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TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA SEM CONTRASTE
INTRAVENOSO NO ABDOME AGUDO: QUANDO E POR QUE USAR*

Edison de Oliveira Freire Filho', Paulo Eduardo Marinho de Jesus?, Giuseppe D’Ippolito?,
Jacob Szejnfeld*

A tomografia computadorizada sem contraste intravenoso tem sido freqlientemente proposta na avaliacédo
inicial de pacientes com suspeita de abdome agudo, ocupando o espaco de outros métodos diagndsticos.
Os autores apresentam uma revisdo bibliografica dos principais aspectos e eficacia da tomografia compu-
tadorizada sem contraste intravenoso no diagnéstico de apendicite aguda, cdlica nefrética, diverticulite,
pancreatite aguda, apendicite epipléica, pneumoperiténio e obstrucdo intestinal. Discutem quais as vanta-
gens e limitacoes desta técnica de exame, bem como seus aspectos praticos.

Unitermos: Apendicite; Diverticulite; Abdome agudo; Tomografia computadorizada; Contraste.

When and why use unenhanced computed tomography in patients with acute abdomen.

The use of unenhanced computed tomography has been frequently recommended for the initial assessment
of patients with clinical suspicion of acute abdomen instead of other diagnostic methods. The authors present
a review of the literature on the main aspects, advantages, limitations and efficacy of unenhanced com-
puted tomography for the diagnosis of acute appendicitis, renal colic, diverticulitis, acute pancreatitis, pri-
mary epiploic appendicitis, pneumoperitoneum and small bowel obstruction. The advantages and limitations

of this technique are also discussed.
Keywords: Appendicitis; Diverticulitis; Acute abdomen; Computed tomography; Contrast media.

INTRODUGCAO

O uso da tomografia computadorizada
(TC) como método de investigacdo do ab-
dome representa um aprimoramento signi-
ficativo no diagnostico de diversas doen-
¢as, com consequente impacto nas deci-
sbes terapéuticas. Isto tem sido particular-
mente Util naavaliacéo do abdome agudo,
situacdo na qual, para o tratamento ade-
guado, sdo fundamentais a precisdo e ra
pidez diagndsticas, fatores estes potencia-
lizados pela introducéo das técnicas espi-
ra e com multidetectores e pelo conheci-
mento acumulado na utilizagdo desta fer-
ramenta diagnostica.

Os bons resultados obtidos com a uti-
lizagdo da TC helicoidal no estudo do pa-
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ciente com abdome agudo tém permitido
difundir o seu uso, apesar do custo elevado
e certa morbidade, quando comparado a
outros métodos de imagem como a radio-
grafia ssmples do abdome e a ultra-sono-
grafia (US). A utilizago seletiva de con-
traste intravenoso (1V) em exames de TC
do abdome permite reduzir significativa-
mente estes limites do método e aumentar
a sua disseminacdo e a sua utilidade.

Inimeros relatos tém demonstrado a
grande utilidade da TC abdomina sem
injecdo intravenosa de meio de contraste
no diagndstico de diferentes condicbes
abdominais agudas, principamente na
identificacdo de apendicite aguda, diverti-
culite ede cél culos ureterais®=Y. E impor-
tante observar que apesar de certa contro-
Vérsia, o uso da TC de abdome sem con-
traste IV ndo exclui a possibilidade da
implementacdo posterior da fase contras-
tada, sempre que considerada pertinente,
garantindo-se assim aplenapotencialidade
do método.

Mais recentemente, o uso da TC sem
contraste tem sido proposto como método
aternativo a radiografia simples para a
avaliagdo inicia de pacientes com suspei-
ta de abdome agudo, principal mente por
sua elevada sensibilidade e especificidade,

diada a suarapidez e crescente disponibi-
lidade®?),

O objetivo deste trabalho € apresentar
umarevisdo das aplicagdes da TC abdomi-
nal sem contraste 1V, com énfase na TC
helicoidal (ou espiral), suas vantagens e
limitagdes, relacionando as caracteristicas
tomogréficas nas principais doencas nas
quais essa técnica é utilizada.

TECNICA

Os esforgos realizados na tentativa de
investigar anormalidades abdominais agu-
das utilizando-se TC sem a administracéo
intravenosa de meio de contraste inicia-
ram-se com Malone et al.® em 1993, no
estudo da apendicite aguda, e Smith et
al.*” em 1995, na avaliacgo de pacientes
com dor lombar aguda. Posteriormente,
esses estudos foram reproduzidos por ou-
tros autores, com resultados semelhan-
tes(4,7,%12,18,19,26,31,3&36).

Nesses estudos subsequientes, 0s proto-
colos aplicados foram de certa forma ho-
mogéneos. Nos exames tomogréficos com
técnica espiral, 0s seguintes par@metros
foram usados: ndo utilizagdo do meio de
contraste IV ou via oral (VO); colimacéo
de 5 mm com interval os de reconstructes
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de 5 mm e “pitch” variando de 1,0 a 1,6“
7,10—12,18,19,26,31,33,34,36)_

Variagdes nos protocolos foram obser-
vadas no estudo de Smith et al.*®, que
utilizou técnica convencional em parte dos
pacientes e realizou reconstrugdes com 2
mm de incremento nos exames com técni-
caespiral; no estudo de D’ Ippolito et al.®,
cujos examesforam realizados com técnica
convencional com cortes contiguos de 8 a
10 mm de espessura; no trabalho de Rao
et al.(", que administrou contraste por via
retal (VR) paraavaliacdo de pacientescom
suspeita de apendicite aguda; e no traba-
Iho de Sommer et al.*, que avaliou a uti-
lidade de reconstrugdes coronais obliquas
e de reformatagdes multiplanares dos ure-
teres para avaliar a presenca de calculos.

As vantagens da utilizagdo da técnica
espira incluem: curto tempo de exame; a
possi bilidade da aquisi¢ao dasimagensem
uma Unica apnéia, eliminando artefatos
respiratorios e de movimento, bem como
efeitos de volume parcial, o que reduz o
risco potencia de ndo visualizagdo de es-
truturas como o apéndice cecal ou célcu-
los ureterais; e a capacidade de gerar ima-
gens reformatadas de alta qualidade®”.

