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RESUMO

Abdome agudo ¢ definido como uma sin-
drome caracterizada por dor abdominal difusa
de inicio subito que necessita de intervencédo
médica, clinica ou cirdrgica, de urgéncia. E uma
das sindromes clinicas mais comuns encontra-
das na pratica médica e que exige abordagem
rapida e precisa. O diagnostico etioldgico é de
extrema importancia uma vez que o atraso na
sua determinagdo resulta na implementagio
tardia do tratamento e consequente piora do
progndstico do paciente, aumentando a sua
morbidade e mortalidade. Os métodos de
imagem tém papel fundamental neste processo
de diagndstico. A radiologia convencional foi,
e ainda é, utilizada na abordagem diagnostica;
todavia novos métodos como a ultrassonografia
e a tomografia computadorizada, cada vez mais,
vém assumindo o papel fundamental, associado
aos dados clinicos, no diagndstico rapido e ndo
invasivo. O objetivo deste capitulo é apresen-
tar, de forma sistematizada e simplificada, a
abordagem por imagem das principais causas
do abdome agudo nao traumatico. O tema esta
apresentado e dividido em trés grandes grupos:

causas inflamatorias (apendicite, diverticulite,

pancreatite, colecistite, apendagite epiploica
primdria, urolitiase e pneumoperitonio), causas
obstrutivas (obstruc¢io intestinal, intussus-
cepgao e corpo estranho) e causas vasculares

(infarto omental e infarto mesentérico).

PALAVRAS-CHAVE: Abdome agudo; Ul-
trassonografia.

INTRODUCAO

Este capitulo tem por objetivo apresentar,
de forma sistematizada e simplificada, a abor-
dagem por imagem das principais causas do
abdome agudo nédo traumatico.

Abdome agudo ¢ definido como uma sin-
drome caracterizada por dor abdominal difusa
de inicio subito, que necessita de interven¢do
médica, clinica ou cirudrgica, de urgéncia'?.
E uma das sindromes clinicas mais comuns
encontradas na pratica médica e que exige
abordagem rapida e precisa*’.

O diagnéstico etioldgico é de extrema
importancia, uma vez que o atraso na sua
determinagdo resulta na implementagéio
tardia do tratamento e consequente piora do
prognostico do paciente, aumentando a sua
morbidade e mortalidade”*>¢. Além disso,
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o diagnéstico diferencial inclui uma grande
variedade de doencas (Tab.1)"*, o que pode,
muitas vezes, confundir os clinicos e cirur-
gides'®*. Dai a importancia do estudo por
imagem para o possivel esclarecimento do
diagnostico etioldgico.

Historicamente e quase de forma dogmati-
ca, aradiologia convencional para o diagnostico
do abdome agudo ndo traumatico vem sendo
utilizada como ferramenta universal na avalia-
¢do dos pacientes com dor abdominal aguda
nos diversos departamentos de emergéncia do
mundo. Ademais, ainda hoje, hd certa resistén-
cia, por parte tanto de radiologistas quanto de
cirurgides, em emitir um parecer sobre qualquer
caso em que ndo tenha sido obtida, pelo menos,

uma rotina de abdome agudo. No entanto, nos

dias atuais, novas experiéncias e experimentos
cientificos vém questionando este paradigma
e resultando em novos questionamentos tais
como: “Sera aradiografia simples ainda necessa-
ria na era da tomografia computadorizada (TC)
multidetectores?” Diversos estudos atuais vém
mostrando que a TC - de forma répida, porém
utilizando a radiagdo ionizante - combinada
com o exame fisico e os exames laboratoriais
confere importantes informacgdes diagnosti-
cas nos casos de abdome agudo admitidos no
pronto-socorro?.

A dose de radiagdo ionizante, assim como o
custo da TC, por exemplo, nos multidetectores,
equipamento de exceléncia no cenario tecno-
légico atual em tomografia computadorizada,

vém sendo debatidos como empecilhos em sua

TABELA 1. CAUSAS DE ABDOME AGUDO NAO TRAUMATICO E SUAS PROVAVEIS ETIOLOGIAS DE ACORDO

COM A LOCALIZACAO¥,

QSD

QSE

QID

QIE

Difusa

hepatite aguda
pancreatite aguda
colangite

colecistite aguda
colelitiase

ulcera duodenal
abscesso hepdtico
hepatopatia com ICC
herpes zoster

IAM

pericardite
apendicite retrocecal

pneumonia

pancreatite aguda
tlcera duodenal
ulcera gastrica
IAM

pericardite
pneumonia
abscesso esplénico
infarto esplénico

ruptura esplénica

apendicite aguda
obstrugao intestinal
diverticulite
prenhez ectépica
endometriose
hérnia

doenga intestinal

inflamatoria

sindrome c6lon

irritavel
litiase renal
adenite mesentérica

diverticulite de
Meckel

torsdo de ovario

doenga inflamatdria

pélvica

abscesso tubo-ova-

riano

abscesso do psoas

obstrugao intestinal
diverticulite
prenhez ectopica
endometriose
hérnia

adenite mesentérica
litiase renal

doenga intestinal

inflamatoria
torsdo de ovario

doenga inflamatéria

pélvica

abscesso tubo-

ovariano

abscesso do psoas

pancreatite aguda
obstrugao intestinal
dissec¢ao adrtica

apendicite aguda

(fase inicial)
infarto mesentérico

ruptura de aneu-
risma de aorta

abdominal

crise falcémica

LEGENDAS: QSD = QUADRANTE SUPERIOR DIREITO; QSE = QUADRANTE SUPERIOR ESQUERDO; QIDD = QUADRANTE INFERIOR DIREITO; QIE =
QUADRANTE INFERIOR ESQUERDO; ICC = INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA; IAM = INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO.

*MODIFICADA DE COOK, K. EVALUATING ACUTE ABDOMINAL PAIN IN ADULTS. JAAPA 2005;18(3):20-28.
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universalizagdo. MacKersie et al.>” demonstra-
ram doses de 12 mSv (miliSievert) para homens
e 17 mSv para mulheres nos exames com TC
multidetectores, em comparagdo com doses de
2,4 mSv para séries convencionais de rotinas de
abdome agudo?. Estudos americanos® mostram
ainda que o custo adicional de US$136-184 néo
justificaria o uso generalizado da TC como unica
forma de avalia¢do da dor abdominal aguda.

Outros estudos, como o de Gupta et al.!, em
uma série prospectiva com 50 pacientes com
quadro de abdome agudo, comparando a ul-
trassonografia (US) e a radiologia convencional
(RX), métodos facilmente disponibilizados na
grande maioria das emergéncias® e realizaveis a
beira do leito, além de economicamente viaveis,
evidenciaram que a US apresentou uma espe-
cificidade de cerca de 98,3% com sensibilidade
de cerca de 90% para o diagnéstico etioldgico.
Nos casos de perfuragio ou obstrugio do trato
gastrointestinal, a radiologia convencional foi
diagndstica em 100% dos casos. Para os casos
de cdlica renal, o RX apresentou acurdcia total
de 4,1% com uma sensibilidade de 60% para
este método'. A US ainda se destaca por ser um
método que nio utiliza a radia¢io ionizante.

Retomando a TC como método diagnos-
tico, esta é ndo sé mais especifica na defini¢do
da etiologia do abdome agudo, como também
¢ mais sensivel que as radiografias de abdome
agudo na determinagdo da presenca, do nivel
e da causa dos quadros obstrutivos. A TC é,
pelo menos, tdo sensivel quanto a radiografia
na demonstracdo da presenca de perfuragio,
permitindo inclusive a determinagdo do nivel
da perfuracao em casos especificos®

O uso da TC como método de investigacido
do abdome representa um aprimoramento sig-
nificativo no diagnoéstico de diversas doengas
com consequente impacto nas decisdes tera-
péuticas. Isto tem sido particularmente util na
avaliagdo do abdome agudo, situagédo na qual,
para o tratamento adequado, sdo fundamentais
a precisdo e rapidez diagndsticas, fatores estes
potencializados pela introdugdo das técnicas
espiral e com multidetectores, e pelo conheci-

mento acumulado na utiliza¢io desta ferramen-
ta diagnostica’.

