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APENDICITE AGUDA: ACHADOS NA TOMOGRAFIA
COMPUTADORIZADA - ENSAIO ICONOGRAFICO*

Marcelo Eustaquio Montandon Juanior’, Cristiano Montandon', Gustavo Ribeiro Fiori?,
Carlos Alberto Ximenes Filho®, Fernanda Coelho Barbosa da Cruz*

A apendicite aguda é a causa mais comum de dor abdominal aguda que requer intervencéo cirirgica no mundo
ocidental. O diagnéstico precoce é essencial para minimizar a morbidade da doenca. O uso dos métodos de
imagem significou grande avanco no diagnéstico desta entidade, até entdo avaliada apenas com base na
histéria clinica, exame fisico e dados laboratoriais, haja vista que 20% a 33% dos pacientes apresentam
sintomas atipicos. O diagnéstico é mais dificil nas criancas, nos idosos e nas mulheres em idade fértil. Os
principais métodos de imagem para sua avaliacdo sdo a ultra-sonografia e a tomografia computadorizada.
Os objetivos deste trabalho sé@o: descrever a fisiopatologia da doenca, comentar os principais aspectos téc-
nicos da tomografia computadorizada, demonstrar e ilustrar os achados tomogréaficos e citar os principais
diagnésticos diferenciais.

Unitermos: Apendicite aguda; Apéndice vermiforme; Tomografia computadorizada.

Acute appendicitis: computed tomography findings — an iconographic essay.

Acute appendicitis is the most important cause of abdominal pain requiring surgical intervention in the Western
world. The early diagnosis of this disease is of paramount relevance for minimizing its morbidity. Imaging
methods have represented a huge progress in the diagnosis of this entity, which used to be based essen-
tially on clinical history, physical examination and laboratory tests results, considering that 20% to 33% of
patients present with atypical symptoms. Diagnostic difficulty is higher in children, the elderly, and women
in childbearing age. The main imaging methods for evaluation of acute appendicitis are ultrasound and com-
puted tomography. The present study is aimed at describing the disease physiopathology, commenting main
computed tomography technical aspects, demonstrating and illustrating tomographic findings, and describ-

ing main differential diagnoses.
Keywords: Acute appendicitis; Vermiform appendix; Computed tomography.

INTRODUCAO

A apendicite aguda € a causa mais co-
mum de dor abdominal aguda que requer
intervencdo cirdrgica no mundo ociden-
tal™?. O diagnéstico precoce é essencial
para minimizar a morbidade da doenca. A
utilizac&o dos métodos de imagem signifi-
cou grande avango no diagndstico desta
entidade, até entdo avaliada apenas com
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base na histéria clinica, no exame fisico e
dados laboratoriais, haja vista que 20% a
33% dos pacientes apresentam sintomas
atipicos?.

O diagndstico é mais dificil nas crian-
¢as, nos idosos e nas mulheres em idade
fértil. Pode ocorrer em qualquer faixa eté-
ria, sendo mais freqliente na segunda dé-
cada de vida®.

Os principais métodos de imagem para
sua avaliagdo sdo a ultra-sonografia (US)
e atomografia computadorizada (TC). Pa
cientes com sinais clinicos e laboratoriais
tipicos podem ser encaminhados direta-
mente para a cirurgia, dispensando os mé-
todos deimagem™®. Estes passam aser fun-
damentai s nos pacientes com sintomas ati-
picos, nas apendicites retrocecais, nos obe-
sos e nas complicagoes da doenga.

A escolhaentreUSeTC édtamenteva
ridvel, dependendo de algunsfatores, como
a preferéncia e experiéncia da instituicao,
idade, sexo e hidtipo do paciente.

A US é um método répido, ndo-invasi-
VO, barato e néo requer preparo do paciente

ou administracdo de meio de contraste,
porém é extremamente operador-depen-
dente®®. Por n&o emitir radiacdo ionizante
e representar bom método em condi¢des
ginecoldgicas agudas, é recomendado
como estudo de imagem inicial em crian-
¢as, mulheres jovens e gestantes. A TC re-
presenta excelente alternativa diagndstica
em todos os demais pacientes, principal-
mente nos pacientes obesos e nas compli-
cacOes da doenca (perfuracdo).

Osobjetivos deste trabalho sdo: descre-
ver afisiopatol ogiadadoenca, comentar 0s
principais aspectos técnicos da TC, de-
monstrar e ilustrar os achados tomografi-
Cos, citar os principais diagndsticos dife-
renciais.

