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A APENDICITE NA SINDROME DE ABDOMEN
AGUDO (¥)

DR. FRANCISCO CERRUTI

L)ivre—Docente' dé Clinica Cirtargica da Escola Paﬁlis_té. ‘de Medicina

A apendicite aguda é a afeccio que mais frequentemente deter-
mina a eclosio da sindrome de abdomen agudo de tal forma que o
clinico em presenca de ym paciente com dores abdominais deve, em
primeiro logar, pensar na possibilidade de inflamacio aguda do apén-
dice. . o
Parece-nos supérflud encarecer a importancia do estudo da apen-
dicite aguda, p01s ja sdo de conhecimento geral as funestas conse-
quéncias do diagnéstico tardio — principal fator responsavel pela
morte dos doentes acometidos por esta afeccio.

A grande incidéncia da apendicite aguda: e a imperiosa necessi-
dade do diagnédstico precoce sio razdes que obrigam todo o médico a
conhecer detalhadamente esse setor da patologia e manter seu espirito
sempre alerta sobre a possibilidade de tal eventualidade diagnostica.

De fato, na apend1c1te aguda a responsablhdade do médico €
enorme, um desciiido, uma prorrogagio fara evoluir as lesGes de
tal maneira que, decorrido certo lapso de tempo, a intervencio final-
mente realizada serd por demais tardia com o inevitavel éxito letal.

E por isso indispensavel que todos saibam nfoes6 reconhecer uma
apendicite aguda mas dlagnostlca—la dentro das primeiras horas afim
de ser possivel a intervengio cirtirgica ainda benigna que curard o
paciente em poucos dias. E, ndo obstante se tratar de problema ci-
rirgico, deve ser bem conhecido pelos clinicos pois sendo estes facul-
tativos quem primeiramente socorrem o doente, sio tambem os que
teem maior oportunidade em estabelecer o diagnéstico com a devida
precocidade. :

Compreendendo, assim, o grande valor do diagndstico precoce e fa-
lando a futuros médicos, insistiremos principalmente sobre o quadro
clinico da moléstia, fazendo tambem algumas consideracdes : sobre
anatomia, etiopatogenia, ana.tom1a-patolog1ca e indicagbes terapéuti-
cas que tenham imediata aplicagio pratica.

™) Conferenc1a realizada em 7 de.agosto de 1941, a convite do Departamento Cienti-
flco do Centro Académico “Oswaldo Cruz”.
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ANATOMIA

O apéndice vermicular € um cilindro de 3 a 20 cms. de compri-
mento por 3 a 15 mms. de espessura, com diferentes curvaturas, em S,

» em' U, em espiral, apresentando as mais variadas posi¢ées em relagdo
ao ceco (Fig. 1). Porisso, o apéndice pode ser encontrado latera]-

Fi1c. 1
Diferentes posi¢des do apéndice em }elaqio ao ceco.
@ (Esquematico de Kelly).

mente ao ceco (ascendente externo), na fossa iliaca direita, ao longo
dos vasos iliacos (descendente externo), na pequena bacia, em dire-
¢do ao promontdrio (descendente interno), entre as alcas do intestino
delgado, medialmente ao ceco, anterior ou posteriormente ao ileo
(ascendente interno), na face posterior do ceco (retrocecal) ou mesmo
por trds da valvula ileo-cecal. Alem disso, pode estar recoberto. total
e parcialmente por dobras peritoniais congénitas ou adquiridas e
quando retrocecal ser ainda extraperitonial. .
Ao lado destas variagdes de posigio entre o apéndice e o ceco
devemos considerar as alteragdes de situacdo deste ultimo segmento
intestinal que, naturalmente, modificam a posigio normal do apéndice.
Ainda dentro do campo da normalidade podemos encontrar o ceco
em diferentes posigGes se tivermos em conta o tipo morfolégico dos indi-
viduos. Assim, nos brevilinios o ceco relativamente alto pode estar
na altura da crista iliaca enquanto que nos longilinios é carateristica

I
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sua posu;ao baixa, achando—se frequentemente mergulhado na pequena
bacia. , -

No “situs inversus” encontramos o ceco na fossa iliaca esquerda e
nas distopias consequentes a perturbagio de torsido ou acolamento da
alca intestinal primitiva podemos ter diferentes anomalias congéni-
tas como: ceco alto normocolico, ceco alto braquicélico, ceco invertido
simples, ceco invertido latéral, ceco invertido medial (fig. 2).

E util lembrar ainda que o ceco invertido nio é muito raro
*(LOCCHI -2,3% ; LovisatTi -2,4%) ; ndo devendo, por isso, o cirur-
g1ao se desorientar quando o ceco ndo for encontrado em sua posi-
cdo habitual.’

Todas essag variagdes de tamanho e posicdo do apendlce € ceco
teem grande importincia no quadro clinico da apend1c1te pois é obvio
que a sintomatologia deverd ser- diferente desde que, por exemplo, o
apéndice inflamado se localize na pequena bacia ou se trate de um
apend1ce em ceco alto subhepatico. Essas distopias anatomicas deter-
minam sintomatologia diversa. Sabe-se que as apend1c1tes retrocecais

sdo de dificil diagndstico devido & situacdo do orgdo que, estando apar-
tado da cavidade abdominal, nio pode fornecer os sinais classicos

" evidentes como os que esto situados em outra posigdo.

Fic. 2

- Anomalias congénitas do ceco.
A’ — Flexufa hepatica do ceco.

B — Dobra do colo ascendente.
¥ — Fundo cecal.

1 — Ceco alto normocélico

2 — Ceco alto braquicélico.

'3 — Ceco invertido simples.

4 — Ceco invertido lateral.

5 — Ceco invertido medial (A. Delmanto).

Essas no-goes de anatomia teem valor ainda quanto a técnica ci-
rirgica pois é de todos conhecida a dificuldade de extirpagdo dos
apéndices retrocecais, punc1palmente dos retrocecais exttaperitoniais.
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A mucosa do apéndice carateriza-se pela abundincia em tecido
linfatico pelo que pode ser comparado a- um ganglio linfatico ou a
uma amigdala dobrada em dedo de luva. Para alguns essa semelhanga
histolégica explicaria os casos clinicos de concomitincia de amigdalite
e apendicite agudas no mesmo paciente.

Quanto A fisiologia do apéndice, lembraremos apenas que se a
maioria dos autores consideram-no como orgio em involucdo, alguns
querem atribuir-lhe uma fungio excitadora da motilidade intestinal e
mesmo enddcrina, a custa principalmente, de suas celulas argento-
afins.

E ponto pac1f1co a questio da motilidade do apendlce tendo,
recentemente, von Bergmann chamado a atengfo para-casos, de colicas
tipicas do apendlce sem lesdo’ anitomo-patolégica. Seriam, segundo
esse A., verdadeiras discinésias relacionadas a perturbages de iner-
vagao do apéndice, determinando ora estados de hlpertomsmo com
contragbes violentas e dolorosas, ora estados de hlpotomsmo com dls-'
tensao dolorosa do orgdo.

ANATOMIA-PATOLOGICA

A inflamagdo aguda do apéndice determina lesGes que a pr1nc1-
pio 51mp1es, tornam-se, em poucas horas, progressivamente mais gra-
ves, fornecendo dlferentes tipos anAtomo- -patoldgicos que nada mais
sao do que a sucessdo dos estadios da inflamacio do orgio. .

Segundo ASCHOFF a lesao inicial (primaerdefetke) localiza-se nt-
ma crlpta ou dobra profunda da mucosa do apéndice. Através desta
erosao ha invasio da parede do orgio Por um processo 1nﬂamator10
que se estende, em forma de cunha, mais na camada muscular e se-
rosa do que propriamente. na mucosa e submucosa, Tal alteragdo mi-
croscépica corresponde macroscopicamente a um apendlce apenas hi-
peremiado ou mesmo de aspeto normal. Esta é a apendicite catarral.