O avango tecnolégico também tornou o
método mais rapido e disponivel. Os novos
aparelhos multidetectores sdo capazes de fazer
varredura do abdome e da pelve do paciente
em uma unica apneia, rapidamente fornecen-
do cortes finos de alta resolugdo. A aquisi¢do
volumétrica também se mostra ideal para a
geracdo de imagens reformatadas nos planos
coronal, sagital e obliquo e nas reconstrucoes
multiplanares curvas, auxiliando no diagnéstico
de diversas doengas (por exemplo, a utilidade do
plano coronal na avaliagdo da litiase urinaria e
dos casos de apendicite) por meio da demons-
tragdo das alteragdes de uma forma mais ana-
tomica ou, até mesmo, reformatando no plano
anatomico cirargico®

Existem diversos protocolos tomograficos
para a avaliagao do abdome agudo. Alguns pro-
tocolos de rastreamento, inclusive, ndo utilizam
os meios de contraste iodado intravenoso (IV),
oral (VO) ou retal (VR), aumentando ainda
mais a rapidez do método (por exemplo, o uso
do contraste diluido via oral retarda o inicio do
exame em cerca de uma hora, que é o periodo
de tempo médio necessario para que haja a
opacificagdo adequada das alcas intestinais).
Outra vantagem dos protocolos de rastreamento
ndo contrastados seria a possibilidade de uni-
versaliza¢ao do procedimento, estendendo-se
inclusive para pessoas com antecedentes alérgi-
cos ou demais contraindica¢des (por exemplo,
insuficiéncia renal). Deve-se, como de costume,
ponderar a utilizagdo do método nos casos de
gestantes e criancas’.

Intimeros relatos tém demonstrado a gran-
de utilidade da TC abdominal sem injegdo IV de
meio de contraste no diagnodstico de diferentes
condi¢oes abdominais agudas, principalmente
naidentificaio de apendicite aguda, diverticuli-
te e de calculos ureterais’. E importante observar
que, apesar de certa controvérsia, o uso da TC
de abdome sem contraste IV ndo exclui a pos-
sibilidade da implementagéo posterior da fase
contrastada, sempre que considerada pertinente,
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garantindo-se assim a plena potencialidade do
método’.

Nos dias atuais, secunddrio aos novos
métodos de imagem e a evolugdo tecnoldgica
destes, ainda ndo existe consenso sobre a me-
lhor abordagem dos pacientes com quadro de
abdome agudo. Acreditamos que a participagdo
ativa do radiologista na emergéncia e na escolha
do melhor método de investigagdo por ima-
gem racionaliza e otimiza o fluxo de pacientes,
principalmente, nos servicos de grande volume.
Muitos autores, entretanto, acreditam em um
cendrio em que os pacientes nessas condi¢des
devam ser submetidos rotineiramente a TC com
multidetectores como forma de rastreamento,
classificando, assim, os casos em cirtrgicos
ou ndo cirdrgicos, e logo substituindo a série
radiografica do abdome agudo. Com os custos
em mente, 0 uso da TC multidetectores pode
permitir a triagem desses pacientes de uma
forma rapida, segura e decisiva em diregdo a
uma terapia otimizada®.

No nosso meio, diferentemente da litera-
tura americana, a US desempenha ainda papel
importante no diagnostico de doengas comuns
na urgéncia, como na avaliacdo das vias biliares,
emergéncias ginecologicas e apendicite e na ava-
liagéo inicial do paciente politraumatizado. Na
experiéncia do Pronto-Socorro do HC-FMUSP,
a US otimiza e racionaliza o uso da TC com
multidetectores para os casos nio resolvidos
ou triados por este método, com impacto na
redugdo geral do custo do paciente, em virtude
do baixo custo do exame®.

Mais recentemente, o uso da TC sem con-
traste tem sido proposto como método alterna-
tivo a radiografia simples para a avaliagdo inicial
de pacientes com suspeita de abdome agudo,
principalmente por sua elevada sensibilidade e
especificidade, aliada a sua rapidez e crescente
disponibilidade’.

Face ao exposto, discutiremos abaixo alguns
dos mais frequentes diagndsticos no abdome
agudo ndo traumdtico no que tange ao diagnos-

tico por imagem.
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1. CAausAs INFLAMATORIAS

1.1 APENDICITE AGUDA

Apendicite aguda responde por cerca de
4% das causas de abdome agudo'’, sendo a
causa inflamatoria mais frequente da cavidade
abdominal®®. O diagnoéstico geralmente baseia-
se nos dados da historia, exame fisico e testes
laboratoriais®. Entretanto, até um ter¢o dos
pacientes com suspeita de apendicite apresenta
quadro clinico e laboratorial atipico, situagdo
na qual os exames de imagem podem ser im-
perativos”!’. Dentre os métodos de imagem,
por vezes, a radiografia simples do abdome
sugere o diagndstico através da identificagdo
do apendicolito' (Fig. 1). De acordo com es-
tudo realizado por Gupta et al.!, a radiologia
convencional foi diagndstica em apenas um
caso (12,50%) de um total de oito pacientes com
apendicite aguda. Este resultado esta de acordo
com outros autores que demonstraram, mais
recentemente, a presenca de apendicolito em 7
a 14% destes pacientes’.

A US ¢, no entanto, o método inicial de
eleicdo na investigacdo da dor na fossa iliaca
direita, utilizando-se sobretudo a técnica de
Puylaert, que apresenta sensibilidade entre 80
a 90% e especificidade entre 95 a 100%. Essa
técnica consiste em uma compressdo do trans-
dutor no ponto doloroso de forma gradual,
porém firme, nos planos axial, longitudinal e
obliquo. O apéndice cecal ndo compressivel,
com didmetro acima de 6mm ou espessura da
parede muscular maior que 3mm é considerado
anormal (Fig. 2). Outros sinais como massa
complexa, espessamento do epiplon ou, até
mesmo, colecdes associadas facilitam ainda mais
este diagndstico’.

O exame ultrassonografico tem sido am-
plamente utilizado no diagnoéstico de apendi-
cite aguda, em virtude do seu baixo custo, da
sua grande disponibilidade e por ser indcuo,
apresentando sensibilidade e especificidade
que variam de 75% a 93% e de 91% a 100%, res-
pectivamente. Todavia, trata-se de um método
operador-dependente, que requer alta capaci-



FiGuraA 1. APENDICITE. RADIOGRAFIA SIMPLES DE
ABDOME MOSTRA IMAGEM DENSA (SETA), APENDICOLITO
NA FOSSA ILIACA DIREITA.

FiGura 2. APENDICITE. US MOSTRA APENDICE VER-
MIFORME DILATADO COM PAREDES ESPESSADAS (SETAS
CURTAS) E APENDICOLITO (SETA LONGA).

tagdo e experiéncia do examinador, devendo-
se salientar ainda a dificuldade do exame em
pacientes obesos ou com dor abdominal intensa
e naqueles com apéndice retrocecal, quando nio
é possivel implementar a técnica de compressdo
progressiva do apéndice, considerada ideal para
otimizar os resultados da US°.