FISIOPATOLOGIA

O apéndice do adulto é um longo diver-
ticulo, medindo aproximadamente 10 cm
de comprimento, com origem na parede
postero-medial do ceco, cercade 3 cm abai-
xo davavulaileo-cecal (Figural). Apesar
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Figura 2. Tomografia computadorizada. Sinais de apendicite (espessamento parietal e densificacdo da
gordura mesentérica) no flanco direito, em localizagdo mais anterior que o habitual (seta).

de a base do apéndice ser fixa, o restante
do érgéo é livre, podendo ocupar vérias
regides da cavidade abdominal (Figura2),
inclusive a regido pélvica®, afossailiaca
esquerda e até mesmo o interior do canal
inguinal. Esta grande variagdo natopogra-
fia do apéndice tem muita influéncia na
apresentacgo clinica®.

O mecanismo principal de origem da
apendicite éaobstrugéo de seulimen, pela
presenca de fecdlito (mais comum), hiper-
plasialinféide, corpo estranho ou tumor®.
O apendicalito, fecdlito calcificado, € me-
nos freqliente e esta mai s associado a per-
furacdo e formacgo de abscesso™?. Apés
a obstrugdo do [umen, ha acimulo de se-
crecéo, que eleva a presséo intralumina e
determinaestimulo dasfibrasvisceraisafe-
rentes, entre T8 e T10, com consequiente
dor referida na regido epigéstrica ou pe-
riumbilical®. A dor referidando é intensa
e geralmente pouco localizada, tendo du-
racéo de quatro aseis horas. Anorexia, nau-
seas e vOomitos podem acompanhar esta
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fase. O aumento gradativo da pressdo in-
traluminal excede a pressdo de perfusio
capilar, o que determina isquemia das pa-
redes do apéndice, ocasionando perda da
protecéo do epitélio e proliferacdo bacte-
riana, com penetracdo mural do processo
infeccioso™?. A dor referidamigra, entéo,
para a regido do apéndice, geralmente na
fossailiaca direita, podendo estar associa-
daasinaisdeirritagdo peritoneal (descom-
pressdo bruscapositiva). A febre ébaixaou
ausente; quando alta, sugere perfuracéo®.

Caso ndo hgja intervencdo cirlrgica, a
evolugdo natura éaperfuragdo, com exten-
s80 dainfeccdo para os tecidos periapen-
diculares. Pode haver bloqueio do processo
por meio do grande omento e/ou de a¢as
de delgado. Nestafase, freqlientemente ob-
servamos ileo paralitico regional, podendo
evoluir em alguns casos para obstrucéo
intestinal®. A formag&o de abscesso pode
ocorrer no local ou a disténcia. O apendi-
colito pode migrar para outros sitios da
cavidade abdominal, determinando a for-

magao de colegdes™. Outras complica-
¢Oes possivel s sdo adisseminagdo dainfec-
¢80 para a parede abdominal, obstrucéo
ureteral, trombose venosa (sistema portal)
e abscessos hepéticos™?.

O uso indiscriminado de antibi6ticos
pode alterar a evolucdo dadoenca, dificul-
tando o diagndstico precoce e aumentando
amorbidade. A intervencao cirlrgicatardia
aumenta o risco de complicages™?.

TECNICA DE EXAME

Apesar de a TC helicoidal apresentar
vantagens sobre a convencional (cortes
transversais segiienciais), como menor
tempo de exame e possibilidade de recons-
trugbes com cortes mais finos, na nossa
experiéncia apresentam resultados finais
semelhantes. A TC multidetectores com
cortes transversais, seguidos de reconstru-
¢Oes no plano coronal, pode melhorar a
caracterizag&o ao apéndice, porém asensi-
bilidade é a mesma com o uso dos cortes
transversais, isoladamente®.

O exame deve ser feito abrangendo todo
0 abdome, do apéndice xiféide até a sinfise
pubica, e ndo somente afossailiacadireita,
pois a localizag8o do apéndice é bastante
variavel e complicagdes a distanciapodem
coexistir. Além disso, hdapossibilidade da
andlise de outros possiveis diagndsticos
diferenciais®®9,

Nos aparel hos convencionais a colima-
Ga0 (espessura de corte) pode ser de 5 mm
a 10 mm, podendo ser necessarios cortes
maisfinos. Acreditamos queaavaliacdo de
todo o abdome com colimacdo de 10 mm,
seguida de cortes finos (5 mm) na fossa
iliaca direita ou na regido suspeita, sgjam
suficientes. Muitas vezes, realizamos estes
cortes finos na area do ponto doloroso re-
ferido pelo paciente, facilitando aidentifi-
cagdo do processo inflamatdrio. Nas insti-
tuicBes com aparel hos helicoidais fazemos
cortesde 5 mm de espessura, com intervalo
de 8 mm, seguidos de reconstrugdes de 5
mm, de acordo com Lane et a.©.

