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Paciente do sexo feminino, 36 anos de idade, procurou o efezes. Ao exame fisico foram observadas importante distensdo
servigo médico com quadro de dor abdominal difusa e disten- abdominal e descompressdo brusca dolorosa, além de elevagao
sdo abdominal, acompanhado de parada da eliminagdo de gases  térmica.

Figura 1. RX de abdome em posicéo supina.  Figura 2. RX de abdome em posicao ortos-  Figura 3. Tomografia computadorizada ao nivel do abdome su-
tatica. perior.
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Figura 4(A,B). Tomografia computadorizada ao nivel do abdome inferior.
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Achados de imagem

No examede RX deabdomefoi eviden-
ciada distensdo de acas intestinais (Figu-
ral), formando niveis hidro-aéreos (Figu-
ra2), sem outros achados mai s especificos.
Foi realizado estudo com tomografiacom-
putadorizada (TC), que demonstrou dis-
tensdo de acas intestinais delgadas asso-
ciadaaniveishidro-aéreos (Figura3). Adi-
cionalmente a distensdo de al¢as de del-
gado com niveis hidro-aéreos observou-se
aglomerado de al¢as nafossailiacadireita
(Figura4A), identificando-se, ainda, ima-
gem hiperatenuante com formato em “V”
nestalocalizagdo (Figura4B). Com os da-
dos clinicos e os achados dos exames de
imagem, foi feita a hip6tese de abdome
agudo obstrutivo, com a presenca asso-
ciada de imagem sugestiva de 0sso (“0sso
do peito de frango” — furcula do esterno).

A paciente foi operada por apresentar
abdome agudo obstrutivo com sinais de
irritacdo peritoneal. Durante o ato opera-
tério foi evidenciada a presenca de aglo-
merado de al¢as de intestino delgado na
fossailiaca direita, formando “plastrao”,
juntamente com 0 ceco e a por¢ao inicial
do cdlon direito. Foi ent&o realizada he-
micolectomia direita, julgada necesséria
pela equipe cirdrgica. Apés aremocédo da
peca cirdrgica e sua abertura, identificou-
se a presenca do “osso do peito de fran-
go" naregido doileoterminal/vavulaileo-
cecal, determinando obstrucéo e perfura-
¢do puntiforme, bloqueada pelo “plas-
tréo” inflamat6rio removido nahemicolec-
tomiadireita. A paciente evoluiu bem, ten-
do alta sem qualquer intercorréncia.

COMENTARIOS

Embora o RX de abdome e os estudos
contrastados possam ser representativos

Vi

no estudo do abdome agudo obstrutivo
(AAO), aTC tem assumido papel impor-
tante neste diagndstico®?.

A utilizagdo da TC nos casos de AAO
tem demonstrado que ela pode determinar
demaneiramais precisao local daobstru-
¢d0, além de poder auxiliar naidentifica-
¢&o da precisa etiologia da obstrugdo. Al-
guns autores demonstraram que a TC po-
deria ser mais Util quando os achados do
RX de abdome fossem n&o conclusivos
para o diagndstico de AAO, o que ocor-
reriaem cerca de 20% a 52% dos casos®®.
Alguns dos beneficios mais especificos da
TC seriam sua capacidade de diagnosticar
tumores, abscessos, infartos de segmentos
intestinais, além de outras causas menos
comuns de obstruggo intestinal®. No caso
aqui apresentado ficou bem clara aforma
objetivaque a TC identificou a obstrugéo,
0 “plastréo” de al¢as, além de identificar
0 “0ss0” (furcula do esterno) como o fa-
tor causal do AAO.

Didaticamente, poder-se-ia considerar
como dilatagdo do intestino delgado a TC
quando identificassemos al¢as delgadas
com mais de 2,5 cm de didmetro, sendo
que, eventualmente, poderiamos identifi-
car também, a transicdo com o intestino
delgado néo dilatado, conforme referido
por alguns autores®.

A acurécia da TC em diagnosticar o
AAO varia de 65% a 95%. Casos de
falso-positivos poderiam ocorrer em pa-
cientes com ileo paralitico. Segundo al-
guns estudos*, algumasformasde AAO
poderiam ser mais acuradamente identifi-
cadas pela TC, como tumores intestinais,
hérniasinternas, obstrucdes em algafecha
da, ileo hiliar, intussuscepgdes éntero-en-
téricas ou éntero-colicas™™. No caso ora
avaliado ficou também evidente a presteza
e a objetividade do diagnéstico pela TC.

A ultra-sonografia (US) pode apresen-
tar papel complementar no diagnéstico
das dteracOes nas acas intestinais, como
nos tumores e nos casos de AAOW. A dis-
tensdo de algas intestinais com liquido
pode fornecer uma interface para a passa-
gem sonora, bastante adequada, possibi-
litando, em algumas situagdes, a correta
identificacdo do fator obstrutivo. Recente-
mente, publicamos um caso de sindrome
de Peutz-Jeghers com invaginagdo ileo-
ceco-colica, prontamenteidentificadapela
US, complementada pela TC®.

Para concluir, deve ser notado o papel
importante que pode exercer aTC no diag-
nostico do AAQ, fornecendo, em muitos
casos, informagdes adicionals em relagdo
a0 RX de abdome, que se tornam impor-
tantes na condugdo clinica destes casos.
Ademais, entendemos que o0 caso agui
apresentado constitui um legitimo repre-
sentante do que se poderia chamar de “pe-
tisco” radiolégico.
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