Estudos semelhantes,utilizando a ad-
ministragdo do meio de contraste IV e VO,
demonstraram 98% de sensibilidade, 83% de

especificidade e 93% de acuracia para o diag-

FiGura 3. APENDICITE. TC SEM CONTRASTE IDEN-

TIFICANDO A DILATACAO DO APENDICE (SETA) COM
INFILTRACAO DA GORDURA ADJACENTE.

nostico de apendicite’. Mais recentemente,
outros autores, como Lane et al.'>"* e Ege et al.™,
usando técnica espiral e sem o uso de meio de
contraste, demonstraram sensibilidade de 90%,
96% e 96%, especificidade de 97%, 99% e 98% e
acuracia de 94%, 97% e 97%, respectivamente’.
Rao et al.”® relatam ainda que a eficicia deste
método pode ser otimizada através da utilizacéo
de meio de contraste VR e descrevem valores de
sensibilidade, especificidade e acuracia de 98%.
Mullins et al.', ainda utilizando esta técnica
em criangas, observaram sensibilidade de 97%,
especificidade de 99% e acurdcia de 96%°; o que
¢ bastante interessante haja vista as dificuldades
da administragdo do meio de contraste em pa-
cientes pediatricos’.

O primeiro critério estabelecido por Malone
et al.'” para o diagnostico de apendicite na TC
sem contraste foi o espessamento apendicular
superior a 6mm, com altera¢des inflamatorias
periapendiculares associadas (Fig. 3). As presen-
¢as de apendicolito, de inflamacéo periapendi-
cular e de espessamento da fascia latero-conal
foram considerados achados secundarios. Ou-
tros trabalhos mostraram que o apéndice pode
ser considerado normal até 8mm de espessura
e que mesmo apéndices mais espessos foram
encontrados em pacientes normais e assinto-
maticos’.

Por outro lado, a auséncia de gordura intra-
abdominal, bem como a localizagdo pélvica

do ceco, demonstraram ser fatores limitantes
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na interpretagdo de alguns exames de TC sem
contraste’.

Os diversos estudos que avaliaram o papel
da TC sem contraste IV na apendicite aguda
mostraram elevada eficacia. O exame é bem
tolerado mesmo por pacientes muito debili-
tados, relativamente, livre de riscos e nio é
operador-dependente. Foi demonstrado que o
uso rotineiro dessa técnica pode reduzir custos
hospitalares e ainda melhorar a assisténcia ao
paciente, devido ao aprimoramento da acu-
racia diagnoéstica pré-operatoria, reduzindo
consideravelmente o nimero de laparotomias
“brancas”; todavia ainda nao hd consenso
absoluto quanto a exclusdo do uso de contraste
por VO, VR ou IV'.

1.2 DIVERTICULITE AGUDA

A diverticulite aguda é a complicagdo mais
comum da doenga diverticular dos cdlons, ocor-
rendo em 10% a 20% dos pacientes com moléstia
diverticular conhecida. O diagnéstico clinico da
diverticulite ¢ comumente duvidoso, com relatos
de 34% a 67% de erros no seu diagndstico em
pacientes de todas as faixas etarias. Muitos auto-
res recomendam exames radioldgicos precoces
de rotina em todos os pacientes com suspeita
clinica de diverticulite, devido a essas altas
taxas de erro diagndstico e as suas importantes

complicagdes pré e pds-operatorias’.

As radiografias simples s6 sdo diagnodsticas
nos casos muito graves com perfuragio intesti-
nal quando podem ser observados pneumope-
ritonio ou colegio gasosa pélvica extraluminal’.
Historicamente, os pacientes com suspeita
clinica de diverticulite eram avaliados através
de enema opaco. Os achados deste exame in-
cluiam identificacio de diverticulos, hipertrofia
da parede muscular, efeito de massa intramural
ou extramural sobre a coluna de contraste, obs-
trugdo colica, espasmo cdlico e extravasamento
intramural ou peritoneal do meio de contraste.
Apesar de ser método bastante sensivel e de bai-
xa morbidade quando se utiliza contraste iodado
hidrossolavel, o enema opaco apresenta, como
principal limitacdo, uma baixa especificidade,
ndo permite avaliar a extensdo extracolica da
doenca e ndo fornece diagnosticos alternativos’.

A TC espiral aprimorou dramaticamente
o diagndstico e o manuseio do paciente com
diverticulite aguda, substituindo o enema opa-
co na maioria dos servigos. Este método avalia
tanto o componente intramural do processo
inflamatdrio quanto a sua extensio intra e re-
troperitoneal, permitindo estadiar a doenga e,
assim, planejar o tratamento’. Achados tomo-
graficos na diverticulite incluem espessamento
inflamatério da parede intestinal (maior que
5mm, com a distensdo luminal adequada),

densificagdo da gordura pericélica, bolhas de ar

Figura 4. DiverTicULITE. TC cOM CONTRASTE VR. A) SIGMOIDE COM PAREDES ESPESSADAS (ELIPSE) E DIVERTICULOS,
NOTANDO-SE AINDA BORRAMENTO DA GORDURA ADJACENTE (SETA); B) MESMO PACIENTE, CORTE EM OUTRO PLANO,
EVIDENCIANDO SIGMOIDE COM PAREDES ESPESSADAS (SETA RETA), BORRAMENTO DA GORDURA ADJACENTE E LIQUIDO

LIVRE (SETA CURVA).
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extraluminais, presenca de abscessos e liquido
livre (Fig. 4). No caso do uso retrogrado do
meio de contraste (VR), o extravasamento de
contraste também pode ser observado. Segundo
Kircher et al.'®, os dois sinais mais frequentes na
diverticulite sdo espessamento parietal (96%) e
densificacao da gordura pericdlica (95%). Sinais
menos frequentes, porém altamente especificos,
sao espessamentos das fascias retroperitoneais
(50%), liquido livre (45%), diverticulo infla-
mado (43%) e liquido na raiz do mesocolon’.
A TC sem contraste IV, e em alguns casos com
contraste VR, tem-se tornado o método de
escolha para a avaliagdo da diverticulite, com
relatos de até 97% de sensibilidade, 100% de
especificidade e 99% de acurécia, observados
por Rao et al.’> em 1998°.

O contraste IV, além de elevar os custos e
os riscos, ndo adiciona significativamente novas
informagdes. E importante observar, no entanto,
que o diagnostico diferencial com as neoplasias
do sigmoide pode ser bastante dificil, sendo
necessario, em casos de duvida, realizar a fase
contrastada ou até mesmo a colonoscopia para
diferenciar essas duas doencas’.

1.3 PANCREATITE AGUDA

O diagndstico da pancreatite aguda é ge-
ralmente baseado nos sintomas clinicos e na

elevacio acima de trés vezes do valor normal
dos niveis séricos de amilase e lipase. Os niveis
de amilase e lipase podem ser normais em cerca
de 10% dos pacientes com pancreatite aguda.
No diagnostico diferencial, encontramos isque-
mia ou infarto mesentérico, tlcera gastrica ou
duodenal perfurada, célica biliar, entre outros.
Exames de imagem sdo realizados por vérias
razdes, incluindo a detec¢do de calculos biliares,
detec¢do de obstrugdo biliar, diagnostico de
pancreatite quando a situacio clinica nio esta
clara, identificagdo de pacientes de alto risco e
detec¢ao de suas complicagdes’.

A US deve ser realizada, inicialmente, em
todo paciente com pancreatite aguda para de-
tectar calculos na vesicula biliar ou no colédoco,
mesmo nos consumidores de dlcool. Este méto-
do é mais limitado no diagnoéstico da coledoco-
litiase distal e para visualizagdo do pancreas e
da regido peripancreatica, devido a auséncia de
janela actstica pela interposicao gasosa"?. A TC
¢ método pouco sensivel para detectar calculos
biliares, mas é excelente para delinear o pancreas
easanormalidades e complicagdes associadas a
pancreatite aguda’.