Com o progredir do processo ha generalizacdo da inflamagfo com
acometimento ‘de outras criptas € das diversas tunicas do apéndice
que, inteiramente infiltrado por um exsudato de polinucleares neutré-
filos, constitue o quadro da apendicite flegmonosa. Nesta fase o
apeéndice apresenta-se tumefeito, eretil, de paredes espessadas, tlirgi-
das e como ha passagem de germes para a cavidade peritonial desen-
volve-se a providencial periapendicite que procura isolar o processo
infeccioso do resto do abdomen. A periapendicite ndo’sé é a deter-
minante da sintomatologia dolorosa como, pelo exsudato fibrinoso,
acolamento das alcas adjacentes e do eplploon tenta. encapsular o
apéndice inflamado e evitar a difusdo da infecgdo em toda a cavidade
abdominal.

A inflamagao tornando-se ainda mais 1ntensa as erosfes trans-
formam-se em tlceras da mucosa que aumentando .em extensio e

profundidade, facilitam a penetracio do germe e caraterizam ¢ quadro
da apendicite tlcero-flegmonosa.
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Em fases mais adeantadas aparecem as formas complicadas de
apendicite aguda. H4, entfo, fluidificagio purulenta com formacio
de abcessos na parede do apéndice que se podem abrir na sua luz ou
através da serosa e, a custa de perfuragbes muito pequenas, contami-
nar amplamente o peritonio. E’ a apendicite” siipurada perfurada.

- Outras vezes sio as tilceras da mucosa que se aprofundam rapida-

mente através de todas as camadas determinando as apendicites ulce-
rativas perfuradas com solugdes de continuidade mais ou menos ex-
tensas. '

Por fim, em certos cases hd edema e inflamac¢io do mesoapén-
dice, trombose da artéria apendicular que.setido terminal ocasiona a
gangrena do apéndice em extensdo variavel. E’ a apendicite gangre-
~nosa com perfuracdo do orgdo. Constitue esta, a modalidade mais
grave de apendicite, porque se na forma flegmonosa observamos o
aparecimento da periapendicite que, clinicamente, se traduz por dor
intensa ; na trombose da artéria apendicular nfo ha inflamagio da pa-
rede apendicular-nem periapendicite e consequentemente nestes casos
manifesta-se dor. pouco intensa e bloqueio de infec¢do apenas esbo-
cado. Apds alguns dias cai a placa de ‘esfacelo do apéndice e derra-
ma-se set conteudo na cavidade abdominal inteiramente livre. Com-
preende-se, assim, como estas formas de apendicite sejam traicoeiras,
pois, clinicamente, traduzem-se por um periodo doloroso inicial, se-
guido de pausa enganadora e abrutamente terminam por uma perito-
nite generalizada gravissima. Outra forma traicoeira de .apendicite-
¢ ocasionada pelo coprélito que exercendo compressio da parede
apendicular determina necrose e perfuracio localizada sem que haja
mahifestacdo clinica de reacdo peritonial. S3o casos mais frequentes
em criancas e velhos. .

Recapitulando, temos ‘as lesBes anatomo-patoldgicas seguintes:

i

[ apendicite catarral;
Apendicite aguda simples { apendicite flegmonosa;
' | apendicite filcero-flegmonosa.

. , [ apendicite supurada;
Apendicite aguda complicada % apendicite ulcerativa perfurada;
/ ' | apendicite gangrenosa.

Essa classificagio anitomo-patolégica tem real valor clinico por-
que agrupa lesSes apendiculares progressivamente mais avangadas,
fornecendo um quadro mérbido sempre mais grawe e uma adequada
indicacio de intervengo cirdrgica. N

Devemos, ainda, observar que nem sempre a apendicite z}guda
passa pelos estddios assim referidos. Muitas vezes o processo infla-
matério detém-se em qualquer dos trés periodos iniciais (forma ca-
‘tarral, flegmonosa ou ticero-flegmonosa), entra numa fase de reso-
lugio com tendénca A cura clinca e transforma-se, assim, na apendi-
cite cronica. Nesta vamos encontrar ao lado da fibrose (cicatrizes,
bridas, estenoses, etc.) um processo inflamatério produtivo que ndo
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s6 constitue foco de infeccio prejudicial para o organismo como cons-
tante ameaca a vida do paciente, por estar sujeito a uma exacerbagfio
aguda em qualquer época. Por essas razdes aconselha-se na apendicite
cronica a apendicectomia sistematica.

ETIOPATOGENIA

‘Para a explicagio da patogenia da apendicite aguda, ha duas ten-
déncias opostas: uns recorrem a causas”endogenas e outros a causas
exégenas; apelam, de um lado para um mecanismo enterégeno, de
outro lado para um mecanismo hematégeno.

v. Aqueles que se filiam & patogénese enddégena reconhecem como
fator determinante da exaltagio da flora microbiana a estase ou per-
turbagio no /esvasiamento da apendlce Esta estase seria condicio-
nada, nos apend1ces higidos, ds préprias curvaturas e acotovelamen-
tos anatdmicos, as bridas congénitas, ao enfraquecimento do sistema-
neuro-muscular ou mesmo a uma discinésia’ (VON BeErGMANN). Nos
casos de exacerbagio aguda em apendicites cronicas teriamos ainda,
as deformacdes (cicatrizes, bridas etc) determinadas pelos processos
inflamatoérios anteriores.

‘Hoje em dia, nio mais se admite como responsaveis pelo pri-
meiro acesso de apendicite aguda, os corpos extranhos, helmintos e,
principalmente os coprélitos. Ao contrario, considera-se a coproli-
tiase como sequela das lesGes inflamatérias do apéndice e ndo a causa,
pr1mord1a1 do processo patolégico. Assim, em apéndices extirpados.
logo apds o primeiro ataque, raramente, encontram-se coprohtos en-
quanto que é grande a frequéncia destas formagdes em apéndices que
sofreram diversos acessos recurrentes. Entretanto, se por um lado o
coprélito ndo tem grande valor como elemento etioldgico exclusivo
da apendicite aguda, por outro lado, como consequéncia de surtos in-.
flamatérios anteriores, tem papel importante no mecanismo de estase
obstruindo a luz do apéndice e.mesmo perfurando sua parede por
compressdo. FEsta explicacdo enterogena da apendicite. aguda que
admite a pasagem dos germes através de erosdes do epitélio apendi-
cular ndo é admitida pelos autores favoraveis 3 infeccio por via he-
matogena.

Assim, ja ha muitos anos, SANARELLI e outros demonstraram que
a mucosa do intestio .d1f1cﬂmente permite a penetragio de germes e
que as infeccOes intestinais sio sempre de origem hematégena. Se-
riam os germes circulantes no sangue que go serem eliminados pela
mucosa de certas porges do intestino determinariam sua lesio.

E’ sabido que o apéndice do coelho consfitue um orgdo excretor
de microorganismos € ROSENOW aponta sua particular afinidade pelo
estreptococo e colibacilo observando, ainda, que esses germes injetados

na veia determinam lesSes graves do apéndice e podem, mesmo, ser
identificados nos seus foliculos 11nfo1des
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Sdo numerosos os exemplos clinicos que corroboram a possibili-
dade da infecgio se fazer por via sanguinea. Dentre .eles lembrare-
mos a febre ganglionar de PFEIFFER, cujo agente infeccioso pode-de-
terminar uma reagdo do sistema reticulo-endotelial do apéndice com
surtos tipicos de apendicite aguda. o /

E’, ainda, conhecida a correlagio entre as infecgSes buco-farin-
geanas e o apéndice e Krerz, HILGERMANN e PoHL demonstraram
a identidade entre os germes das paredes apendiculares e os das amig-
dalas. -'

Esses fatos conduziram muitos autores a considerarem as apendi-
cites agudas como dependentes de invasbes hematégenas, com ponto
de partida num foco afastado (amigdala, foco dentirio etc.) e assim
ter-se-ia a explicagio ‘de alguns fatos conhecidos, como o aumento
de incidéncia das apendicites em epidemias de gripe e a concomitin-
cia de amigdalite e apendicite, '

- Ainda dentro desta ordem de idéias o acesso agudo de apendi-
cite que se exterioriza- de forma fulminante deve ser considerado
como uma manifestacio alérgica, um verdadeiro “ictus” apendicular
reproduzindo no homem, o conhecido fenomeno de SANARELLI-
SCHWARZMANN. Assim, SANARELLI, apds sensibilizar as paredes de
apéndices de coelhos, desencadeia, por injegdo intravenosa de germes,
um ataque alérgico mortal que se revela a necrépsia por um apéndice
fortemente avermelhado, tumefeito, edemaciado, salpicado de man-
chas hemorragicas e cheio de secrecio gelatinosa e sangrenta. E’ o
mesmo quadro que encontramos em muitos casos de apendicites agu-
das no homem. ‘