As vantagens potenciais de ndo utilizar
meio de contraste incluem a possibilidade
de realizar o exame imediatamente, sem a
necessidade de qualquer preparo oral ou
jgium, a eliminagdo dos riscos de reactes
adversas ao meio de contraste 1V e aredu-
&0 de custos®.

Freire Filho EO et al.

As principais limitagBes estdo relacio-
nadas a incapacidade de se avaliar a fun-
¢do renal, a integridade de 6rgéos paren-
quimatosos e estruturas vasculares, e 0
elevado custo da TC quando comparado
com exames aternativos como US e uro-
grafiaexcretora®. Deformageral, apesar
de ainda ndo comprovado, nota-se a ne-
cessidade de uma curva de aprendizado
maislongaparaainterpretacdo de exames
sem contraste.

Deve-se considerar, entretanto, a capa-
cidade potencial da TC em detectar as di-
ferentes anormalidades que podem resul-
tar em dor abdominal aguda, sendo fre-
guentemente o Uinico método necessé&rio na
maioria desses casos' ¥, |sto se deve ao
elevado poder da TC nadescriminagéo en-
tre tecidos com densidade de partes moles,
0 que permite excelente avaliagdo dos Or-
géos e estruturas intracavitérias, com uma
visio panoramica®, efornecendo diagnés-
ticos alternativos (Figuras 1 e 2).

Demaneirageral, podemosdizer queos
exames tomogréficos sem contraste IV ou
VO em pacientes com suspeita clinica de
abdome agudo dividem-se em duas catego-
rias: 1) com contraste VR, indicado na
suspeita de apendicite, diverticulite aguda,
apendicite epipldica e obstrugdo intestinal
baixa; 2) sem contraste VR, indicado na
suspeita de urolitiase, abdome agudo per-
furativo e obstrucdo intestina alta.

Os exames sdo realizados preferencial -
mente com técnica espiral (e mais recen-

temente com equipamentos “multi-slice”),
com cortes contiguos com 5 a 7 mm de
espessura, “pitch” selecionado para obter
todos os cortes em uma Unica apnéia (va-
riando geralmente entre 1,5 e 2), estenden-
do-se os cortes daclpuladiafragméticaaté
a sinfise pubica. Quando indicado, o con-
traste VR é introduzido antes do inicio do
exame, com volume que varia entre 500 e
1.000 ml (dependendo da aceitagdo do
paciente) e com diluicdo de 5% a 10%. Em
casos de dlvida, é recomendavel realizar
cortes mais finos (2-3 mm de espessura)
nas éreas suspeitas. Imagens complemen-
tares obtidas em decubito ventrd e lateral
podem ser Uteis no diagnéstico diferencial
de célculo no ureter distal e vesical, bem
como para diagnosticar pneumatose intes-
tinal (Figuras 3 e 4).

APLICACOES

Até o presente momento, a literatura
tem indicado a possibilidade de aplicagdo
da TC sem contraste IV na avaliagdo da
apendicite aguda®>715%9  na deteccdo de
célculos ureterais e anormalidades ndo
urin&rias ocasionando dor lombar agu-
dalt5-23253030) g diverticulite aguda*™™
81334041 o estudo da obstrucéo intesti-
nal®>*) da pancreatite aguda®?, da
apendicite epipl6ica®>Y e na deteccdo de
pneumoperiténio®.

A elevada acurécia diagndsticada TC
sem contraste |V gpresentadaem algunses-

Figura 1. Paciente com célica nefrética realizou estudo tomografico sem contraste oral e venoso, em que foi demonstrado, em A, célculo em ureter distal (seta),
e em B, aparente espessamento parietal de célon descendente, imagem de diverticulo, densificacao da gordura pericélica, espessamento das fascias retroperito-
neais e ar fora de alga, caracterizando diverticulite aguda, que foi confirmada apds uso de contraste retal (C), em que se nota extravasamento do contraste para
a colecao gasosa (seta).

52

Radiol Bras 2006;39(1):51-62



TC sem contraste intravenoso no abdome agudo: quando e por que usar

Figura 2. Paciente com suspeita clinica de
apendicite aguda realizou tomografia compu-
tadorizada sem contraste oral e venoso e com
contraste por via retal que demonstrou, em A,
apéndice cecal de aspecto normal (seta), e em
B, imagem ovalada junto a borda lateral do
ceco (seta), com densidade de gordura, porém
mais densa que a gordura adjacente, caracte-
rizando apendicite epipldica cecal.

Figura 3. TC de abdome em decu-
bito dorsal (A) demonstra pequeno
célculo em topografia de meato
ureteral direito (seta). Apds a mu-
danca de decubito (B), o calculo
n&o muda de posicéo, demonstran-
do ser realmente um célculo urete-
ral e ndo intravesical.

Figura 4. Pneumatose intestinal. Imagens gasosas fixas em parede do célon ascendente (A), mesmo apos
mudanga para decubito lateral direito (B).

tudos, associada as vantagens da utilizacéo
desta técnicajustificam a sua aplicacdo no
abdome agudo, seja como exame inicial,
complementar ou mesmo como UNico exa
me necessario®©.

No entanto, as indicacbes da TC sem
contraste IV no abdome agudo tém sido
objeto de ampladiscussdo. Alguns autores
advogam o seu uso em detrimento a ava-
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liagdoinicial por radiografiasimples®1819,
Por outro lado, o elevado custo do exame
tomogréfico, juntamente com asincertezas
em relagdo aos beneficios de substituir uma
técnica tradicional (por exemplo, a radio-
grafia) por esta nova modalidade diagnés-
tica, tém justificado a cautela na mudanca
de rotinas e motivado algumas posi¢oes
divergentes®,

APENDICITE AGUDA

Apendicite € um diagnéstico fregliente
Nos paci entes que procuram 0s servicos de
emergéncia com dor no quadrante inferior
direito do abdome, constituindo a causa
mais comum de abdome agudo®?. O diag-
nostico geralmente baseia-se nos dados da
histéria, examefisico etesteslaboratoriais.
Entretanto, até um terco dos pacientes com
suspeita de apendicite apresenta quadro
clinico elaboratorial atipico®¥, situacéo
na qual os exames de imagem podem ser
imperativos.