Uma vez estabelecido o diagnéstico da pan-
creatite aguda, a intensidade, duragio e o tipo
de tratamento dependem da defini¢cido precoce
da gravidade da doenca. Essa definigio, baseada

Ficura 5. PANCREATITE. TC coM CONTRASTE VO E I'V. PANCREAS COM DIMENSOES
AUMENTADAS APRESENTANDO NECROSE (SETAS). AREA DE PARENQUIMA PANCREATICO
NORMAL (ASTERISCO).
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em parametros objetivos, é crucial para predi-
zer complicagdes clinicas e identificar ataques
potencialmente fatais’. Em 1985, Balthazar et
al.”® sugeriram um sistema de graduagdo de
gravidade de pancreatite aguda com base em
alteracdes inflamatorias peripancreaticas e
da morfologia do pancreas, observadas a TC
(indice morfoldgico). Em 1990, esse mesmo
grupo demonstrou, através da TC com inje¢do
dinamica de contraste IV, haver correlagdo entre
a presenga e a extensao de necrose pancreatica
com o prognostico da pancreatite aguda (Fig.
5). Com a associa¢do dos critérios descritos
em 1985 e a avaliagdo da necrose pancredtica,
foi criado o indice de gravidade da TC para
pancreatite aguda (ISTC)®. Vérios autores e
consensos internacionais concordam que a pre-
senga e a extensdo da necrose pancreatica sao os
indicadores mais importantes da gravidade da
pancreatite aguda. Por outro lado, seu papel tem
sido questionado por outros autores, que des-
tacam o valor das alteragdes inflamatdrias pan-
credticas e peripancredticas no estadiamento da
pancreatite aguda’. Em artigo de revisdo recente,
Balthazar® afirmou que a necrose pancreatica
desenvolve-se dentro das primeiras 24-48 horas
do inicio dos sintomas clinicos, que estudos
tomograficos realizados precocemente mostram
achados equivocos relacionados a isquemia da
glandula, que exames realizados apos trés dias
tém maior acuracia diagnostica, e conclui que,
para o estadiamento da pancreatite aguda, a TC
somente deveria ser realizada apds 48-72 horas
do inicio do quadro clinico’.

A TC sem contraste IV tem sido citada na
avaliacdo de alteragdes peripancredticas e da
morfologia pancredtica como alternativa para
estratificacdo da gravidade da pancreatite aguda.
Schroder et al*' propdem que a TC sem contras-
te seria suficiente para avaliacdo de alteragdes
extrapancredticas na definicdo de seu escore.
De Sanctis et al.??, ap6s definirem no seu estudo
que as cole¢des inflamatorias peripancreaticas
aparentam ter maior valor progndstico que a
necrose pancreatica, concluem que a TC sem

contraste seria adequada para definir compli-
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cagdes locais e guiar interven¢des na maioria
dos casos. Mais recentemente, Balthazar®, ao
dissertar sobre o indice morfolégico criado por
seu grupo em 1985, afirma que para sua obten-
¢do ndo é, rigorosamente, necessaria a utilizagéo
do meio de contraste IV°.

Efeitos deletérios diretos do contraste
iodado IV sobre o pancreas em pacientes com
pancreatite aguda tém sido apontados por
alguns autores em estudos experimentais e
em humanos. Somando-se aos outros efeitos
deletérios desta substincia ja bem conhecidos
(nefrotoxicidade, potencial alérgico e outros),
além da preocupagio com a reducio de custos,
tempo do exame, com a dose de radiagdo em
exames seriados muitas vezes necessarios, o
questionamento do papel da necrose pancreatica
no estadiamento da pancreatite aguda e o retar-
do de 48-72 horas para sua avaliagdo acurada,
tem-se proposto o uso da TC sem contraste
IV na avaliagdo de alteragdes peripancreaticas

e da morfologia pancredtica como alternativa

FiGurA 6. COLELITIASE. RADIOGRAFIA SIMPLES DE AB-

DOME EVIDENCIA IMAGENS RADIOPACAS NO HIPOCON-
DRIO DIREITO (SETA). CALCULOS NA VES{CULA BILIAR.



para estratificacdo da gravidade da pancreatite
aguda, principalmente levando-se em conta que
os tomografos modernos helicoidais e com mul-
tidetectores, ainda nao avaliados para este fim
na literatura, tém melhor qualidade de imagem

que os aparelhos convencionais’.

1.4 COLECISTITE AGUDA

A colecistite aguda resulta da obstrugido do
ducto cistico. Em muitos pacientes, um calculo
impactado ¢ a principal causa subjacente. A
colecistite acalculosa é uma condigdo provoca-
da por um polipo adenomiomatoso, neoplasia
maligna ou em pacientes com diabetes, e ocorre
em 5 a 10% dos pacientes que tém colecistite®.
Os sintomas incluem dor no quadrante superior
direito e febre alta, se parecem com aqueles
sintomas de uma tlcera péptica, pancreatite
aguda, hepatite aguda, gastrite aguda e até de
uma apendicite®.

Em estudo de Gupta et al.!, em acordo com
outros autores, com 13 pacientes que foram
diagnosticados com colecistite aguda, a radio-
logia convencional foi positiva em apenas um
caso, onde se evidenciaram multiplas sombras

radiopacas no hipocéndrio direito, na topogra-

fia de vesicula biliar (Fig. 6). A US, os achados
observados foram espessamento (maior que
3mm) e edema da parede vesicular (Fig.7) em
todos os casos, colelitiase em 12 casos, sinal de
Murphy ultrassonografico (dor a descompressdo
utilizando o préprio transdutor) em 7 casos,
lama biliar em 3 casos, cole¢do pericolecistica
em 3 casos e coledocolitiase em um caso. Neste
estudo, os achados ultrassonogréficos foram
comparados com o diagnéstico final e houve
100% de concordancia'. Conclui o autor que a
US possui uma acurdcia diagnéstica de 95a99%
para patologias da vesicula biliar'. O achado de
espessamento difuso da parede vesicular, em
geral, presente em todos os casos de colecistite
aguda é, entretanto, um achado inespecifico
que pode ser encontrado em varias patologias
ou condi¢des ndo relacionadas a vesicula biliar,
como ascite, hepatite, insuficiéncia cardiaca
congestiva, doengas renais, adenomiomatose,
polipos, carcinoma, etc'.

Outros exames, como a colangioressonan-
cia, ndo devem ser utilizados, preferencialmente,
para o diagndstico de colecistite aguda, dentre

outras razdes, pelo custo elevado®.

FiGura 7. CoLECISTITE AGUDA. US EVIDENCIA VESICULA BILIAR COM PAREDES ESPESSA-

DAS E EDEMACIADAS (SETAS PEQUENAS) E COM GRANDE CALCULO EM SEU INTERIOR (SETA

LONGA).
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1.5 URETEROLITIASE

Diversas anormalidades podem se mani-
festar clinicamente como dor lombar aguda.
Quando esta se localiza preferencialmente nos
flancos, deve-se considerar a possibilidade de
ureterolitiase, diagndstico este que — as vezes —
ndo pode ser feito apenas com base na historia
clinica, exame fisico e estudos laboratoriais’.

Por aproximadamente 70 anos, a urografia
excretora foi o método de imagem de escolha
para o diagndstico de ureterolitiase, porém,
nos ultimos anos, a TC sem contraste com
cortes finos e técnica espiral tem ocupado o
seu lugar. Os estudos com a utilizacdo desta
técnica iniciaram-se em 1995 com Smith et al.**
e motivaram trabalhos posteriores, que obti-
veram resultados semelhantes e animadores’.
Em um estudo’ com 50 pacientes com abdome
agudo, cinco deles apresentavam patologias de
origem renal. A radiografia simples evidenciou
o célculo radiopaco (Fig. 8) e a US evidenciou
a litiase associada a hidronefrose (Fig. 9) em
todos os casos.