Esta nocio de alergia na apendicite poderia explicar a observagio
de RanporpE de que numerosos militares aps a vacinago antitifica
foram acometidos por acesso de apendicite aguda. Tratava-se de
individuos cujos apéndices sepsibilizados por inflamagSes anteriores
reagiram aos protides tificos injetados para fins imunitarios. ’

E, SANARELLI assim conclue seu trabalho: “O apéndice, orgéo
linfatico excretor de germes, habitualmente infestado de micrébios e,

atacado com frequéncia enorme por inflamagées cronicas, deve. ser

considerado como viscera permanentemente sensibilizada e sempre
disposta a reagir através de sindromes alérgicas, repentinas”
Para corroborar esta interessante questio da apendicite alérgica,
deparamos s vezes com casos clinicos sugestivos e a esse respeito
temos em mao, um deles, gentilmente, cedido pelo prof. ALIPIO

Correra NETO.
Eis o resumo desta observagao:
/

“N., S. — 39 anos, militar. _ '

Refere na sua histéria pregressa acessos periodicos de edema labial repen-
tino (edema de QUINCKE). Atendido pelo prof. Correra NETO, 3s 3 horas
da madrugada de 28-12-1940 informa que 24 }10ra§.gntes fora a}cordado
por violenta célica em todo o abdomen. Tais cohc,as, _menos intensas,
persistemi acompanhadas de ligeira diarréia. Nzdo ha _vémitos. Tempe-
ratura 38° e as 4 horas: 41°. A palpagio: dor generalizada- no abdomen,
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porem, mais forte na fossa iliaca direita onde, por isso, nio permite que
se faga uma pglpagﬁo profunda.

Operado pela manhi (cerca de 30 horas ap6s o inicio da dor) en-
contra-se um apéndice ascendente interno de cor vermelha escura, quase
negro e com uma perfuracio na ponta por onde sai serosidade com
mau cheiro”. '

Apezar de nio coexistir o edema labial com a sintomatologia abdo-
minal, é muito provavel que se trate de um ataque alérgico apendicular
em individuo sensibilizado.

Considerando essas nogbes de patogenia expostas verificam-se
que se os fatores enterégenos teem grande importincia na explica-
¢do da apendicite aguda, as causas hematogenas e as nogdes de alér-
gia devem tambem ser levadas em grande conta pois sio fundamen-
tadas nio s6 na experimentacio como na observagdo clinica.

QUADRO CLINICO , ’

O quadro clinico da apendicite aguda pode variar enormemente
nio s6 pelas diferentes localizagbes do ceco e apéndice como pela
frequente possibilidade de existirem graves lesGes apendiculares sem
serem acompanhadas de sintomatologia correspondente. _

Muitas vezes, uma apendicite gangrenosa ameagando a vida de umr
paciente, manifesta-se por ligeira dor, pequena elevagio de tempe-
ratura, com estado geral bom, para repentinamente, transformar-se
em gravissima peritonite generalizada. Outras vezes, trata-se de pro-
funda lesdo de apéndice retrocecal que, por sua localizagio extrape-
ritonial, fornece sinais tio atenuados que, dificilmente, orientam o
diagnéstico. Por isso, 0 médico em presenca dos primeiros sintomas
de apendicite aguda, por mais leve que parega, nunca estard autorizado
a considera-la uma afec¢io benigna e estabelecer, com seguranga, um
prognéstico favoravel. Deverd sempre ter em mente que em muitos
casos essa benignidade inicial é s6 aparente € que em poucas horas o
quadro pode agravar-se e acarretar a morte do paciente.

2 Portanto, desde que unicamente o diagndstico precoce seéguido
de extirpacio imediata do apéndice pde o médico a coberto de grave
responsabilidade ele deverd aperfeicoar o mais possivel os recursos

seiniologicos que the fornece a clinica, afim de obter esse “deside-

ratum” o

Para se avaliarem as dificuldades no diagnéstico desta entidade
mérbida basta observar a mortalidade por intervencio tardia ainda
registrada diariamente e lembrar o caso do grande cirurgido MAURITY
SanTos, falecido, ha alguns anos, por. apendicite aguda nio obstante

todos os recursos -diagnosticos e terapeuticos que lhe permitiam o
ambiente onde vivia. ) '

Faremos, a seguir, por ordem de importincia, uma exposi¢io
dos diferentes sintomas da apendicite aguda procurando atribuir' a
cada um deles seu valor relativo. " :

”
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’

Dor'espontﬁnea — E o sintoma clinico mais importante por
ser -0 mais constante. Todos os outros podem estaf ausentes, entre-
tanto, sempre existe a dor com suas diferentes carateristicas.

Em geral, a apendicite aguda surpreende o paciente em plena
saude, com dor de intensidade média, iniciando-se no epigastrico, re-
gido umbelical ou mesmo em todo o ventre e que apds algumas horas
localiza-se na regifo da fossa iliaca direita. FEsse detalhe tem muita
importancia porque se o clinico tiver a nociio corrente e errénea de
que a apendicite aguda caracteriza-se pela localizagio exclusiva da dor
na fossa iliaca direita, em presenca de um paciente com epigastralgia
ow dor difusa no abdomen, nio lhe ocorrera a hipdtese de apendicite
aguda na sua fase inicial e perderd, assim, a oportunidade de esta-
belecer o diagndstico precoce dessa afecgio.

Tem tanto valor esta localizagio inicial da dor no epigastrico
que para ROVE ela esti sempre presente no inicio das apendicites
graves devendo ser denominada de sindrome epigastrica para o diagnos-
tico precoce da apendicite aguda. A associagdo da dor espontinea
epigastrica & dor a palpagdo da fossa iliaca direita constitue a sin-
drome minima para o diagndstico de apendicite aguda, bem estudada
por IVANISSEVICH € FERRARI,

Segundo HERTZLER a epigastralgia seria dor simpatica enquanto
que a dor localizada na fossa iliaca direita, estaria subordinada ao
sistema nervoso cerebro-espinhal, como a de qualquer peritonite.
Assim, no inicio da infecg¢io o espasmo ou edema das paredes apendi-
.culares determinaria, por distensio, uma excitagio do plexo simpatico
intramural que tfansmitida ao ganglio semilunar se traduziria pela
dor no epigastro. A inflamagio apendicular progredindo ocasionaria
a periapendicite com dor na-fossa iliaca por excitagdo dos filetes do
sistema nervoso cerebro-espinhal. - .

" As vezes a dor nio se transfere para a fossa iliaca direita, mas
permanece no epigastrico durante toda a evolugdo da moléstia e tive-
mos ocasiio de operar um paciente com apendicite flegmonosa apre-
sentando tal sintomatologia.

Eis o resumo da observacio:

’

A. F. — 17 anos, comerciario, solteiro, brasileiro.

Hi 12 horas, subitamente, dores violentas e difusas em todo o
abdomen, que apds algum tempo localizaram-se no epigéstrio.

Prisio de ventre habitual. Nio hi voOmitos.

" Exame fisico: estado geral bom. Temperatura: 36°3. Pul-so:_ 7e.
Abdomen flicido, ceco e psoas direitos ligeiramente dolorosos. Sinais de
Blumberg e. Rovsing negativos. _ .

Apés 5 horas observamos: persisténcia da dor no eplgé_stno. :l‘o..am—
peratura: 37°2. Pulso: 82. O abdomen apresenta-se, ainda flac1_do,
entretanto o ceco e o psoas direito mais dolorosos que no exame anterior.
Dor '3 palpacio da parte inferior da regido lombar direita. Sinais de
Blumberg e Rovsing negativos. .

_Exame hematolégico: 9.000 leucdcitos e 85 % de polimorfonucleares

neutroéfilos. , . |
A ‘intervencio imediata revelou uma apendicite retrocecal flegmonosa.
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Repetindo nogdes ji assinaladas, insistiremos sobre as gravissi-
mas apendicites gangrenosas por trombose da artéria apendicular ou
as perfuradas por contato direto do coprdlito, onde o periodo de
acalmia que se segue & perfuragio do apéndice conduz, facilmente, o
médico a erro de diagnostico.