O exame ultra-sonogréfico tem sido
amplamente utilizado no diagnéstico de
apendicite aguda, em virtude do seu baixo
custo, da sua grande disponibilidade e por
ser inécuo, apresentando sensibilidade e
especificidade que variam de 75% a 93%
e de 91% a 100%, respectivamente>>4,
Todavia, trata-se de um método operador-
dependente, que requer alta capacitacéo e
experiénciado examinador, devendo-se sa-
lientar ainda a dificuldade do exame em
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pacientes obesos ou com dor abdominal
intensa e nagqueles com apéndice retroce-
cal, quando ndo é possivel implementar a
técnica de compressdo dosada do apéndi-
ce, considerada ideal para otimizar os re-
sultados da US™*19,

Em 1991, Balthazar et al.*® estudaram,
prospectivamente, os exames de TC com
contraste IV e VO de 100 pacientes com
suspeita de apendicite aguda, encontrando
98% de sensibilidade, 83% de especifici-
dade e 93% de acurécia no diagndstico de
apendicite.

Valores semelhantes foram observados
nos relatos de Malone et al.®® em 1993 e
D’Ippolito et al.® em 1998, utilizando
técnica convencional (ndo espiral) com
cortes contiguosde 8 a10 mm. Maisrecen-
temente, outros autores, como Lane et al.
em 1997 e em 19999 e Ege et al.*? em
2002, usando técnicaespiral, colimagéo de
5 mm e*“pitch” de 1,6, sem o uso de meio
de contraste 1V, VO ou VR, demonstraram
sensibilidade de 90%, 96% e 96%, espe-
cificidade de 97%, 99% e 98% e acuracia
de 94%, 97% e 97%, respectivamente.
Segundo Rao et al."'¥, a eficécia deste
método pode ser otimizada através da uti-
lizag&o de meio de contraste VR, aumen-
tando a sua sensibilidade na deteccéo de
apendicite. Esses autores obtiveram valo-
res de sensibilidade, especificidade e acu-
récia de 98%. Mullins et al.™, utilizando
esta técnica em criangas, observaram sen-
sibilidade de 97%, especificidade de 99%
e acurécia de 96%.

A TC espiral limitada atransi¢éo abdb-
mino-pélvica tem apresentado alta acuré-
cia, reduzindo a apenas um terco a radia-
¢&o utilizada em exames do abdome com-
pleto11458) A contrastagio entérica por
VO tem sido utilizada em alguns traba-
Ihos®4%9  porém promove retardo de
pelo menos 30 minutos para a realizagdo
do exame®¥, Também foi demonstrado
que o contraste ingerido com uma hora de
antecedéncia alcanca 0 ceco em apenas
50% dos casos, ndo sendo Util em parcela
considerdvel de pacientes com suspeita de
apendicite aguda®°7).

O primeiro critério estabelecido por
Maloneet al.® parao diagndstico de apen-
dicite na TC sem contraste foi 0 espessa-
mento apendicular superior a 6 mm, com
ateragBes inflamatdrias periapendiculares
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associadas. As presencas de apendicdlito
e inflamag&o periapendicular isoladas fo-
ram consideradas achados secundarios. O
espessamento da fascia |atero-conal foi
achado comum e a presenca do apendicé-
lito foi considerada muito Util, devendo,
contudo, estar associada a alteracfesinfla-
matdrias do apéndice e planos adiposos
pericecoapendiculares®, paraser valoriza-
da (Figura5). Outros trabalhos mostraram
que o apéndice pode ser considerado nor-
mal até 8 mm de espessura e que mesmo
apéndices mais espessos foram encontra-
dos em pacientes normais e assintomati-
cos®® (Figura 6).

Por outro lado, a auséncia de gordura
intra-abdominal, bem como a localizagdo
pélvicado ceco, demonstraram ser fatores
limitantes na interpretagdo de alguns exa-
mes de TC sem contraste®>1,

Os diversos estudos que avaliaram o
papel da TC sem contraste IV na apendi-

cite aguda mostraram elevada eficacia®™>
1219 0 exame é bem tolerado mesmo por
pacientes muito debilitados, relativamente
livre de riscos e ndo é operador-dependen-
te’®. Foi demonstrado que o uso rotineiro
dessa técnica pode reduzir custos hospita-
lares e ainda melhorar a assisténcia ao pa-
ciente, devido ao aprimoramento da acu-
réciadiagnosticapré-operatoria, reduzindo
consideravelmente o nimero de laparoto-
mias “brancas’ ¢:1438:39),

CALCULOSURETERAIS

Diversas anormalidades podem se ma-
nifestar clinicamente como dor lombar
aguda. Quando esta se localiza preferen-
cialmente nos flancos, deve-se considerar
a possibilidade de ureterolitiase, diagnés-
tico este que as vezes ndo pode ser feito
apenas com base na historia clinica, exa-
me fisico e estudos |aboratoriais®?.

Figura 5. Apendicite aguda. TC de abdome com contraste por via retal e sem contraste venoso demonstra,
em A, apéndice cecal espessado com calibre > 6 mm (seta), associado a densificagdo da gordura peria-
pendicular e espessamento da fascia latero-conal direita. Em B observa-se imagem radiodensa em base do

apéndice (seta), representando apendicdlito.