O diagnostico tomografico de litiase ure-
teral é feito através de sinais diretos, quando
se identifica densidade célcica no interior da
luz ureteral ou dentro da bexiga, ou por sinais
secundarios e indiretos de suas complicagdes
como a infiltragdo da gordura perirrenal e/ou
hidronefrose’. A identificaciao do calculo com
base na densidade néo representa dificuldade.
Virtualmente, todos os calculos apresentam-se
radiopacos na TC, mesmo os de acido trico,
que tém densidade variando entre 300 e 400
UH. As tnicas exce¢des sdo os célculos gera-
dos pela deposi¢ao de inibidores de protease
(Indinavir®), que devem ser considerados em
pacientes em tratamento para HIV e com sinais
obstrutivos indiretos do sistema coletor renal’.
Na grande maioria dos casos de ureterolitiase,
aTC pode determinar precisamente o tamanho
e a localizagdo do célculo. Estas caracteristicas
sdo utilizadas para avaliar a chance de passagem
espontanea e permitem orientar a terapéutica
intervencionista. Hubner et al.> demonstraram
eliminagdo espontanea de 38% dos calculos
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FigurA 8. UROLITIASE. RADIOGRAFIA SIMPLES DESTA-
CANDO CALCULO (SETA) NO RIM ESQUERDO

Ficura 9. UroLITiASE. US RENAL EVIDENCIA IMPOR-

TANTE HIDRONEFROSE (ASTERISCO) DEVIDO A LITIASE
(SETA).

menores que 4mm, comparado com apenas
1,2% dos maiores que 6mm. Quanto a sua
localizagdo nos tercos distal, médio e proximal
do ureter, esses autores observaram frequéncia
de eliminagédo espontinea de 45%, 22% e 12%,
respectivamente’. Estudos realizados por Smith
et al** obtiveram valores preditivos negativos
(VPN) de 91% a 100%, valores preditivos positi-
vos (VPP) de 96% a 100%, sensibilidades de 95%
a 100% e especificidades de 92% a 100% para a
detecgdo de calculos ureterais pela TC espiral

sem contraste, com excelente reprodutibilida-



de, independentemente do grau de experiéncia
do radiologista’. Em virtude do seu elevado
VPN, a TC sem contraste pode excluir com
seguranca a possibilidade de calculo ureteral e
determinar a existéncia de causas extraurinarias
ndo suspeitadas de dor abdominal aguda, que
incluem apendicite, diverticulite, tor¢do de mas-
sa pélvica, aneurisma roto de aorta abdominal,
pancreatite, apendagite epiploica, entre outras
menos frequentes. Além disso, pode demons-
trar obstrucio ureteral de causa extraurinaria,
como na presenca de massas retroperitoneais’.
A maior dificuldade da TC sem contraste parece
estar na diferenciagdo entre célculo ureteral e
flebdlito. No entanto, é possivel diferencia-los,
na maioria dos casos, utilizando-se como para-
metro a presenc¢a de um fino anel ao redor do
célculo, correspondendo a parede ureteral (sinal
do halo). Outra maneira descrita é definindo se
a calcificagdo encontra-se realmente no trajeto
do ureter, acompanhando-o nos cortes tomogra-
ficos superiores desde a jungdo ureteropiélica e
nos cortes tomograficos inferiores até a jun¢do
ureterovesical. Esta defini¢ao pode ser facilitada
pela obtenc¢do de reconstru¢des multiplanares
(Fig. 10). Mesmo assim, em alguns casos ndo
¢ possivel distinguir essas duas calcificagdes. O

diagndstico também é dificultado em pacientes

\
|

Figura 10. UroLITIASE. TC COM RECONSTRUCAO NO

PLANO CORONAL EVIDENCIA LITIASE NO URETER PROXI-
MAL ESQUERDO (SETA).

com pouca gordura retroperitoneal e naqueles
sem hidronefrose ou hidroureter. No sentindo
de evitar falso-positivos nesses pacientes, todas
as calcificagdes na regiao do ureter distal devem
ser consideradas passiveis de serem célculos
ureterais, neste caso, o uso do contraste IV pode
ser necessario’.

Uma vez que ja esta estabelecido que a TC
sem contraste tem alta eficdcia e reprodutibilida-
de na avaliagao de célculos ureterais, apresenta
baixo risco pela nio utiliza¢do do contraste IV e
¢ de rapida execucdo, a literatura vem discutindo
a sua posi¢do ideal no algoritmo da investigacao
desta entidade. As principais discussdes sdo em
relacao a dose de radiagao utilizada, se a TC
deveria ser empregada como exame primario,
antes mesmo da US e da radiografia simples do
abdome, e 0 seu verdadeiro impacto em relagdo
aos custos e a0 manejo dos pacientes’.

A dose de radiacdo do estudo tomografico
do abdome para investigacao de ureterolitiase
¢ cerca de duas a trés vezes maior que a utiliza-
da em uma urografia excretora. Hamm et al.?
avaliaram a TC espiral sem contraste com baixa
dose de radiagdo (redugdo de 50% a 65% da dose
de exposi¢ao), observando sensibilidade de 96%,
especificidade de 97%, VPN e VPP de 90% e
99%, respectivamente, valores semelhantes aos
descritos na literatura com a TC espiral com
dose de radiagdo convencional. Sugerem que
esta seria a técnica de escolha, com exceg¢do para
os pacientes obesos’.

Gottlieb et al.”” concluem, em seu trabalho
publicado em 2002, que o uso dos métodos de
imagem em pacientes com suspeita de ureteroli-
tiase vem aumentando significativamente desde
aintroducdo da TC sem contraste, com poucos
efeitos sobre os cuidados com os pacientes nos
departamentos de emergéncia. Comparando os
periodos antes e ap6s a introdugido deste méto-
do, observaram taxas semelhantes no percentual
de admissoes apds a primeira consulta, no per-
centual de retorno ao servico de emergéncia e de
admissoes hospitalares dentro do primeiro més
apos a primeira visita, e no tempo de permanén-

ciano departamento de servigo de emergéncia’.
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1.6 APENDAGITE EPIPLOICA PRIMARIA

A apendagite epiploica é um processo infla-
matdrio intra-abdominal atribuido a tor¢ao ou
trombose venosa espontianea de um apéndice
epiploico, com consequente infarto isquémico
e inflamacdo. A apresenta¢do clinica é de dor
abdominal focal aguda, sem quaisquer outras
queixas ou sinais clinicos, sendo dificil a sua
diferencia¢éo de apendicite, diverticulite ou de
outros processos abdémino-pélvicos agudos’.

Na maioria dos casos, a TC apresenta
achados patognomonicos caracterizados por
lesdo ovalada pericélica (com didmetro entre 1
e 4cm), com densidade de gordura (mais densa
que a gordura nao envolvida), espessamento do
peritonio visceral e estriacdes densas na gordu-
ra adjacente ao apéndice inflamado (Fig. 11).
Achados tomograficos adicionais incluem um
ponto central hiperatenuante e espessamento do
peritonio parietal adjacente, bem como efeito de
massa, espessamento de parede do célon adja-
cente ou ambos’. Esses achados sao prontamente
reconhecidos na TC espiral sem contraste IV,
conforme demonstrado no estudo evolutivo
realizado por Rao et al.”"®. A identificacdo dessa
anormalidade, que ¢ autolimitada e benigna,
evita intervengoes cirurgicas desnecessarias, o
que justifica os esfor¢os para a sua caracterizagio
por meio da TC’.