Temperatura — A elevagio da temperatura é moderada,
atingindo 37°5 a 38°,5; temperatura acima.de 39° deve por'em
dtavida o diagnéstico de apendicite aguda, salvo raras excegbes como
foi o caso de apendicite alérgica perfurada de N. S., citado acima, no
qual a temperatura atingiu 41°: '

Ao contrario, nio devemos esquecer que algumas apendicites
gangrenosas oy mesmo flegmonosas podem-se apresentar, uas primei-
ras horas, quase que apiréticas e com o pulso de frequéncta normal.
Nesses casos de lesbes graves com temperatura baixa, um recurso
recomendado por muitos autores € a dissociagdo entre a temperatura -
axilar-e a retal. Esta diferenca de temperatura que normalmente é
de meio grau, nos casos patologicos pode atingir 2 graus. De fato,
esse sinal podera ter valor nos casos de apendicite aguda com tem-’
peratura axilar baixa ou no diagnéstico diferencial com afecgbes que
nio determinam inflamagio do peritbnio tais como a enterocolite, cal-
culose ureteral, torsio de cisto ovariano etc. Esse sinal perde wvalor
no diagnéstico diferencial entre apendicite aguda e entidades mér-!
bidas com inflamacio do peritonio porque a semelhanga da apendi-
cite aguda determinam elevagio de temperatura retal. PAvLOVSKY
que da grande valor a essa dissociagdo axilo-retal da temperatura, assim
escreve: “.... as vezes trata-se de apendicites agudas com sintoma-
tologia bem atenuada (apendicites sem sintomas) e onde a auséncia
de temperatura axilar pode levar-nos a erro diagnéstico. Nestas apen-
dicites, as vezes graves, encontraremos temperatura retal alta e este
fato nos obrigara a operar pacientes cuja temperatura axilar baixa
nio nos teria decidido a intervengio. A elevagio pode atingir até
2 graus e na intervengdo cirirgica temos encontrado apéndices bem
alterados, as vezes perfurados ou gangrenados, onde a temperatura
axilar apenas atingira 37°. Estudando nossa estatistica ver-se-4 a fre-
quéncia desta dissociagdo que pesquisamos sistematicamente quando a
temperatura axilar é baixa. Quando esta é alta, a diferenca com a
temperatura retal é sempre maior do que a normal, porem, neste caso
0 sinfoma ndo tem tanta importancia”.

O calafrio intenso e repetido é mau sinal quando aparece durante
a evolugdo da apendicite porque indica grave complicacio: a pile-
flebite. E’ a infecgdo apendicular que se propaga is veias apendi-
culares, 11<;qc61ica, mesentérica superior atingindo a veia porta e mesmo
suas ram1f1cagée§ intrahepaticas. E’ importante o diagnéstico pre-
coce desta jco'mphga_gio porque BRAUN e outros recomendam a liga-
dura da veia ileocOlica para evitar que a infeccio atinja a mesentérica
superior e a vela porta. : ‘

Dor a palpagdo — Nos casos tipicos de apendicite aguda
vamos encontrar uma dor mais ou menos intensa na regiio da fossa

J .
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iliaca ‘direita, principalmente, em torno do ponto de Mac BUrNEY.
Entretanto a pesquisa da dor nio deve ser feita s6 na. fossa iliaca
'mas € indispensavel proceder-se sempre a um exame metddico se-
guindo os ensinamentos que a semiologia de palpagio do abdomen
indica e nada mais condenavel que se calcar, mais ou menos violen-
tamente, o indicador no ponto de Mac BURNEY e estabelecer o diag-
nostico de apendicite aguda.

Em alguns casos s6 se ,cor'lsegue determinar dor pela palpagio
do 1/3 inferior do psoas.

Ha 2 sinais a considerar: o sinal de Blumberg e o sinal de Rov-
sing. ‘

O sinal de Blumberg manifesta-se por dor aguda da fossa iliaca
direita quando se retira bruscamente a mio, apés se ter exercido uma
pressdo lenta e progressiva nesta regido.

Esta dor viva tem sua explicagio no deslocamento rdpido do
peritonio parietal que se tornou muito. sensivel por qualquer pro-
cesso inflamatério agudo e dai o sinal de Blumberg indicar sempre
reacdo flogistica do peritonio par{etal.

‘Pesquisa-se o sinal de RovsiNG, comprimindo o colon descen-
‘dente e o sigmoide de baixo para cima, em direcio contraria ao curso
das matérias fecais. Desta forma, o deslocamento retrégrado dos
gases determina distensio brusca do ceco e no caso de apendicite
aguda o paciente acusa forte dor na fossa iliaca direita.

Esses dois sinais teem valor relativo porque podem estar
ausentes em apendicites agudas e ainda o sinal de Blumberg manifes-
tar-se em qualquer processo de peritonite aguda.

A intensidade da dor 3 palpagdo depende do grau de acometi- .
mento peritonial de tal forma que nas inflamagGes de apéndices re-
trocecais, mesmo nos gangrenados, esse sintoma pode faltar. Nestes
casos costuma haver maior sensibilidade na regido lombar junto da
crista iliaca e por isso deve-se sempre pesquisar a dor nesta regido
desde que ndo haja sintomas muito nitidos na fossa iliaca direita.

De fato, as apendicites agudas retrocecais, principalmente as for-
mas retrocecais, extraperitoniais sio as que ddo maior porcentagem
de mortalidade pois a sintomatologia muito discreta dificulta sobre-
maneira o diagnoéstico. .

Defesa muscular — Ha grande correlagio entre a dor 4 pal-
pagio e a defesa muscular, pois ambas traduzem acometimento pe-
ritonial. A defesa muscular é sintoma de grande importancia no
reconhecimento da apendicite e frequentemente constitue elemento fun-
damental na sintese diagnéstica. Entretanto, ao lado dos €asos ti:
picos nos quais esse sintoma se identifica com gl:ande fa;cﬂldade ha
casos com defesa muscular muito descreta que s6 podera ser posta
em evidéncia 3 custa de muito cuidado e experiéncia por parte do
médico.
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A defesa muscular estd intimamente ligada 3 topografia do apén-
dice e vemos que mnas apendicites pélvicas ela é muito atenuada, pre-
dominando no quadro clinico o tenesmo vesical que traduz a irrita-
¢io da bexiga por vizinhanga do apéndice inflamado.

Igualmente na localizagdo retrocecal a defesa abdominal é muito
discreta.

A esse respeito temos o resumo de uma observagio que nos
parece muito interessante.

J. S. — 17 anos, brasileiro, pedreiro. '

H4 24 horas dor violenta na regifo da fossa iliaca direita e diarréia.
Temperatura: 37.° Pulso: 70. Ventre flicido com' ligeira dor & palpagio
da regido inguino-abdominal direita. Psoas direito doloroso 3 palpacgo.
Auséncia de dor na regiio lombar direita. Por palpagio cuidadosa con-
seguimos verificar ligeira defesa na regifo da fossa iliaca direita. L

Submetido o paciente & intervencgio extirpamos um apéndice retro-
cecal intra-peritoneal gangrenado. R

E’ por isso, aconselhavel que cada um se exercite o mais possi-
vel na técnica da palpacio abdominal, especialmente, no reconheci-
mento- da defesa muscular, porque, mesmo discreta, sua preserica
contribue muito para se firmar oy diagndstico nos casos dificeis de
apendicite aguda. : , ‘ e

Nas formas retrocecais é importante pesquisar-se a tonicidade
do psoas e para isto recorre-se & manobra de CoPE que coloca o pa-
ciente em decubito lateral esquerdo: Observa-se, entio, uma -limi-
tacio da extensfio da coxa sobre a bacia determinada pela contragio
reflexa do psoas. ' ,

O sinal de CEUTRO consiste no desvio da cicatriz umbilical para
direita, aproximando-a da espinha iliaca anterior superior direita.
E’ consequéncia da contratura muscular e € util nos pacientes gor-

- dos. . '

Pulso — Na apendicite aguda observa-se, em geral, taqui-
cardia e quanto mais rapido for o pulso pior seri o progndstico. En-
‘tretanto, sem se chegar ao exagero de Kamn que considera a bradi-
cardia como sinal constante de apendicite gangrenosa, estd fora de
davida que podem existir graves lesSes no apéndice com pulso lento.
Desta forma, a bradicardia por si sé nio deve constituir justifica-
tivas para contemporizar a intervencio cirtrgica de casos com ou-
tros sintomas de apendicite aguda.