Figura 6. Apéndice cecal com 13 mm
de calibre (seta), sem sinais inflamato-
rios adjacentes, observado em paciente
assintomatico em exame de controle de
cisto mesentérico (asterisco). O aspec-
to do apéndice era semelhante um ano
antes.
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Por aproximadamente 70 anos a uro-
grafia excretora foi o método de imagem
de escolha para o diagnostico de uretero-
litiase, porém, nos Ultimosanos, aTC sem
contraste com cortes finos e técnica espi-
ral tem ocupado o seu lugar®2439, Os es-
tudos com a utilizag&@o desta técnica ini-
ciaram-se em 1995 com Smith et al.*) e
motivaram trabalhos posteriores, que ob-
tiveram resultados semelhantes e anima-
dores(l&19,22,23,25,26,34)_

O diagnostico tomogréfico de litiase
ureteral é feito através de sinais diretos,
quando se identifica densidade célcica no
interior da luz ureteral ou dentro da bexi-
ga, ou por sinais secundarios e indiretos.
Os sinais indiretos, em ordem de freqiién-
cia, incluem hidroureter, hidronefrose, es-
triagbes na gordura perirrenal, aumento do
tamanho renal homolateral, parede urete-
ral visivel ao redor do célculo (sinal do
halo) e heterogeneidade periureteral adja
cente ao céculo?"34%) (Figura 7). Alguns
desses sinai's secundarios podem estar pre-
sentes em al guns pacientes sem doencga por
célculo ureteral ®®, estar ausentes precoce-
mente e tornar-se mais acentuados com o
passar do tempo®?. Outros achados secun-
darios mais recentemente descritos sdo a
auséncia unilateral da pirémide medular
hiperdensa®” e areducio da atenuagzo do
parénquima renal agudamente obstruido,
em comparagdo com o rim contralateral @
(Figura 7B).

A identificaco do calculo com base na
densidade n&o representa dificuldade. Vir-
tualmente, todos os cdlculos apresentam-
se radiopacos na TC, mesmo os de &cido
urico, que tém densidade variando entre
300 e 400 UH®9. As Unicas excegdes S50
os célculos gerados pela deposicéo de ini-
bidores de protease (Indinavir), que devem
ser considerados em pacientes em trata-
mento para HIV e com sinais obstrutivos
indiretos do sistema coletor renal ®27,

Quando a ureterolitiase esta presente,
a TC pode determinar precisamente o ta-
manho e a localizagdo do calculo. Estas
caracteristicas sdo utilizadas paraavaliar a
chance de passagem espontanea e permi-
tem orientar a terapéutica intervencionis-
ta®. Hubner et al.®® demonstraram eli-
minag&o espontanea de 38% dos célculos
menores que 4 mm, comparado com ape-
nas 1,2% dos maiores que 6 mm. Quanto
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a sua localizagdo nos tergos distal, médio
e proximal do ureter, esses autores obser-
varam freqiiéncia de eliminagdo esponté-
nea de 45%, 22% e 12%, respectivamente.

Estudos realizados desde Smith et al.*”
em 1995 obtiveram valores preditivos ne-
gativos (VPN) de 91% a 100%, valores
preditivos positivos (VPP) de 96% a 100%,
sensibilidades de 95% a 100% e especifi-
cidades de 92% a 100% paraadetecgdo de
céculosureteraispelaTC espiral sem con-
traste®, com excel ente reprodutibilidade,
independentemente do grau de experién-
cia do radiologista®>*9,

Em virtude do seu elevado VPN, a TC
sem contraste pode excluir com seguran-
caapossibilidade de clculo uretera e de-
terminar a existéncia de causas extra-uri-
narias ndo suspeitadas de dor abdominal
aguda, que incluem apendicite, diverticu-
lite (Figura 1), tor¢ao de massa pélvica,
aneurisma roto de aorta abdominal, pan-
creatite, apendicite epipldica, entre outras

menos freqlientes. Além disso, pode de-
monstrar obstrucdo ureteral de causa ex-
tra-urindria, como na presencga de massas
retroperitoneais®,

A maior dificuldade daTC sem contras-
te parece estar na diferenciacdo entre cal-
culo ureteral e flebdlito. No entanto, é
possivel diferenci&los na maioria dos ca-
sos utilizando-se como parémetro a pre-
sencga de um fino anel ao redor do célcu-
lo, correspondendo a parede uretera (si-
nal do halo) (Figura 7A). Outra maneira
descrita é definindo se a calcificagdo en-
contra-se realmente no trgjeto do ureter,
acompanhando-0 nos cortes tomograficos
superiores desde a juncéo ureteropiélica e
nos cortes tomogréficos inferiores até a
juncéo ureterovesical?"). Esta definicéo
pode ser facilitada pela obtengdo de re-
construgdes multiplanares (Figuras 7C e
7D). Mesmo assim, em alguns casos ndo é
possivel distinguir essas duas cal cificagoes.
O diagnostico também é dificultado em

B

Figura 7. Tomografia computadorizada de abdome sem contraste oral e venoso em paciente com quadro
de dor lombar esquerda aguda demonstra, em A, célculo em terco médio do ureter esquerdo (seta) com
espessamento da parede ureteral em volta do calculo (sinal do halo) e heterogeneidade da gordura pe-
riureteral adjacente. Como sinais secundarios observam-se, em B, moderada hidronefrose a esquerda e
menor densidade do parénquima renal esquerdo em relagéo ao contralateral. Reconstrugdes coronal (C) e
sagital obliqua (D) demonstram bem o trajeto ureteral e o calculo no seu interior.
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pacientes com pouca gordura retroperito-
neal e naqueles sem hidronefrose ou hi-
droureter. No sentindo de evitar falso-po-
sitivos nesses pacientes, todas as calcifica
¢Oes naregido do ureter distal devem ser
consideradas passiveis de serem célculos
ureterais, e a urografia excretoraou a TC
com contraste |V podem ser necessériasem
casos sel ecionados®®,

Umavez que ja esta estabelecido que a
TC sem contraste tem alta eficaciae repro-
dutibilidade na avaliagéo de célculos ure-
terais, apresenta baixo risco pela ndo uti-
lizag&o do contraste IV e é de répida exe-
cucdo, a literatura vem discutindo a sua
posicdo idea no algoritmo dainvestigacao
desta entidade. As principais discussdes
s80 em relagdo a dose de radiagdo utiliza-
da??243) se a TC deveria ser empregada
COmo exame primario, antesmesmo daUS
e da radiografia simples do abdome®, e
0 seu verdadeiro impacto em relagéo aos
custos e a0 mangjo dos pacientes®?,

A dose de radiagdo do estudo tomogré-
fico do abdome para investigacdo de ure-
terolitiase é cerca de duas a trés vezes
maior que a utilizada em uma urografia
excretora®®?9, Hamm et al.® avaliaram
aTC espiral sem contraste com baixa dose
de radiacéo (reducdo de 50% a 65% da
dose de exposi¢ao), observando sensibili-
dade de 96%, especificidade de 97%, va-
lores preditivos negativo e positivo de 90%
€99%, respectivamente, valores semel han-
tes aos descritos na literatura com a TC
espiral com dose de radiag&o convencio-
nal. Sugerem que esta seria a técnica de
escolha, com excegdo para 0s pacientes
obesos.