2. PNEUMOPERITONIO

Dentre as causas de abdome agudo néo
traumatico, as perfura¢des gastroduodenais
estdo entre as mais frequentes, seguindo-se as
apendicites e as obstrugdes intestinais®. A per-
furagdo ¢ a complicacdo mais grave da tlcera

péptica, sendo caracterizada pela rotura dalesdo

com saida do contetdo digestivo. Em nosso

>—
S

FiGura 11. APENDAGITE EPIPLOICA. TC EVIDENCIA

APENDICE EPIPLOICO INFLAMADO (SETA LONGA) E
ESTRIACOES DENSAS NA GORDURA ADJACENTE (SETA
CURTA).

FiGurA 12. ROTINA DE ABDOME AGUDO. A) RADIOGRAFIA DE TORAX EM ORTOSTATISMO E B) RADIOGRAFIA DE ABDO-

ME EM DECUBITO LATERAL. PNEUMOPERITONIO (SETAS).
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meio, é responsavel por 5 a 10% das cirurgias
abdominais de urgéncia®.

O diagnostico sugerido pela histdria clinica
¢ confirmado na rotina de abdome agudo pela
presenca de pneumoperitonio em até 90% dos
casos. Pequenas quantidades de ar livre, tanto
quanto 5ml de ar, podem ser individualizadas
pelo método; porém a auséncia da visualizagdo
do mesmo néio exclui definitivamente o diag-
ndstico”. Em mais de 90% dos casos, a causa
do pneumoperitonio necessitard de abordagem
cirurgica de emergéncia’.

A radiografia simples obtida, por exemplo,
em ortostase ou em decubito lateral direito com
raios horizontais é muito sensivel na deteccdo
de ar livre intracavitdrio (Fig. 12); contudo a
TC é claramente superior, especialmente em
pacientes muito debilitados ou obesos, inca-
pazes de cooperar com o exame radiografico
simples. Entretanto, é defendida a ideia de que a
superioridade da TC sobre a radiografia simples
ndo é suficiente para justificar o abandono desta
ultima, e que a menor detec¢io de pneumope-
ritonio pela radiografia ¢ mais em fungao de
negligéncia técnica do que da limitagao fisica
intrinseca do método®. A US, o pneumoperi-
tonio é evidenciado como uma linha ecogénica
abaixo da parede anterior da cavidade abdomi-
nal associada a sombra actstica posterior ou
artefato de reverberagio, porém nunca deve ser
utilizado em detrimento da rotina de abdome
agudo pelas razdes supracitadas"*. E importante
observar também que a TC permite identificar,
além da presenca do pneumoperitonio, a causa
propriamente dita da perfura¢ao em apenas um
terco dos casos, ndo devendo ser este o foco
principal de aten¢do em um quadro de abdome
agudo perfurativo’.

3. OBSTRUTIVO

3.1 OBSTRUCAO INTESTINAL

A obstrugio intestinal é responsavel por,
aproximadamente, 20% dos casos de abdome
agudo’.

Existem controvérsias consideraveis sobre

a melhor abordagem para a avaliagdo desses
casos. Foi demonstrado que a rotina de abdome
agudo e a TC apresentam sensibilidade, especifi-
cidade e acuracia similares na identificagdo dos
varios graus de obstru¢ao (Fig. 13). Ahn et al.*!
demonstraram maior sensibilidade da TC em
relacdo a radiografia simples na identificacao da
obstrugdo intestinal (75% x 49%), porém, com
especificidade e acurdcia semelhantes (99% x
98% e 98% x 96%, respectivamente). No entan-
to, é importante observar que esses resultados
podem ter sido decorrentes de um numero
muito reduzido de pacientes com obstrugdo
intestinal comprovada (n = 3)°.

O exame tomografico sem contrate VO
pode ser realizado em grande parte dos pa-
cientes com obstrugdo intestinal, nos quais ha
acumulo de liquido intraluminal. A presen¢a
desse liquido funciona como um contraste
natural, e assim o exame pode ser realizado ime-
diatamente evitando o atraso do preparo VO. Os
sinais tomograficos de obstrugdo intestinal sdo a
dilatagdo das algas de delgado, com calibre supe-
rior a 2,5cm, nivel hidroaéreo no seu interior e
despropor¢ao com segmento de al¢a distal com
calibre normal indicando o nivel da obstrugao.
A utilizagao destes sinais prescinde de contraste
IV e VO. O uso de meio de contraste IV nio
foi discutido na literatura, e alguns autores que
advogam o uso da TC utilizaram-no em seus
trabalhos em virtualmente todos os pacientes’.

Diante dessas controvérsias e consideran-
do-se o fato de o exame radiografico simples
permitir o diagndstico em grande nimero dos
casos, parece prematura a preconiza¢do da TC
sem contraste IV como método de avaliacio ini-
cial na obstrucéo intestinal. Essa possibilidade
ndo pode, contudo, ser descartada, e o seu uso
racional merece espaco na propedéutica radio-
légica atual, principalmente pela possibilidade
de reconstru¢des multiplanares que, além de fa-
cilitarem o esclarecimento diagnostico, facultam
ao cirurgido um melhor planejamento cirurgico

quando necessario’® (Fig. 14).
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Ficura 13. OBSTRU(;AO INTESTINAL. RX DE ABDOME EM DECUBITO DORSAL E EM ORTOSTATISMO. A) RADIOGRAFIA
EM DECUBITO EVIDENCIANDO DISTENSAO DIFUSA DE ALCAS INTESTINAIS, E B) RADIOGRAFIA EM ORTOSTATISMO: PRESEN-
CA DE NIVEIS HIDROAI’EREOS, NA MESMA ALCA E NIVEIS DIFERENTES, DIFUSOS PELO ABDOME (SETAS).

FiGurA 14. OBSTRUCAO INTESTINAL POR VOLVO. A) TC CORTE AXIAL DEMONSTRA DISTENSAO DE ALCAS COM NiVEL

HIDROAFREO (SETAS BRANCAS) E SEGMENTO NORMAL DE COLON (SETAS AMARELAS); B) RECONSTRUCAO NO PLANO
CORONAL EVIDENCIANDO O LOCAL DO VOLVO (SETA CURVA AMARELA).
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3.2 INTUSSUSCEPCAO

Intussuscepgdo é o prolapso de uma alga
de intestino e seu mesentério (intussuscepto)
para dentro da luz de um segmento continuo
(intussuscipiente). Em adultos, a intussuscepgao
enteroentérica responde por 40% dos casos®.
Acredita-se que mais de 90% das intussuscep-
¢oes em adultos tém uma causa demonstravel*~.
A maioria das intussuscepgdes do intestino del-
gado é secundadria alesdo benigna e, no intestino
grosso, tem como etiologia mais comum a ma-
ligna (50-60%). Isto reflete a grande prevaléncia
de tumores malignos no intestino grosso em
comparag¢do com o intestino delgado®.

A invaginag¢do ocorre quando uma massa
intestinal é empurrada para adiante pela peris-
talse normal. Na auséncia de massa, pode ser
causada por distirbios funcionais como doenca
celfaca®.

Uma incidéncia significativa de intussus-
cepeao tem sido descrita em pacientes com sin-
drome da imunodeficiéncia adquirida (AIDS).
Devido a sua associagdo com uma variedade
de condigdes neoplasicas e infecciosas do in-
testino, deve ser considerada no diagnostico
diferencial da dor abdominal prolongada em
pacientes com AIDS*. A triade clinica classica
de dor abdominal, fezes em geleia de amora ou
hematoquezia e massa abdominal palpavel esta
presente em menos de 50% dos casos. Podem ser
encontrados sintomas abdominais inespecificos
como vomitos, letargia e convulsao®.

Intussuscepgdo secunddria a cirurgia abdo-
minal tem sido relatada por uma variedade de
fatores predisponentes, incluindo anastomose
intestinal, jejunostomia prévia, aderéncias,
dismotilidade intestinal e disturbio hidroele-
trolitico®.