Hiperestesia cutdnea — LivINGSTON no seu interessante tra-
balho “A clinical study of the abdominal cavity and peritoneum”,
apoiando-se no conceito das zonas de Heav, da grande importincia
a pesquisa da hiperestesia cutinea, desde que seja subordinada a ‘uma’
técnica semioldgica adequada. Condenando a excitagio leve, cor-
rentemente usada, considera indispensavel que tal excitagdo se faga
pingando e levantando a pele entre o polegar e o indicador obtendo-
se, assim, uma compressio relativamente - forte do tegumento e evi-

tando, ainda, a excitagio dos planos profundos (mfisculos e peri-
tonio) . '
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A apendicite aguda caraterizasse por uma zona de hiperestesia
correspondente a um tridngulo formado por um lado superior que
vai da cicatriz umbilical ao, meio da crista iliaca direita, outro lado
externo que se dirige deste ponto a espinha pubiana direita e o ter-
ceiro que une esta espinha a cicatriz umbilical. O méximo da sen-
sibilidade cutdnea corresponde ao centro déste tridngulo. (Fig. 3-2)
. Estas zonas de hiperestesia sio de grande valor no diagnéstico
diferencial pois para a colescistite LEVINGSTON descreve outro trian-
gulo cujos angulos correspondem-aos seguintes pontos: base do apén-
_dice xifoide, cicatriz umbilical, ponto de cruzamento da “horizontal
médio gastrica com, a linha axilar média (Fig. 3-1) Para a colica
pielo-ureteral indica o tridngulo subinguinal assim formado: lado
externo iniciando-se no meio da arcada de Poupart e desce paralela-
mente ao mftsculo costureiro, até encontrar a borda interna da coxa;
o lado interno constituido por esta bhorda interna da coxa e o lado
superior pela metade interna da arcada de Pourart (Fig. 3-3) A
intensidade maxima da dor objetiva coincide sempre com o gentro
~do tridngulo. ‘ \

Fra. 3

. Zonas de hiperestesia cutdnea com uni.ponto
central de sensibilidade maxima. (Segundo
Levingston). ‘
3, — Triangulo das afec¢Bes dolarosas da ve-
 sicula biliar.
2 — Triangulo da apendicite aguda.
3 — Triangulo da célica: pielo-ureteral.

Pela grande experiéncia de LIVINGSTON pode-se concluir que a
hiperestesia cutinea, pesquisada com a.devida técnica, é de grande
auxilio no diagnéstico, pois, frequentemente, esta hipersensibilidade
se circunscreve as diferentes zonas descritas, traduzindo, nitida-
mente, afeccses dolorosas do apéndice, da vesicula biliar e do sis-

tema pielo-ureteral.



18 REVISTA DE MEDICINA — Margo 1942

Por fim, deve-se observar que'na gangrena ou perfuragio do
apéndice desaparece a zona de hiEerestesia. porque have_ndci destrui-
¢io das paredes apendiculares e de seus 'flletes nervosos néo se es-
tabelece o arco reflexo que condiciona a hiperestesia.

Perturbagdes gastro-intestinais — Os vomitos constituem
sintoma variavel na apendicite aguda. A diarréia aparece nas for-
mas muito toxicas, podendo fazer confusio com a disenteria. A
esse respeito € interessante a estatistica de TREVES sobre 50 pacien-
tes de apendicite aguda, onde se ‘verifica que a motilidade do in-
‘testino n3o. constitue elemento importante para o diagndstico.

26 — constipacdo de ventre;

. 13 — diarréia;

50 pacientes 8 — fungio normal;

1 — constipagido alternada de diarréia.

Tenesmo — Vimos que, nas apendicites pélvicas, pela sua
localizagdio ndo h4 defesa muscular nitida mas apresentam como ma-
nifestagdo clinica predominante, o tenesmo vesical. Este detalhe de
anamnese deve ser, cuidadosamente, pesquisado nas criancas nio sO.
porque a localizagdo pélvica do apéndice é nesta idade relativamente,
frequente, como os outros sintomas sio, muitas vezes, pouco evi-
dentes. ' ' B

Veremos adeante que, o tenesmo vesical e retal constitue im-
portante sintoma de uma complicacio ‘da apendicite aguda: o abces-
so pelvico dos fundos de saco reto-vesical ou. reto-uterino. '

Toque retal — Q toque retal nunca deve ser esquecido por
ser de grande valor no diagndstico diferencial, com outras moléstias
(retite estenosante, tumores malignos, . invaginagdo intestinal, etc.)..
Por esse meio de ‘exploracio, através da parede anterior do réto,
atinge-se o fundo de saco vesico-retal e nos casos de peritonite pro-
voca-se dor nesse nivel. Na apendicite pélvica o ‘toque retal pode
revelar dor mais intensa que a palpacio do abdomen.

Toque vaginal — E’ outro meio semioldgico que tambem nio
deve ser omitido por fornecer dados de orientagdo segura-no diagnos-
tico.

Constitue “descuido frequente a omissio do toque retal ou va-
ginal na sindrome de abdomen agudo e n3o raro o cirurgido leva 2
mesa de operagio um paciente com apendicite aguda sem ter pra-
ticado um toque. retal. E’ falha de propedéutica condenavel por-
que se em alguns casos tais toques et nada contribuem para iden-
tificar as entidades mérbidas, outras vezes muito auxiliam e indi-
cando o erro, permitem ao médico estabelecer o verdadeiro diagnés-
tico.

Estd vivo em nossa mente um paciente com dores abdominais;
pronto para ser apendicectomizado, quando o toque retal, sem jus-
tificativa aparente, revelou uma estenose de reto por carcinoma.
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’ . . . . . .
E, pois, indispensavel praticar-se sistematicamente, o toque re-
tal e o vaginal.

Exame hematolégico — Tratando-se de infecgdo aguda, en-
contra-se leucocitose e neutrofilia com desvio para a esquerda; en-
tretanto, € preciso considerar que a pesquisa da leucocitose para o
diagndstico da apendicite aguda nem sempre € coroada de éxito exi-
gindo muita prudéncia na interpretacio dos resultados de exame de
sangue. Assim, para se dar a reacio leucocitaria, as vezes sio ne-
cessarias horas e mesmo dias, obrigando a uma espera que vem
prejudicar a exigida precocidade de diagnéstico. Sabe-se, alem disso,
que a maneira do organismo reagir através do meio sanguineo varia
muito com os individuos' e hd casos de apendicites gangrenosas sem
hiperleucocitose apreciavel e mesmo com auséncia de resposta leuco-
citaria.

H4 pouco citamos o resumo da observacio de A. F com apen-
dicite flegmonosa sem hiperleucocitose.

Assim sendo, o exame -hematolégico tem valor no diagndstico
precoce da apendicite aguda quando houver leucocitose e tenham sido
eliminadas todas as outras causas que determinem esse aumento de
leucécitos. Por outro lado a auséncia de leucocitose nio infirma
o diagnostico de apendicite aguda. ‘

Esse exame presta muito auxilio nas formas adeantadas com
abcesso apendicular ja constituido ou mesmo quando essa compli-

_cagdo aparece no posoperatorio.

Hemosedimentagdo — O aumento de velocidade de sedimen-
tacio dos eritrocitos (reagio de FAHRAEUS) é carateristico dos pro-
cessos infecciosos € é um exame complementar que sem apresentar
as mesmas vantagens do exame hematolégico, auxilia o diagnostico
de apendicite. g

Exame radiolégico — O exame radioldgico tem valor escasso
para o diagnéstico de apendicite aguda, ndo-sé pela demora como pe-
las dificuldades técnicas em realisa-lo. Entretanto, em caso de di-
vida, podera ser util indiretamente, mostrando o pneumoperitonio em
tilcera perfurada, a sombra de cdlculo do ureter, o defeito de en-
chimento da invagina¢io intestinal, etc. Evitar o exame com con-
traste pois*alguns autores consideram o bario contraindicado e pe-

rigoso na obstrucio intestinal e peritonite.
X ok %

Pelo estudo feito verifica-se que s6 a experiéncia e o raciocinio
do médico poderdo dar o relativo vajor aos diferentes sintomas afim
de estabelecer precocemente o dificil diagndstico de certas formas
graves de apendicite aguda com sintomatologia escassa. De uma
maneira geral, pode-se concluir que os sintomas mais constantes ca-
pazes de melhor orientar o clinico sdo: a dor espontinea nas suas
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diferentes modalidades, a temperatura, a dor a palpagdo, a hiperes-
tesia cutdnea e especialmente a defesa muscular.