Gottlieb et al.®¥ concluem, em seu tra-
balho publicado em 2002, que o uso dos
métodos deimagem em pacientes com sus-
peita de ureterolitiase vem aumentando
significativamente desde a introdugéo da
TC sem contraste, com poucos efeitos so-
bre os cuidados com os pacientes nos de-
partamentos de emergéncia. Comparando
0s periodos antes e apés aintroducdo deste
método, observaram taxas semelhantes no
percentual de admissdes ap0s a primeira
consulta, no percentua de retorno ao ser-
vigo de emergéncia e de admissdes hospi-
talares dentro do primeiro més apds a pri-
meiravisita, e no tempo de permanénciano
departamento de servigo de emergéncia.
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DIVERTICULITE AGUDA

A diverticulite aguda é a complicagdo
mais comum da doenca diverticular dos
célons, ocorrendo em 10% a 20% dos pa-
cientes com moléstia diverticular conhe-
cida®. O diagndstico clinico dadiverticu-
lite € comumente duvidoso, com relatos de
34% a67% de erros no seu diagndstico em
pacientes de todas as faixas etérias'*3V,
Muitos autores recomendam examesradio-
|6gicos precoces de rotina em todos o0s
pacientes com suspeita clinica de diverti-
culite, devido a essas altas taxas de erro
diagnéstico e as suas importantes compli-
cacles pré e pos-operatoriasth®d,

Asradiografias simples sb sdo diagnos-
ticas nos casos muito graves com perfura-
¢ao intestinal, quando podem ser observa-

dos pneumoperitdnio ou colecdo gasosa
pélvica extral uminal 69,

Historicamente, pacientes com suspei-
ta clinica de diverticulite tém sido avalia-
dos através de enema opaco. Os achados
deste exame incluem identificacdo de di-
verticulos, hipertrofia da parede muscular,
efeito de massa intramura ou extramural
sobre a coluna de contraste, obstrucéo
colica, espasmo colico e extravasamento
intramura ou peritoneal do meio de con-
traste™™®, Apesar de ser método bastan-
te sensivel e de baixa morbidade quando
se utiliza contraste iodado hidrossolGvel,
0 enema opaco apresenta como principal
limitagdo uma baixa especificidade, ndo
permite avaliar a extensdo extracolica da
doenca e ndo fornece diagndsticos alterna-
tivosh14153139) (Figuras 8, 9, 10 e 11).

Figura 8. Enema opaco (A) de paciente com dor em fossa iliaca esquerda demonstra extenso segmento de
afilamento irregular do célon (setas). Estudo tomografico deste mesmo paciente (B) demonstra colegao gasosa
fora de alga (setas), que néo foi caracterizada através do enema opaco.

Figura 9. Em A, enema opaco confirmando suspeita clinica de diverticulite aguda caracterizada por extenso
segmento de sigmoide afilado e espessamento do relevo mucoso, notando-se algumas imagens de diver-
ticulos. Em B, TC sem contraste intravenoso e com contraste por via retal confirma o diagnéstico de diver-
ticulite aguda, mas mostra imagem gasosa fora das alcas intestinais (seta), caracterizando perfuracéo.
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Figura 10. Em A, enema opaco de paciente com dor em fossa iliaca esquerda e suspeita clinica de diver-
ticulite aguda demonstra retificagdo da face externa do cdlon descendente/sigmoide (setas), sem imagens
de diverticulo. Em B, estudo tomografico demonstra imagem ovalada (seta) de densificacao da gordura,

caracterizando apendicite epiploica.

Figura 11. Em A, enema opaco normal de paciente com suspeita clinica de diverticulite aguda. Em B, estudo
tomogréafico demonstra apéndice epipldico inflamado (seta) junto a face anterior do sigmoide.

A TC espiral aprimorou dramaticamen-
te o diagnostico e 0 manuseio do paciente
com diverticulite aguda, substituindo o
enemaopaco hamaioriados servigos. Este
método avalia tanto o componente intra-
mural do processo inflamatério quanto a
sua extensdo intra e retroperitoneal, per-
mitindo estadiar a doenga e assim plane-
jar o tratamento®415333),

Achados tomogréficos da TC nadiver-
ticuliteincluem espessamento inflamat6rio
daparedeintestina (maior que 5 mm, com
a distensdo luminal adequada), densifica-
¢do dagordura pericélica, bolhas de ar ex-
traluminais, presenca de abscessos e liqui-
dolivre(Figuras1, 8,9 e12). O extravasa
mento de contraste também pode ser ob-
servado®153139 (Figura 1C). Segundo
Kircher et al.®®, os dois sinais mais fre-
guentes na diverticulite sdo espessamento
parietal (96%) e densificacdo da gordura
pericélica(95%). Sinais menosfrequentes,
porém altamente especificos, sdo espessa
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Figura 12. Diverticulite aguda. TC sem contraste
intravenoso e com contraste por via retal demonstra
espessamento parietal do sigmdéide com densifica-
¢ao da gordura adjacente, espessamento da fascia
latero-conal e imagens de diverticulos.

mentos das fascias retroperitoneai s (50%),
liquido livre (45%), diverticulo inflamado
(43%) e liquido naraiz do mesocélon.