N&o usamos, de rotina, 0 meio de con-
traste endovenoso"®, mas seu uso pode ser
bastante (til, principal mente nas complica
¢Oes (apendicites perfuradas), nos pacien-
tes jovens e magros (gordura intraperito-
neal escassa), nos achados inespecificos e
na diferenciacio com processo maligno®.
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A injec8o retrograda do contraste (500
ml de solugdo iodada a 5%) por via retal
tem sido utilizada por muitos autores, me-
Ihorando a sensibilidade e a especificidade
do exame**9), porém, em nossos servigos
utilizamos esta técnica somente nos casos
duvidosos, diminuindo gastos e tornando
0 exame mais rgpido e confortavel parao
paciente. O uso do contraste retal reduz os
falso-positivos, uma vez que agas intesti-
nais repletas de liquido podem ser confun-
didas como apéndices distendidos’?.

O uso do contraste oral € desnecessario
na maioria dos casos, sendo utilizado nos
pacientes com dor abdominal inespecifica
ou guando necessitamos da opacificacdo
do ileo para dirimir qualquer divida, caso
0 contraste retal n&o sgja elucidativo®.

Concluindo, o protocolo maisrépido na
avaiagdo da apendicite aguda é o sugerido
por Lane et al.©, que defende o uso de TC
helicoidal abrangendo todo o abdome, sem
contraste oral ou endovenoso, com cortes
de 5 mm de espessura, intervalo de 8 mm,
seguidos de reconstrugdes de 5 mm.

ACHADOS TOMOGRAFICOS

Apéndice espesso — A distensdo do
apéndice é o primeiro sinal tomogréfico,
porém, sua identificacdo depende do grau
dedistensdo apendicular, da quantidade de
gorduraao seu redor e daqualidade técnica
do exame (espessura de corte). O apéndice
normal é visualizado em 67% a 100% dos
adultos assintométi cos submetidos a TC®
com cortes finos (Figura 1). O apéndice é
considerado espesso quando maior ouigual
a8 mm de didmetro transverso (Figura 3).
Habitualmente, o conteido no seu interior
é liquido (Figura 4). Sua distenséo rara-
mente ultrapassa 15 mm a 20 mm, poisge-
ralmente a perfuragdo ocorre primeiro. Va-
lores maiores sugerem a possibilidade de
mucocele ou de neoplasia. Nos pacientes
com pouca gordura periapendicular, o uso
de contraste retal pode facilitar suaidenti-
ficagio®9,

Espessamento da parede — A espes-
sura normal da parede do apéndice mede
entre 1 mm e 2 mm. No processo inflama-
torio existe espessamento mural, e se utili-
zarmos 0 meio de contraste endovenoso™®,
observaremos a captacdo deste nas paredes
do apéndice inflamado (Figura 5).
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Borramento da gordura adjacente —
A gordura normal adjacente ao apéndice é
homogénea. Na apendicite existe borra-
mento dessa gordura (Figura 3), sendo um
sinal muito freqliente e importante, encon-
trado em 98% dos casos'?.

Espessamento do ceco — E comum ob-
servarmos também algum grau de processo

Figura 3. Tomografia computadorizada. Masculi-
no, 60 anos. Apendicite aguda. Notar o grau de
espessamento do apéndice, assim como o borra-
mento da gordura adjacente.

inflamatorio nas a gas vizinhas'?, especial-
mente do ceco (Figura 6).

Sinal da ponta de seta — Caracterizado
pelo desenho de uma ponta de seta na base
de insercdo do apéndice, em virtude do
edema nesta topografia™, em exames fei-
tos com contraste retal (Figura 7).

Apendicdlito — O apendicdlito ndo in-
dica, necessariamente, que o 6rgdo esteja
inflamado, pois este achado é observado
em adultos assintométicos e sem distensio
apendicular. Contudo, diante de outros
achados, este passa a ser muito significati-
vo. Aposaperfuragdo do apéndice, o apen-
dicdlito pode migrar para outros sitios da
cavidade abdominal®™, com consegiiente
formagao de abscesso adistncia, inclusive
no pos-operatdrio (Figura 8).

Massa inflamatéria — Caso 0 proces-
so inflamatério sgja intenso apds a perfu-
racéo do apéndice, podemos observar gran-
desmassasinflamatériasnafossailiacadi-
reita, de limites imprecisos, determinadas

Figura 4. Tomografia computadorizada. Fe-
minino, 42 anos. Acentuada distenséo liqui-
da do apéndice na fossa iliaca direita, com
espessamento parietal e borramento da gor-
dura adjacente, caracterizando apendicite.

Figura 5. Tomografia computadorizada. Masculino, 46
anos. Apendicite demonstrada por acentuado espessa-
mento da parede do apéndice e realce pelo contraste.

Figura 6. Tomografia computadorizada. Feminino, 50 anos. Apendicite aguda. Espessamento do ceco
(seta), borramento da gordura periapendicular e espessamento do apéndice.