Como os casos. de diagnodstico dificil sdo constituidos, na sua
maioria, por apendicites retrocecais € indispensavel a pesquisa da sin-
tomatologia na regido lombar direita, principalmente, quando nio se
encontrarem sinais evidentes na regido da fossa iliaca direita.

E por fim, é preciso sempre que na apendicite aguda, como em
qualquer outra afec¢io, o clinico nio se oriente por um.sé sintoma
ou sinal, ao contrario, estabeleca o diagndstico pelo conjunto dos
antecedentes, sintomas e sinais. obtidos a custa de exame meticuloso
e, as vezes, repetido. .

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

[ ,

Ha diversas entidades morbidas que se podem confundir com
a apendicite aguda'e com as quais ¢ preciso fazer o diagnostico -di-
ferencial, especialmente nos casos atipicos.

Veremos algups pontos de contato com afecgbes que, com mais
frequéncia podem levar a erra diagndstico. |

Embarago gastrico — Os embaracos gastricos por desvio-
alimentar, com dores abdominais, vomitos e febre, deixam, muitas
vezes, o clinico em davida por apresentarem-se com sintomato-
Jogia muito semelhante com a da apendicite e muito bem diz Ame-
line que 2/3 dos casos de apendicite aguda, nas primeiras horas,
teem o aspeto de indigestdo. A

O mesmo se diga quanto as dispepsias de fermentagio, putre-
fagdo, enterocolites e disenterias. o

Entretanto, com um exame e anamnese cuidadosa e, principal-
mente, & custa de vigildncia ‘constante da sintomatologia, consegue-
se, muitas vezes, estabelecer o diagnéstico. ‘

Cdlica renal — Carateriza-se por cblica violentissima que se
inicia na regido lombar e iradia-se para os orgdos genitais externos.
Pelo exame provoca-se dor 3 percussio da régidao lombar e n3o ha
defesa para o lado do abdomen. Entretanto. frequentemente, esta
sintomatologia  ndo se apresenta tio carateristica e o ‘paeiente com
colica renal .pode. sofrer de dor localizada na regido da fossa iliaca
direita sem irradiagio, acompanhada de defesa, vomitos e mesmo um
pouco de febre. Por outro lado, o quadro clinico da apendicite re-
trocecal pode ser muito semelhante ao da ¢élica renal direita. Nes-
sas condi¢des o médico encontra-se em sério embaraco, pois se na
apendicite aguda deve-se intervir com urgéncia, na calculose pielo-
ureteral o tratamento serd, no momento, conservador. Para orien-
ta}r o diagnédstico deverd, entfio, recorrer a certos detalhes semiolé-
gicos como: maior intensidade da dor na cdlica frena.l, defesa mais
nitida na regido da fossa ilfaca direita, bem como temperatura mais

\ 7 :
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elevada e mesmo dissociagdo axilo-retal na apendicite, as zonas de
hiperestesia cutanea etc. -

Além disso ha dois meios que auxiliam muito o diagndstico, a
presenca de sangue na urina e o exame radioldgico que pbe em evi-
déncia uma sombra calculosa no trajeto do ureter direito.

Assim, quando houver a menor davida entre o diagndstico de
colica renal direita e apendicite aguda serd indispensavel colher-se
a urina durante e apds a colica. —

Muitas vezes, a presenga de sangue € evidente a olho nu, ou-
tras vezes basta um simples exame microscopico do sedimento uri-
“nario para constatar a presenca de numerosos eritrocitos. Nao obs-
tante haver rarissimos casos de infecgées de apéndices em contato
-com o ureter e que podem determinar a presenca de sangue na urina,
via de regra, a hematiria fala a favor da calculose pieloureteral.

O resumo da seguinte observagio é a de um nosso paciente cujo
diagndstico foi estabelecido & custa deste recurso.

J. F. — 25 anos, brasileiro, solteiro, encanador.

HA 6 horas sentiu, de repente, violenta dor no abdomen, principalmente
na metade direita. Vomitou quatro vezes. Exame: Temp.: 3795. Pulso: 100.
Dor 3 palpagio e defesa nas regides lombar e inguino-abdominal direitas,
nio se conseguindo palpar o psoas direito. O sinal de Blumberg nio
poude ser pesquisado. Sinal de Rovsing negativo.

O exame microscoépico feito na urina emitida no momento revelou
, a presenca de numerosissimos eritrocitos e o exame radiologico feito
no dia seguinte mostrou um pequeno cilculo no ureter -direito.

O paciente expeliu espontaneamente o cilculo ‘apés 15 dias.

Pielite — E’ ainda uma afeccio que pode simular a apendi-
cite aguda e se manifestar, clinicamente, por dor espontinea, tempe-
ratura elevada, calafrio, percussio lombar dolorosa.

A presenca de pus na urina é tipica em pacientes com pielite e
desta forma; vemos, mais uma vez, como o exame de urina € im-
portante na elucidagdo diagnostica da apendicite aguda.

Nunca esquecer que na mulher a urina deve ser colhida por
sonda, afim de que n3o se misture o corrimento vaginal e simule
uma pitria.

E’ principalmente na mulher grivida que se deve pensar na pos-
sibilidade de pielite direita, pois essa complicagio ¢ relativamente
frequente durante a gestagao. -

A este respeito, o resumo da observagio seguinte, mostra um
nosso erro de diagndstico muito instrutivo:

G. B. — 17 anos, brasileira, casada.

Trata-se de uma primigesta de 2 meéses que hi 24 horas se queixa
.de dores abdominais, predominantemente, na regido da fossa iliaca e
vémitos. Temp.: 37°4. Pulso: 98. Dor a palpacio na fossa iliaqa e
no psoas direito, ligeira defesa. Sinais de BLUMBERG e ROVSING negativos.
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Juntamente com um clinico diagnosticamos apendicite aguda e sub-
metida a paciente a operagio, extirpamos um apéndice livre, sem lesdes
que justificassem a sintomatologia.

Pratlcado, a seguir, um exame de urina e cultura, 1dent1f1cou-se uma
piaria por bacilo coli.

A custa de um tratamento adequado a paciente curou-se da pielite
e a gestacao prossegum.

Perfuracio por tlcera gastro-duodenal — Carateriza-se por
violenta pontada no abdomen de 1nd1v1duo com passado gastrlco e
o exame fisico revela défesa generalizada, “ventre de pau”, desapa-
recimento da macicez hepética etc. Em alguns casos, entretanto pode
o quadro confundir-se com o da apendicite aguda, pr1nc1palmente
quando o conteudo do estomago e duodeno corfe para 0 recesso pa-
racdlico direito. »

E’, mesmo, regra que ao se operar um pac1ente com dlagnosnco
de apendicite aguda e se encontrar o apéndice com lesGes que ndo es-
tejam em relagio com a sintomatologia clinica, lembrar-se da possibi-
lidade de perfuragio por tlcera gastro-duodenal.

Alids, o exame radiolégico presta grande auxilio mostrando um
pneumoperitonio no caso de tlcera perfurada. -

Colecistite aguda — A sintomatologia da colecistite aguda
e mesmo da cblica por litiase biliar, por vezes, assemelha-se muito
3 da apendicite aguda. Assim, pode haver dificuldade de diagnés-
tico no caso de um figado aumentado com vesicula biliar quase na.
fossa iliaca direita ou de apéndice retrocecal com a ponta tocando a
superficie inferior ‘'do figado ou mesmo no ceco alto subhepatico.
Nesses casos dificeis, 0 médico deverd recorrer 3 pesquisa das zonas
de hiperestesia cutinea e a pequenos elementos diagnésticos tais como
a anammnese que informa passado hepatico, irradiagdo da dor para
o ombro, a dor mais violenta e de menor duraqéo na colica hepatica
bem como a presenga de urobilinogénio na urina e h1perb111rub1nem1a'
mais ou menos pronunciada.