A TC sem contraste |V e com contraste
VR tem-se tornado o método de escolha

para a avaliacio da diverticulite453D,
com relatos de até 97% de sensibilidade,
100% de especificidade e 99% de acur&
cia, observados por Rao et al.®» em 1998.

A distensdo cdlica pelo contraste VR
permite adistingdo entre espessamento pa-
rietal verdadeiro e espessamento parietal
aparente causado pela al¢ando distendida,
eidentificagdo e distingdo de ar e colegdes
liquidas (abscessos) entre intralumina e
extraluminal. O contraste administrado VO
nao permite avaliacdo do espessamento pa-
rietal cdlico, poisesteficaparcialmentedis-
tendido, aém deretardar o exame em pelo
menos duas horas. Mesmo ap6s duas ho-
ras de preparo, em até 50% dos casos 0
contraste n&o alcanca o colon®.

O contraste IV aumenta os custos e 0s
riscos, sem adicionar significativamente
novas informagdes®*3. E importante ob-
servar, no entanto, que o diagnostico dife-
rencial com cancer de sigmdide pode ser
bastante dificil, sendo necessério, em ca-
sos de duvida, realizar a fase contrastada
0u enema opaco e colonoscopia, para di-
ferenciar essas duas doengas®?.

PANCREATITE AGUDA

O diagnéstico da pancreatite aguda é
geralmente baseado nos sintomas clinicos
enaelevagdo acima de trés vezes do valor
normal dos niveis séricos de amilase e li-
pase“®4®) . Os niveis de amilase e lipase
podem ser normais em cerca de 10% dos
pacientes com pancreatite aguda®”. No
diagnostico diferencial encontramosisque-
mia ou infarto mesentérico, Ulcera gastri-
ca ou duodenal perfurada, cdlica biliar,
entre outros“®). Exames de imagem sfo
realizados por vérias razdes, incluindo a
deteccdo de calculos hiliares, detecgdo de
obstrucdo biliar, diagnostico de pancreatite
guando a situagéo clinica ndo esta clara,
identificac&o de pacientes de alto risco e
deteccio de suas complicagdes®.

US deve ser realizada em todo paciente
com pancreatite aguda para detectar célcu-
los navesiculabiliar ou no colédoco, mes-
mo nos consumidores de dcool. Este mé-
todo é mais limitado no diagnéstico da
coledocolitiase distal e para visuaizar o
pancresas e a regido peripancredtica, devi-
do dausénciade janelaaclstica pelainter-
posicio gasosa®?.
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A TC é método pouco sensivel para
detectar célculos biliares, mas é excelente
para delinear o pancreas e as anormalida-
des e complicagBes associadas a pancrea-
tite aguda®®?.

Uma vez estabelecido o diagndstico da
pancreatite aguda, a intensidade, duragéo
e o tipo de tratamento dependem da defi-
niG&o precoce dagravidade dadoenca. Essa
definicdo, baseada em parémetros objeti-
vos, € crucia para predizer complicagdes
clinicaseidentificar ataques potencialmen-
te fatais“"%®, Em 1985, Balthazar et al.®®
criaram um sistema de graduagdo de gra-
vidade de pancrestite aguda, com base em
alteracOes inflamat6rias peripancredticas e
da morfologia do pancreas, observadas a
TC (indicemorfol 6gico). Em 1990, esse
mesmo grupo demonstrou, através da TC
com injecdo dindmica de contraste IV, ha-
ver correlacdo entre a presencga e a exten-
s80 de necrose pancreéticacom o prognos-
tico da pancreatite aguda. Com a associa-
¢do doscritériosdescritosem 1985 eaavar
liac&o da necrose pancreética, foi criado o
indice de gravidade da TC para pancrea-
tite aguda (ISTC) (Figura 13).

V&rios autores e consensos internacio-
nais concordam que a presenca e a exten-
s80 da necrose pancreética sdo os indica-
dores mais importantes da gravidade da
pancreatite aguda®’*3578%7 por outro
lado, seu papel tem sido questionado por
outros autores*6486889 que destacam o
vaor das alteragdesinflamatorias pancrea-
ticas e peripancredticas no estadiamento da
pancreatite aguda(4648:59),

Em artigo de revisdo recente, Baltha-
zar®? afirmou que a necrose pancredtica
desenvolve-se dentro das primeiras 2448
horas do inicio dos sintomas clinicos, que
estudos tomogréficos realizados precoce-
mente mostram achados equivocosrelacio-
nados aisquemiada glandula, que exames
realizados apds trés dias tém maior acur&
cia diagndstica, e conclui que, para o es-
tadiamento da pancreatite aguda, a TC so-
mente deveria ser realizada apds 48-72
horas do inicio do quadro clinico. Esta
conduta levaria a um retardo no estadia-
mento da pancreatite aguda.

A TC sem contraste |V tem sido citada
naavaliacdo de alteracfes peripancredticas
e damorfologia pancreética como alterna-
tiva para estratificagdo da gravidade da
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difusamente aumentado, com alteracdes inflamatérias peripancreaticas e liquido coletado em espaco pa-
rarrenal anterior bilateralmente, periesplénico e intraperitoneal (grau E do indice morfolégico de Baltha-
zar). Em B, na fase ap6s a injecéo intravenosa do meio de contraste, nota-se necrose acometendo mais de

50% do parénquima pancreatico (ISTC = 10).