A intussuscepg¢do transitoria tem sido ob-
servada em exames contrastados com bario em
pacientes com doenga celiaca. Este fendmeno
tem sido notado mais recentemente em TC em
pacientes com doenga de Crohn, sindromes
disabsortivas, tumores intestinais e mesmo na
auséncia de sindromes disabsortivas e lesdes

organicas e foi atribuido a contragdes arritmicas

das algas intestinais®.

Embora a intussuscepgao em adultos possa
ser diagnosticada por outras modalidades de
exames de imagem, a TC é claramente superior.
E o0 exame de escolha para o diagnéstico desta
condigdo, fornecendo informagoes adicionais,
que sugerem patologia subjacente’™>. Em con-
fronto com a US, a TC ndo é afetada pela
presenca de gds no intestino e pode claramente
demonstrar a intussuscep¢do seja no intestino
delgado, seja no célon. Informagdes adicionais
valiosas como presenga de metastases ou linfo-
nodomegalias sdo prontamente obtidas por TC
e podem apontar para patologias subjacentes™.

Na radiografia do abdome, o achado mais
comum ¢ uma massa de tecidos moles, mais
comumente no quadrante superior direito as-
sociado a distensdo gasosa de delgado ou, pode
haver ainda diminui¢do ou auséncia de ar no
delgado, ar num apéndice deslocado e obstrugao
do delgado. Os sinais mais especificos sdo os do
alvo (Fig. 15) e do menisco (Fig. 16). O sinal do
alvo consiste numa massa de partes moles que
contém areas radiolucentes circulares concén-
tricas, que correspondem a gordura mesentérica
do intussuscepto. Essa massa é mais frequen-
temente vista no quadrante superior direito se
projetando sobre o rim. E o sinal do menisco
consiste num crescente de gas no limen cold-
nico que delimita o dpice da intussuscepg¢ao®.

Trés padrdes tomograficos de intussus-
cepgao intestinal tém sido identificados: massa
intraluminal de tecidos moles com densidade de
gordura excéntrica dada pelo mesentério inva-
ginado (padrdo em alvo); massa reniforme com
alta atenuagio periférica dada pelo espessamen-
to da parede intestinal (padrdo pseudorrim);
massa em forma de salsicha com dreas alteradas
de baixa e alta atenuagdo dada pela parede do
intestino, mesentério e liquido intestinal, gas
ou contraste oral (padrdo em salsicha) (Fig.
17). Estes padrdes progressivos estdo correla-
cionados com os estagios da intussuscep¢io. O
aspecto em alvo, em particular, corresponde a
uma intussuscepg¢ao inicial*>.

O fator mais importante para estabelecer o
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Figura 15. INTUSSUSCEPCAO. RADIOGRAFIA SIMPLES

LOCALIZADA NO QUADRANTE INFERIOR DIREITO EVIDEN-
CIA O “SINAL DO HALO” (SETA).

diagnostico da intussuscepgdo intestinal é estar
atento a possibilidade desta patologia ocorrer
em pacientes com queixas abdominais, espe-
cialmente naqueles com episddios anteriores
de suboclusao®.

Complicagdes como isquemia, perfuragio e
sepse podem ocorrer ressaltando a importancia
da TC no diagnéstico precoce desta patologia
para reduzir a morbi-mortalidade dos pacien-

tes®.

3.3 CORPO ESTRANHO

A maioria dos objetos ingeridos atravessa
o trato digestivo sem problemas, mas objetos
compridos ou pontiagudos podem ficar presos
em dreas de estreitamento ou de angulo muito
agudo. Oslocais de impacta¢des mais frequentes
sdo o duodeno, a jun¢do duodeno-jejunal, o
apéndice e a valvula ileo-cecal®. A radiografia
do abdome ¢é util para objetos radiopacos, mas
objetos radiolucentes (como madeira, a maioria
dos ossos de peixe, dos objetos plasticos, e obje-
tos finos de aluminio) sdo de dificil diagnostico.
Atencdo ha de se ter em relacdo as possiveis
complica¢des tipo a perfuragdo onde a US pode

auxiliar, por exemplo, na pesquisa de cole¢des™.
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Figura 16. INTUSSUSCEPCAO. RADIOGRAFIA SIMPLES
LOCALIZADA NO QUADRANTE INFERIOR DIREITO REVELA
COLUNA DE AR COLONICA INTERROMPIDA PELO CONTEU-
DO DO INTUSSUSCEPTO, DETERMINANDO UMA CONFIGU-
RACAO SEMILUNAR — SINAL DO MENISCO (SETA).

FiGura 17. INTussusCEPCA0. TC MOSTRA MASSA

LESAO EM CAMADAS COM AREAS ALTERADAS DE BAIXA

E ALTA ATENUACAO PELA INTERPOSICAO DA PAREDE DO

INTESTINO, MESENTERIO E LIQUIDO INTESTINAL, GAS OU
CONTRASTE ORAL, PADRAO EM SALSICHA. (SETA).

4.VASCULAR

4.1 INFARTO OMENTAL

Um dos diagnésticos diferenciais de apen-
dicite e diverticulite aguda ¢ o infarto omental
segmentar, pois, conforme a sua localizacéo,

apresenta sintomas semelhantes aos daquelas



entidades. O infarto omental segmentar ocorre
por suprimento vascular inadequado de uma
pequena por¢do do omento geralmente locali-
zada entre o c6lon descendente ou ascendente
e o peritonio’.

Na TG, ¢é possivel identificar uma area
fusiforme ou ovoide hiperdensa em relagdo a
gordura mesentérica normal e apresentando
algumas estrias densas de permeio e alteragdes
inflamatorias (Fig. 18). O c6lon subjacente pode
apresentar sinais de compressdo extrinseca ou
mostrar aspecto normal’.

A identifica¢do dos sinais tomograficos
supramencionados ndo é dependente da injecao
IV de contraste, o que sugere que o diagndstico
de infarto omental seja possivel através da TC

sem contraste’.
4.2- INFARTO MESENTERICO

Com o aumento da expectativa de vida, a
isquemia mesentérica ou infarto mesentérico re-
presenta uma das mais ameagadoras condi¢oes
abdominais em pacientes idosos. A isquemia
mesentérica pode envolver o intestino delgado
ou grosso, pode ser segmentar ou difusa, parcial
(acometendo apenas mucosa e submucosa) ou
transmural. A colite isquémica, como exemplo
de lesdo parcial ou superficial, é o tipo de colite
mais comum em pacientes acima de 50 anos e
¢ autolimitada, enquanto a isquemia mesenté-

rica, respondendo por aproximadamente 1%

de todos os casos de abdome agudo, apresenta

FiGura 18. INFARTO OMENTAL. TC MOSTRA PEQUENA
IMAGEM OVALADA (SETA) DENSA JUNTO AO COLON
TRANSVERSO (ASTERISCO).

um indice de mortalidade mais elevado do que
neoplasia do célon. A despeito da frequéncia e
gravidade, representa uma das condi¢des ab-
dominais mais desafiadoras devido as diversas
manifestacdes clinicas e patoldgicas associadas,
com um indice de mortalidade entre 50-90%,
dependendo da causa e do grau de extensdo da
lesdo do dano isquémico®.