Dentre as moléstias infecciosas convem nio esquecer a febre
tifoide, a pneumonia e a febre ganglionar de PrerrFrer. Um erro
de dlagnostlco com tais afecgoes que nao necessitam de intervencao
cirtirgica, traz consequéncias desagradaveis.

- Na febre tiféide as lesbes localizam-se no ileo e podem dar sin-
tomatologia semelhante a ‘de apendicite aguda.

Na pneumonia, principalmente na crianga, a pontada pode ma-
nifestar-se no abdomen e desorientar o cirurgido que submete a uma
operacio uma crian¢a com pneumonia.

Na febre ganglionar de Pfeiffer, alem da angina, enfartamento
ganglionar aumento de bago e monocitose, pode haver como refe-
rimos, dor na regido inguino- ~abdominal direita. R e

Dai a necessidade de se proceder, sistematicamente, a exame
geral cuidadoso de todos 0s pac1entes cand1da+os a intervencio cirar-
gica. i " : W
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. Na mulher o diagn(')stico diferencial totna-se ainda ‘mais dificil,
pois ha algumas afecgdes dos orgdos genitais femininos que simu-
lam a apendicite aguda, necessitando, muitas vezes, da colaboragio
do ginecologista para sua elucidacdo.

Anexite aguda direita — Por vezes o quadro clinico dessa en-

tidade moérbida assemelha-se muito ao da apendicite aguda: dor na
regido inguino-abdominal direita acompanhada de defesa e moderada
elevagio de temperatura.
A Recorre-se; entdo, ao toque vaginal que nos casos faceis revela
tumor doloroso do anexo direito e pode-se despertar dor intensa mo-
bilizando o colo uterino. Mas, quando ndo f6r possivel praticar-se
o toque em boas condigBes, o cirurgido estard no seguinte dilema:
ou apendicite aguda exigindo intervengdo imediata, ou anexite que
deve ser submetida a tratamento comnservador.

» Nestas condi¢des devera atender a certos elementos de probabi-
lidade afim de tomar uma orientagdo diagnostica. Recorrera ao
sinal de Halban que se obtem palpando a regiio inguino-abdominal
de cima para baixo; na apendicite a dor é mais intensa em torno
do ponto de Mac Burney enquanto que se o acme da dor estiver
mais proximo da ‘dobra da virilha o diagnéstico penderd mais para
anexite. Colocando-se a paciente em posi¢io de Trendelenburg a
dor nio se desloca na anexite enquanto que na apendicite pode haver
deslocamento da zona dolorosa. Por fim, se houver referéncia de in-
feccBes genitais e se 0 exame de pureza vaginal for de 3.2 ou 4.2 grau,
sera mais provavél uma anexite. ‘

Convem se tenha em conta que em certos casos, esses elemen-
tos sio relativos para separar nitidamente uma apendicite aguda de
uma anexite aguda direita e por isso, muitas vezes, tal diagnos-
tico  diferencial, pée em cheque a argticia do médico.

Prenhez ectépica — A prenhez ‘ectdpica apresenta-se ao cli-
nico, em trés estidios: prenhez ectdpica intata inicial, prenhez ectopi-
ca rota e aborto tubario.

Na prenhez ectdpica intata ha os sinais de gravidez mais ou
menos evidentes e ao toque vaginal pode-se identificar um tumor
no anexo. Para confirmar a hipétese de gravidez recorre-se as rea-
cBes bioldgicas de ASCHHEIM-ZOXDEK e de FrRIEDMANN-THALES
MARTINS. Mas esta eventualidade, raramente se apresenta no diag-
néstico diferencial com a apendicite aguda porque, de regra, a pre-
nhez ectépica intata ndo € dolorosa e evolue sorrateiramente para
a rotura ou para o aborto tubario.

Mesmo a prenhez ectépica rota caraterizada por violenta pon-
tada no abdomen; pela sindrome de hemorragia interna e anemia
aguda, ndo se presta, habitualmente, 2 con_fus_éo com apendicite aguda.

Entretanto, quando a prenhez ectépica evolve para o aborto tu-
batio, o diagnéstico diferencial, pode tornar-se dificil pois o quadro
clinico é muito semelhante ao da apendicite aguda. Assim, naquela
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afecclo, a paciente com estado geral relativamente bom, queixa-se de
cblicas mais ou menos intensas na regido inguino- abdommal direita
acompanhadas muitas vezes, de defesa, pequena elevagio febrll e
mesmo leucocitose.

O toque vaginal, revelador de tumor no anexo direito ou do
fundo de saco de Douglas, nem sempre € exequivel, por razbes alheias
a vontade do médico, tais como adiposidade e mesmo exagerada sen-
sibilidade da paciente. A eliminagdo da caduca uterina, frequente-
mente, passa desapercebida. As reacbes de ASCHHEIM-ZONDEK e
de FriepMANN-THALEs MARTINS, podem ser negativas desde que
nao haja mais relacdo vascular com o ovo. :

Entretanto na anamnese vamos encontrar informacsdes interes-
santes: a amenorréia de dias, semanas ou meses é seguida de me-
trorragia carateristica com pequenas perdas diarias, cor de chocolate
que, por vezes, se prolongam durante duas ou trés semanas. Pode
mesmo acontecer que nao haJa amenorréia, mas, ao contririo, uma
antec1pa<;ao 'menstrual . que ¢ porem segmda deste tipo de metrorra-
gia peculiar & prenhez extrauterina.

Portanto, numa mulher com dores no baixo ventre acompanha—
das de pequenas e persistentes. metrorragias, mesmo sem referir ame-
norréia na sua histéria, deve-se sempre pensar na possibilidade de
prenhez ectopica. |
. Para confirmar este d1agnost1co podemos ainda, recorrer a he-
mosedimentacio e a puncio exploradora do fundo de saco de DOU-
GLAs. Por um lado hd aumento da velocidade de sedimentacio na
apendicite aguda e por outro lado, pela pun¢io em Douglas, obte-
mos sangue no caso de aborto tubario ou mesmo na prenhez ectépi-
ca rota.

Ovulagio dolorosa — As vezes a rotura do foliculo ovariano
direito pode ser, fisiologicamente, dolorosa e simular uma apendicite
aguda. pois a paciente acusa dores na regido inguino-abdominal di-
reita, vomitos, pequena elevacdo de temperatura e mesmo leucoci-
tose. Entretanto, o diagnéstico orienta-se para o lado da ovulagio
dolorosa pelo aparecimento da dor, exatamente apds 14 ou 16 dias
do inicio da menstruagdo (“mittelschmerz”) dos alemies. Essas
perturbagGes sao determinadas nido s6 pela rotura do foliculo ova-
riano em si, como pela hemorragia intra-abdominal mais ou menos
abundante que tal rotura determina. »

O diagnéstico de ovulagao dolorosa é muito importante porque
o tratamento desta afeccio é inteiramente conservador. /

A esse respeito, desejamos referir o resumo de uma nossa ob-
servagao.

'F. A. — 20 anos, solteira, brasileira.

Ha 7 horas quelxa-se de dores na regiio inguino-abdominal direita
acompanhadas de nauseas. Vomitou uma vez. Ciclo menstrual eumenor-
réico, cada 28 dias, durando 3 dias. Ultima menstruacdo hia 14 dias.
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- Exame fisico: Temperatura 37°2. Pulso: 100. Paciente adiposa,
rebelde ao exame, permitindo sé a verificagdo de dor i palpacio da
metade direita do hipogistrio e auséncia de defesa. A adiposidade e a
indocilidade da paciente, impedem a palpacio de ambos os“psoas e a
pesquisa dos sinais de Blumberg e Rovsing.

Estabelecido o diagnéstico de ovulagio dolorosa observamos a pa-
ciente de perto e apds 2 dias todos os sintomas desapareceram. Decor-
ridos 3 méses, a paciente sofre célica idéntica que evolve da mesma forma.