pancreatite aguda®>64849_ Schroder et
al.“ propdem que a TC sem contraste
seria suficiente para avaliagéo de altera-
¢Oes extrapancredti cas na definicéo de seu
escore. De Sanctis et al.“9, apds definirem
no seu estudo que as colecgdes inflamato-
rias peripancredticas aparentam ter maior
valor prognostico que a necrose pancrea-
tica, concluem que a TC sem contraste
seria adequada para definir complicacdes
locais e guiar intervencfes na maioria dos
casos. Maisrecentemente, Balthazar®”), ao
dissertar sobre o indice morfol 6gico criado
por seu grupo em 19859, afirmaque para
sua obtengdo ndo € necesséria a utilizacdo
do meio de contraste IV (Figuras 13 e 14).
Doisestudosavaiaram acapacidade da
TC sem contraste em graduar apancreatite
aguda®®*9, Nenhum dos dois utilizou to-
mografo helicoidal ou com multidetecto-
res. Maier® demonstrou, em 90 pacien-
tes, correl acdo estatisticamente significante
entre o infiltrado inflamatério extrapan-
credtico e o volume daglandula, avaliados
pelaTC sem contraste, com agravidade da
pancreatite aguda. Elias Jinior®®, em sua
tese de doutorado, comparou retrospecti-
vamente os achados da TC sem contraste
com os achados da TC com contraste, bem
como com aevolugao de 95 pacientes com
pancreatite aguda. Demonstrou correlacao
positiva e estatisticamente significante en-
tre o indice morfoldgico de Balthazar®®,
calculado pela TC sem contraste, com a
taxa de mortalidade, tempo de jejum, bem
como com o ISTC® e o grau de necrose
demonstrados pela TC com contraste.
Efeitos deletérios diretos do contraste
iodado 1V sobre o pancreas em pacientes

3 - ~y Y il

Figura 14. Paciente com pancreatite aguda, notan-
do-se volumosa colegao em loja pancreéatica com
imagens gasosas de permeio, indicando infeccao
(grau E do indice morfolégico de Balthazar).

com pancrestite aguda tém sido apontados
por aguns autores em estudos experimen-
tais™™ e em humanos’®. Somando-se
aos outros efeitos del etérios desta substan-
cia ja bem conhecidos (nefrotoxicidade,
potencial alérgico, eoutros), além dapreo-
cupacdo com a reducdo de custos, tempo
do exame, com adose de radiagdo em exa
mes seriados muitas vezes necessarios, 0
questionamento do papel da necrose pan-
credtica no estadiamento da pancreatite
aguda e o retardo de 48—72 horas para sua
avaliagdo acurada, tem-se proposto o uso
daTC sem contraste |V naavaiacdo de al-
teragOes peripancredticas e da morfologia
pancredtica como aternativa para estrati-
ficac8o da gravidade da pancreatite agu-
da*>*%48)  principalmente levando-se em
contaque ostomaografos modernos helicoi-
dais e com multidetectores, ainda néo ave-
liados para este fim na literatura, tém me-
Ihor qualidade deimagem que os aparel hos
convencionais®“®),
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APENDICITE EPIPLOICA
PRIMARIA

A apendicite epipl6ica é um processo
inflamatorio intra-abdominal infreqliente,
atribuido a tor¢do ou trombose venosa es-
pontanea de um apéndice epiplbico, com
conseqliente infarto isquémico e inflama-
ca0®9, A apresentaco clinica é de dor
abdominal focal aguda, sem quaisquer
outras queixas ou sinais clinicos, sendo
dificil a sua diferenciacéo de apendicite,
diverticulite ou de outros processos abdd-
mino-pélvicos agudos.

Na maioria dos casos a TC apresenta
achados patognom®nicos, caracterizados
por lesdo ovalada pericdlica (com didme-
tro entre 1 e 4 cm), com densidade de gor-
dura (mais densa que a gordura ndo envol-
vida), espessamento do peritbnio viscera
eestriagdes densas nagorduraadjacente ao
apéndice inflamado®?. Achados tomogré
ficos adicionais incluem um ponto central
hiperatenuante e espessamento do peritd-
nio parieta adjacente, bem como efeito de
massa, espessamento de parede do célon
adjacente ou ambos®™ (Figuras 2, 10 e 11).

Esses achados sdo prontamente reco-
nhecidos na TC espiral sem contraste 1V,
tendo sido esta técnica utilizada no estudo
evolutivo realizado por Rao et al.®?.

A identificacdo dessa anormalidade,
gue é autolimitada e benigna, evita inter-
vencgoes cirdrgicas desnecessarias, 0 que
justifica os esforgos para a sua caracteriza-
¢do por meio da TC.

PNEUMOPERITONIO

A demonstracdo de pneumoperitdnio
em um paciente apresentando dor abdomi-
nal aguda constitui tarefade grandeimpor-

Figura 15. Paciente com quadro
de dor abdominal aguda, sendo
caracterizada, em A, pequena
quantidade de ar em espaco
subfrénico direito (setas), melhor
demonstrada em B, com janela
para pulmao, refletindo abdome
agudo perfurativo.
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tancia. Em mais de 90% dos casos a causa
do pneumoperitdnio necessitara de abor-
dagem cirdrgica de emergéncia™.

A radiografia simples é muito sensivel
na deteccdo de ar livre intracavitario, con-
tudo, aTC é claramente superior, especial-
mente em pacientes muito debilitados ou
obesos, incapazes de cooperar com 0 exa-
me radiogréfico simples®. Entretanto, é
defendidaaidéiade queasuperioridade da
TC sobre aradiografia simples ndo é sufi-
ciente para justificar o abandono desta ul-
tima, e que a menor deteccdo de pneumo-
peritonio pela radiografia € mais em fun-
¢ao de negligénciatécnicado que de limi-
tagdo fisica intrinseca do método®.

A despeito dessas consideracfes, em
pacientes com colegdes gasosas loculadas
ou que foram submetidos a cirurgia, ara-
diografia é menos sensivel, eaindaaTC é
superior nadeteccdo de ar extraluminal na
parede intestinal ou no interior dos siste-
mas venosos mesentérico ou portal ©. Para
isto, ndo é necessdria a utilizagdo de con-
traste 1V, como € facilmente compreensi-
vel (Figuras 8, 9 e 15).

E importante observar queaTC permite
identificar o local e a causa da perfuragéo
em apenas um terco dos casos, ndo deven-
do ser este o foco das nossas atengdes™.

OBSTRUCAO INTESTINAL

A obstruggo intestinal é responsavel
por aproximadamente 20% dos casos de
abdome agudo®.