195



pelo blogueio das alcas adjacentes e do
omento (Figura 9). Em alguns casos, 0
apéndice pode ser totalmente destruido
pelainfecgdo, sendo impossivel asuaiden-
tificaggo®.
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Liquidolivre—Ocorrendo aperfuracao
do apéndice, oliquido em seuinterior (pus)
€ derramado na cavidade abdominal, po-
dendo produzir uma peritonite bacteriana™®
(Figura 10).

Figura 7. Tomografia computadorizada. Masculino, 60 anos. Apendicite aguda. Sinal da ponta de seta

(seta).
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Gésextraluminal —Pode ser encontra-
do no interior de uma colecdo ou livre na
cavidade (pneumoperitdnio), sendo decor-
rente da perfuragdo do apéndice (Figura
11). O pneumoperitbnio é mais raro e,
quando ocorre, € de pequena monta®.

COMPLICACOES

Estas sdo decorrentes do diagndstico
tardio e perfuracéo do apéndice™?, disse-
minando o processo infeccioso para a ca
vidade peritoneal. As principais sdo:

Abscesso — Complicagdo comum, ocor-
rendo na topografia do apéndice ou em
outros sitios dacavidade abdominal, carac-
terizado por colegdo liquida, realce margi-
nal pelo meio de contraste endovenoso,
muitas vezes blogueado por al¢as adjacen-
tes (Figura 12).

Figura 8. Tomografia computadorizada. Apendicdlitos. A: Apéndice normal com apendicélito em paciente
assintomatico (seta). B,C,D: Apendicite em fase inicial com apendicolito. Neste caso, apesar de o apén-
dice medir apenas 6 mm de espessura, outros dados positivos, como a distensao liquida do apéndice,
a presenga de apendicélito e a ultra-sonografia concordante, permitiram o diagndstico pré-operatorio.
D: Foto da pega cirlrgica. E,F,G: Abscesso apendicular reconhecido pelo apendicdlito no seu interior em
crianga de trés anos em uso de antibiéticos h& duas semanas (setas duplas).
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Figura 9. Tomografia computadorizada. Feminino,
34 anos. Massa inflamatoria na fossa iliaca direita.
Apendicite. Diagnéstico diferencial com doenca de
Crohn, tuberculose ileo-cecal e processo neopla-
sico.

Figura 10. Tomografia computadorizada. Femini-
no, 71 anos. Apendicite com liquido livre intrape-
ritoneal, sugestivo de peritonite, confirmado na
cirurgia (setas).

Figura 11. Tomografia computadorizada. Mascu-
lino, 59 anos. Apendicite complicada com abscesso
de parede caracterizada por gas extraluminal (se-
tas), confirmada cirurgicamente. O apéndice foi to-
talmente destruido pela infeccdo, ndo sendo pos-
sivel localizé-lo pela tomografia computadorizada.

Figura 12. Tomografia computadorizada. Apendi-
cite aguda complicada com abscesso na fossa ilia-
ca direita. Dois casos diferentes, sendo que no
segundo (B) observamos contelido gasoso (seta).
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Figura 13. Masculino, 64 anos. A: Radiograma digjtal. B: Ultra-sonografia (seta). C-F: Achados cléssicos de apendicite aguda, além de sinais de obstrugao
intestinal, estes caracterizados por dilatacdo de algas de delgado e espessamento mural do ileo terminal (seta).

Trombose venosa — Complicagéo grave
decorrente de disseminagdo do processo
infeccioso para o sistema portal. Podemos
observar também abscessos hepéticos.

Obstrucao intestinal — O blogueio de-
terminado pelas al¢as intestinais, a princi-
pio, determinaileo regional, porém, com a
evolucdo dadoenga, pode haver obstrucao,
determinada pelo processo inflamatério e
isquemia (Figura 13).

Sepse — Complicagdo muito grave, de
diagnostico clinico, decorrente de absces-
sosintracavitériosou peritonitedifusa, com
conseqiiente disseminacdo sistémica do
processo infeccioso e alta mortalidade.

Obstrugdo ureteral —O processo infla-
matério pode determinar obstrucdo urete-
ral adireita (Figura 14).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Os principais diagnosticos diferenciais
s3049): diverticulite, apendagite, tiflite,
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Figura 14. Tomografia computadorizada. Feminino, 27 anos. Investigacao de colica renal. Uropatia
obstrutiva associada a sinais de processo infamatério no retroperiténio (setas), com obstrucdo ureteral
a montante. Apendicite aguda confirmada na cirurgia.
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infarto omental, doenca de Crohn, colite,
colelitiase/colecistite aguda, cdlculo urete-
ral/pielonefrite, doencainflamatdriapélvi-
calcisto ovariano, linfadenopatia mesenté-
rica, neoplasia
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