de 7g/dl, se houver estabilidade
hemodinamica e inexisténcia de peritonite (BURNS et al., 2017).

4. CONCLUSAO

O abdome agudo é um desafio na pediatria pela sua variedade diagndstica.
Nesse contexto, a idade do paciente € um fator importante a ser considerada na
elaboracdo do diagnostico. A anamnese e exame fisico sdo fundamentais, deve-se
sempre ficar atento aos sinais de alarme: vémitos biliosos, febre, sangue nas fezes,
dor intensa, entre outros.

Os testes laboratoriais inicias incluem: hemograma completo, taxa de
sedimentacao de eritrécitos, proteina C reativa, exame de urina e teste de gravidez.
Dentre os exames de imagem, a ultrassonografia abdominal é de bastante valia e
pode ser considerada como uma ferramenta de primeira escolha, enquanto a
tomografia abdominal, apesar de sua precisdo, deve ser utilizada de forma criteriosa,
devido a exposicdo a radiacao.

O conjunto de sintomas, a analise clinica e os exames complementares vao
distinguir entre um tratamento clinico ou cirargico. Outrossim, a apendicite € causa de
maior incidéncia de dor abdominal de intervencdo cirirgica em criancas e
adolescentes. Vale ressaltar, que o trauma abdominal é uma das causas mais
relevantes de mortalidade na infancia.

Por fim, o presente trabalho mostra-se de material de estudo e de consulta de
grande valia para os profissionais da saude, ja que sintetiza de forma objetiva e clara
os quadros clinicos, as formas de elaboracédo diagndsticas e as condutas referentes
ao abdome agudo em criancas, queixa emergencial tdo prevalente nas unidades de
emergéncias pediéatricas.
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