Existem controvérsias consideraveis
sobre a melhor abordagem para a avalia-
G0 desses casos. Foi demonstrado que a
radiografia simples™ ou a contrastada™®
eaTC gpresentam sensibilidade, especifi-
cidade eacuraciasimilares naidentificagdo

dos vérios graus de obstrucéo. Entretanto,
aTC mostrou ser 0 método mais répido™®
e mais eficaz na identificagdo da causa da
obstrugdo, apresentando menor sensibili-
dade nos casos de baixo grau ou obstrugdo
intermitente, nos quais a enteréclise apre-
senta bons resultados””. Ahn et al.®
demonstraram maior sensibilidade da TC
em relagdo a radiografia smples na iden-
tificagdo da obstrucéo intestinal (75% x
49%), porém, com especificidade e acuré
cia semelhantes (99% X 98% e 98% X
96%, respectivamente). No entanto, é im-
portante observar que esses resultados
podem ter sido decorrentes de um nimero
muito reduzido de pacientes com obstru-
¢&o intestinal comprovada (n = 3).

O exame tomografico sem contrate VO
pode ser realizado em grande parte dos
pacientes com obstrucdo intestinal, nos
quais ha acimulo de liquido intraluminal.
A presenca desse liquido funciona como
um contraste natural, e assim o exame pode
ser realizado imediatamente, evitando o
atraso do preparo VO. Os sinais tomogréa-
ficos de obstrucéo intestinal sdo a dilata-
¢ao das al¢as de delgado, com cdlibre su-
perior a2,5 cm, nivel hidro-aéreo no seu
interior e despropor¢do com segmento de
alca distal com calibre normal indicando
o nivel daobstruggo™ (Figura 16). A uti-
lizag&o destes sinais prescinde de contras-
telV eVO. O uso de meio de contraste |V
ndo foi discutido na literatura, e alguns
autores que advogam o uso da TC utiliza-
ram-no em seus traba hos em virtualmen-
te todos os pacientes+7".

Diante dessas controveérsias, e conside-
rando-se o fato de o exame radiografico
simples permitir o diagndstico em grande
numero dos casos™, parece prematura a
preconizacd da TC sem contraste IV como
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Figura 16. Obstrucao intestinal. Dilatagao de algas
de delgado com niveis hidro-aéreos (setas), notan-
do-se algas de ileo distal e cdlon ascendente e des-
cendente com calibre normal (cabegas de setas),
demonstrando obstrucéo ao nivel de ileo proximal por
aderéncia (ndo demonstrada nesta figura).

método de avaliacdo inicia na obstrugéo
intestinal. Essa possibilidade néo pode,
contudo, ser descartada, e 0 seu Uso racio-
nal merece espaco na propedéutica radio-
|6gica atual, principa mente substituindo
progressivamente o0 uso do transito intes-
tinal, neste grupo de pacientes.

INFARTO OMENTAL

Um dos diagndsticos diferenciais de
apendicite e diverticulite aguda € o infarto
omental segmentar, pois, conforme a sua
localizag@o, apresenta sintomas semel han-
tes aos daquelas entidades®™. O infarto
omental segmentar ocorre por suprimento
vascular inadequado de uma pequena por-
¢do do omento, geralmente localizada en-
tre o colon descendente ou ascendente e
o peritonio™.

Na TC é possivel identificar uma &rea
fusiforme ou ovéide hiperdensaem relagéo
a gordura mesenterial normal e apresen-
tando algumas estrias densas de permeio e
ateragdes inflamatorias (Figura 17). O
colon subjacente pode apresentar sinais de
compressao extrinseca ou mostrar aspec-
to normal (7989,

A identificacdo dos sinaistomograficos
supramencionados ndo € dependente da
injecdo 1V de contraste, 0 que sugere que
o diagndstico de infarto omental sgja pos-
sivel através da TC sem contraste.

CONCLUSAO

O termo abdome agudo possui um sen-
tido amplo, englobando entidades distin-
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Figura 17. Infarto omental. Em A nota-se pequena imagem ovalada (seta) com densidade de gordura, porém
mais densa que a gordura adjacente, localizada junto ao cdlon transverso (asterisco), podendo correspon-
der a apendicite epipldica ou pequeno infarto omental. Em B, apds compressao digital do abdome com
deslocamento do célon transverso, a imagem ovalada (seta) permanece no mesmo local, afastando a hi-

pétese de apendicite epipldica.

tas, sggam funcionais ou morfol dgicas, que
requerem atencéo clinicaou cirargicaime-
diata. A dor abdominal aguda esté entre os
trés sintomas mais comuns em pacientes
admitidos em servicos de emergéncia e
hospitais™.

Mindelzun et al.® indicaram, a partir
de dados de revisdo obtidos pelo Comité
de Pesquisa da Organizacdo Mundial de
Gastroenterologia, que cerca de dois ter-
¢os dos pacientes com dor abdominal agu-
da possuem uma anormalidade que pode
ser identificada por intermédio de estudos
deimagem.

A abordagem tradicional através de es-
tudos radiol 6gicos simples, contrastados
ou da US ainda é predominante. Entretan-
to, aintroducdo da TC espiral sem contras-
te tem aos poucos modificado essa condu-
ta, pois combinaarapidez do exame radio-
|6gico simples com alta resolucéo espacial
e contraste entre partes moles.

A sua utilizagdo apresenta grande im-
pacto nadeterminagdo da causae naorien-
tagdo terapéutica do paciente com dor ab-
dominal aguda, principalmente nague-
les com forte suspeita clinical™.

A qualidade das imagens obtidas atra-
vés da TC sem contraste € inquestionavel -
mente melhor quando comparada a radio-
grafiasimples, e aliteratura tem indicado,
com poucasressalvas, ganhos diagndsticos
significativos que justificam a sua utiliza-
¢80, com destague na suspeita de apendi-
cite aguda, cdlica nefrética e diverticulite.

Permanecem, contudo, em discussao,
as questdes sobre a disponibilidade de
equipamentos e pessoal capacitado, bem

como sobre 0s custos operacionais envol-
vidos, para que se proceda a uma adequa-
¢80 progressiva, racional e fundamentada
dos agoritmos diagndsticos vigentes.
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