A abordagem diagndstica mudou drama-
ticamente, principalmente dos casos de infarto
parcial, desde o advento da TC*. O infarto
mesentérico ocorre por oclusdo arterial ou
venosa. As oclusdes da artéria mesentérica
superior (AMS) levam a trombose ou embolia,
e respondem por 60-70% dos casos, geral-
mente resultam de tromboembolismo, cuja
origem ¢ o atrio esquerdo devido a fibrilagdo
atrial, enquanto a trombose venosa representa
5-10% do total; ja as condigdes ndo oclusivas
representam aproximadamente 20-30% dos
casos™. Varias outras condi¢des podem causar
oclusdo dos vasos mesentéricos como doenca
aterosclerética, diabetes, amiloidose, sindrome
anticorpo antifosfolipidio e varios tipos de
vasculites e microangiopatias trombaticas, que
respondem pelos casos em pacientes jovens e/
ou envolvimento de sitios incomuns e displa-
sia fibromuscular responsével pelos casos de
infarto mesentérico em criangas®. As oclusdes
venosas podem ser primarias ou secundarias e
proximais ou distais. Podem ser causadas por
infiltragdo neoplésica, condi¢oes inflamatorias
ou estados de hipercoagulabilidade (policitemia
vera, anemia falciforme, carcinomatose, etc).
A trombose venosa proximal usualmente nio
determina isquemia severa devido a extensa
rede de colaterais; em contrapartida a trombose
distal, comum nos estados de hipercoagulabili-
dade, provoca infarto transmural®.

Nos casos obstrutivos intestinais ou
de hiperdistensdo colonica (intussuscep¢aio,
hérnia estrangulada, volvo, etc), pode ocorrer
compressdo e estrangulamento das veias, com
ou sem subsequente trombose ou infarto he-
morragico*. Colite isquémica pode ocorrer em

pacientes com pancreatite ou qualquer outra
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condi¢ao abdominal inflamatdria, como apen-
dicite, diverticulite ou peritonite. Na pancreatite
aguda, usualmente envolve o célon transverso
ou flexura hepitica e esplénica e ocorre devido
a vasoespasmo por irritacdo local (exsudato
ou enzimas pancredticas), perda da regulari-
zagdo sistémica, dor, perda de liquido ou uma
combinagéo destes fatores. A trombose venosa
intestinal na pancreatite aguda geralmente é
parcial devido aos vasos colaterais™.

Com o avango da TC, a sensibilidade
deste método para os casos de isquemia mesen-
térica, nos ultimos anos, passou de menos de
39% a cerca de 82% quando comparado com a
angiografia®. A TC realizada sem e com contras-
te VO e VR, além de IV, é essencial para dife-
renciar se a hiperatenuac¢io da parede intestinal
(hemorragia intramural) é devido & hiperemia
ou hiperperfusio, e também para demonstrar a
presenca de trombos nos vasos mesentéricos. A
fase sem contraste é importante para evidenciar
calcificagbes vasculares, codgulos e hemorragia
aguda submucosa ou intramural. Porém, va-
rios pacientes podem ndo conseguir ingerir o
contraste ou ainda devido a redu¢io da fungdo

renal e/ou alteracao hidroeletrolitica, a fase com

contraste IV pode estar contraindicada. Estas
restricdes determinam a redugdo da acuracia
do método; portanto o protocolo adotado de-
pende da apresentacdo clinica dos pacientes™.
A realizagdo do exame dindmico é fundamental
para o diagnostico, especialmente a fase ve-
nosa portal*. Os achados de TC sio variados
e incluem espessamento da parede intestinal,
dilatagdo de algas, realce anormal ou ausente da
parede intestinal pelo meio de contraste, ascite,
pneumatose intestinal, gds no sistema porta,
ou até mesmo falha de enchimento nos vasos
principais* (Fig. 19).

A isquemia pode afetar qualquer segmento
intestinal (intestino delgado ou grosso), comu-
mente envolve o c6lon esquerdo, pode ser difusa
ou localizada, superficial (parcial) ou transmural
e pode ainda mimetizar varias outras condi¢oes;
portanto os achados de TC dependem da causa,
severidade, extensdo, localizacao e distribuigdo,
assim como da presenca e do grau de hemorra-
gia submucosa ou intramural, associagao com
infec¢do e/ou perfuracgdo intestinal®.

De acordo com aliteratura, o achado tomo-
grafico mais frequente de isquemia mesentérica

¢ 0 espessamento da parede intestinal, presente

-~

FiGuraA 19. INFARTO MESENTERICO. A ESQUERDA (TC com CONTRASTE VO SEM CONTRASTE 1V): ESPESSAMENTO PA-

RIETAL DAS ALGAS INTESTINAIS (PONTAS DE SETAS), PNEUMATOSE INTESTINAL (PONTAS DE SETAS) E AORTA COM CALCIFI-

CAGOES PARIETAIS (SETA). A DIREITA (TC cOM CONTRASTE IV): RECONSTRUCAO NO PLANO SAGITAL MOSTRA OBSTRU-

GAO COMPLETA DA ARTERIA MESENTERICA SUPERIOR A 2 CM DE SUA ORIGEM (SETA).
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em 26-96% dos casos, e que ocorre devido a
edema parietal e/ou hemorragia e/ou infec¢ao
associada®. A presenca e o grau de espessamento
da parede ndo tém correlagdo com a severida-
de da lesao®. Tanto a hipodensidade quanto
a hiperdensidade da parede intestinal foram
relatadas em exames de TC de pacientes com
isquemia mesentérica; usualmente o achado
¢ uma hipodensidade homogénea, devido ao
edema, descrito em 60% dos casos. Ja a hiper-
densidade representa hemorragia intramural,
infarto hemorragico, hiperemia e hiperperfusao.
Nesses dois ultimos, ocorre também um realce
anormal (hipercaptagdo do meio de contraste).
Hiperemia sem hiperperfusio tipicamente ocor-
re nos casos de oclusio venosa. A sensibilidade
e especificidade dos achados de hiperemia e
hiperperfusdo para isquemia mesentérica sio
de 33% e 71% respectivamente. Neste mesmo
estudo, os autores concluem que a presenca de
realce é um bom fator progndstico, uma vez que
traduz viabilidade da al¢a intestinal. A auséncia
de realce foi relatada como achado altamente
especifico, em torno de 96% para isquemia®.
A dilatagdo luminal e/ou presenca de niveis
hidroaéreos sdo achados tomograficos comuns
(56%-91%), contudo também sio observa-
dos em isquemia mesentérica reversivel e na
colite isquémica (cerca de 40%)**. Os achados
tomograficos de borramento da gordura me-
sentérica e ascite foram relatados em 68%-69%
e 49%-88% dos casos respectivamente®. A
presenca de gas no sistema portomesentérico
e pneumoperitonio sdo achados tomograficos
pouco frequentes, porém altamente especificos
(100%) para isquemia mesentérica, presentes
em 6-28% e 3-14% dos casos respectivamente®.

CoNcLusAo

No estudo e diagnodstico por Imagem do
Abdome Agudo Nao Traumatico, ha de haver,
assim como nos demais grupos de doencas, uma
equipe multidisciplinar ativa e que permita a
decisdo rapida do melhor tipo de exame a ser
realizado em acordo as caracteristicas clinicas

com o intuito de minimizar a mortalidade e a

morbidade.
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ABSTRACT

Acute abdomen is defined as a syndrome
characterized by sudden-beginning diffuse ab-
dominal pain that needs medical intervention
(clinical or chirurgical). It is one of the most
common syndromes in medical practice, and
it needs a fast and precise approach. Etiological
diagnosis is extremely important because the
latter diagnosis is, the latter is treatment and
higher mortality and morbidity rates. Image me-
thods have crucial role. Conventional radiology
was, and it is still, used in diagnostic approach,
but new methods like ultrasonography and
computed tomography, more and more, have
been assuming key role, associated with clinical
data, in non-invasive and fast diagnosis. This
chapter s goal is reporting, in a simple way,
the image approach of the main causes of non-
traumatic acute abdomen. Theme is reported
and divided in three great groups: inflammatory
causes (appendicitis, diverticulitis, pancretitis,
cholecystitis...), obstructive causes (intestinal,
...), and vascular causes (omenal and mesenteric
infarct).

KEYWORDS: Acute abdomen; Ultraso-
nography.
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