Estas sdo as entidades mdrbidas que, com maior frequéncia po-
‘dem levar a confusio com a apendicite aguda. Existem outras afec-
¢Bes tais como: torsdo de cisto do ovario, rotura de cisto luteinico,
torsdo de apéndice epiploico, torsdo de epiploon, tuberculose perito-
nial, ptose renal, pancreatite aguda, diverticulite de Meckel, perito-
nite pneumococica, orquiepididimite com deferentite direita, etc., que
mais raramente devem ser tomadas em consideragdo no diagndstico
diferencial/

Antes de terminar, vamos expor um interessante resumo de uma
observagio: '

R. T. — 16 anos, estudante, brasileiro, solteiro.

Fomos chamado por um clinico para operar este paciente de apen-
dicite aguda. Ao exame conseguimos apurar que 8 horas antes sentira
forte dor na regiio inguino-abdoiinal direita acompanhada de nduseas.

1
Exame fisico: Temperatura: 38°7. Pulso: 102. Pela palpacio da
regido inguino-abdominal direita identifica-se defesa e dor muito viva
que impede a palpacio do ceco e psoas-direitos. O restante do abdomen
flacido, palpando-se perfeitamente o psoas esquerdo. -Sinal de BLUMBERG:
.positivo. Sinal de ROVSING: negativo. Tivemos impressdo nitida de apen-
dicite aguda, porém, completando o exame fisico geral deparamos com
uma orqui-epididimite direita, complicacio de uretrite blenorrigica aguda
que o paciente, cuidadosamente escondia da familia ¢ do médico. Entdo,
0 aumento de volume e a dor do cordio espermatico direito confirmaram
o diagnéstico de deferentite simulando apendicite aguda. O erro do
clinico explica~se por ter procedido a exame incompleto em presenca
* da familia o que reforcou a inten¢do do doente em esconder a moléstia
venérea contraida.

Do estudo feito sobre o diagnéstico diferencial decorre a difi-
culdade que, por vezes, existe em distinguir a -apendicite aguda de
outras entidades mérbidas e a importincia de sua identificacdo exata
afim de nio submeter a desnecessdria intervencio cirtirgica entidades
moérbidas que exigem terapéutica clinica. '

Constitue erro ministrarem-se sedativos antes de se estabelecer
) diagnéstico, pois o entorpecente mascara a sintomatologia e difi-
culta ainda mais a tarefa do médico.

Em’ alguns casos duvidosos de apendicite aguc!a convem esperar
algumas horas e mesmo dias, pois podem aparecer sintomas que orien-
tem seguramente o cirurgida. Entretantf), é 1ndlspe1.15f1Yel que esta
contemporizagio seja feita com muito cuidado, .sob vigilancia estrita
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do paciente, examinando-o, mesmo, duas ou trés v'e"ze§ a0 ‘dia afim
de que a operagdo se realize, incontinenti, a0 menor sinal de piora.
S6 nessas condigbes admite-se protelagio dos casos suspeitos de apen-
dicite aguda. Deve-se assim aprimorar o mais possivel o diagnéds-
tico, mas, se, ndo obstante, permanecer a simples divida de apen-
dicite aguda, serd preferivel a interven¢do cirtrgica imediata pois,
na alternativa, é melhor arriscar a extirpagio de um apéndice nor-
mal do que deixar a sua sorte uma apendicite aguda..

EVOLUCAO

Desde que a apendicite aguda ndo tenha sido operada precoce-
mente. evolve de trés maneiras: para a peritonite generalizada, para
a forma localizada com periapendicite hiperplistica e para o abcesso
apendicular. = ,

As vezes, a infecgio do apéndice ndo pode ser circunscrita, espa-
lha-se pelo abdomen e ocasiona uma peritonite generalizada cuja evo-
lugdo muito grave, tem mortalidade elevadissima. :

- Outras vezes, o_organismo consegue delimitar a infeccdo i custa
de uma aglutinagio do epiploon e alcas intestinais em forno do foco
apendicular  constituindo a periapendicite hiperpldstica. Esse aglo-
merado se traduz 4 palpagio por um tumor duro, mais ou menos
sensivel que os franceses denominam “plastron’’, “giteau”, “blin- -
dage” etc. N}esses casos, ap6s o acesso de apendicite aguda, palpa-
se, na fossa iliaca direita, um tumor com os caracteres referidos em
pacientes de estado geral bom. Nesse periodo é indispensavel es-
trita vigilincia pois, trata-se de um processo que tanto pode evolver
para a cura espontanea, para o abcesso apendicular como para a pe-
ritonite generalizada. C -

Os abcessos apendiculares apresentam o quadro clinico geral dos
outros abcessos: dor localizada, elevacio vespertina de temperatura,
leucocitose pronunciada etc.. Deve-se notar que, as vezes, o abcesso-
apendicular desenvolve-se quasi que apirético e nesse caso o exame
‘exame hematolégico ‘adquire muito valor. Entretanto, conforme a
topografia do ceco e apéndice observam-se diferentes localizagBes com
caracteres clinicos peculiares. Asssim podemos ter: abcessos ante-
riores, lombares, retrocecais, subhepaticos, mesoceliacos, pélvicos ‘e
subfrénicos (fig. 4). Estes dois ltimos sdo mais frequentes no -
posoperatorio. A sintomatologia do abcesso pélvico do fundo de
saco de DoucLas é tipica: o paciente apresenta tenesmo vesical e
retal, ano entreaberto (paralisia do esfincter), eliminagfio de geléia
cristalina. Pelo toque retal ou vaginal' percebe-se um abaulamento
doloroso da parede anterior do reto ou do fundo de. saco posterior
da vagina. A pungio exploradora do reto ou vagina pode confir-
mar o diagndstico. ' : :

O abcesso subfrénico tem sintomatologia pouco intensa e tra-
duz-se, quasi que exclusivamente, pela febre e dor & palpacio dos
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espacos intercostais do hipocéndrio direito. Quando em pacientes
com antecedentes de processo infeccioso abdominal, a febre persiste ou
reaparece sem se encontrar justificativa clinica para tal, nunca se es-

Fi1c. 4

Topog:rafia dos abcessos apendiculares por ordem de
frequéncia decrescente, (Segundo XKelly).

A\

quecer da possibilidade de-abcesso subfrénico. O exame radiold-
gico confirma o diagnéstico pela imobilidade e ascengfio do hemidia-
fragma direito com pequeno derrame no.fundo de saco pleural cor-
- respondente. B ar. | g
Uma complicagio da apendicite aguda, relativamente rara mas’
de grande gravidade é a pileflebite ou tromboflebite da veia porta
com abcessos hepaticos consequentes. Como_ referimos, nada mais
é que a propagacdo da infecgdo apendicular as veias apendiculares,
ileocélicas, mesentérica superior, porta e mesmo ramos intrahepati-
cos .dests veia. Afim de se diminuir a prebabilidade dessa compli-
cacdo, aconselha-se, durante a apendicectomia, colocar a ligadura o
_mais afastada possivel do apéndice para extirpar a maior parte do
- mesoapéndice.. - ' _
. A vpileflebite carateriza-se, .clinicamente, por calafrios successi-
vos ‘que podem aparecer mesmo apés a apendicectomia. . Desde que
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aparecam tais sintomas, Braun aconselha a ligadura do tronco. venoso
ileo-colico afim de sustar a progressio da infecgdo.

TRATAMENTO
\ o

Com inteira razio CoRACHAN GArcfa afirma: “toda a apendi-
cite implica, desde o inicio, um perigo- de morte” — e de fato nio
sdo raras as apendicites gangrenosas quase sem sintomas e as falsas
calmas apendiculares que em poucas horas levam o paciente & morte,
por peritonite. )

A cura do doente esta tio intimamente ligada a precocidade da
intervengio que, como vimos, ndo se deve esperar pela manifestacio
de todo o quadro clinico mas a divida de diagnéstico justifica a
apendicectomia imediata. Dissemos, mesmo, ser preferivel extirpar,
algumas vezes, um apéndice normal que deixar no abdomen uma
apendicite gangrenada 4 espera da sintomatologia classica. "

Segundo CorACEHAN (GARCIA, a mortalidade é, praticamente, nula
nos pacientes operados nas primeiras 6 horas, atinge 1% nos opera~
dos dentro das primeiras 24 horas e 5 a 10% nas apendicites sub-
metidas a tratamento médico. : .

A classica estatistica de BURGESs sobre 500 casos é muito elu-
cidativa. : SR ,

¥,

‘Intervencgio antes de 24 horas da crise ...... 3,03%
Intervencio entre 24 e 48 horas ........... 3,08% -
Interven¢do no 3.° dia apbs a crise ...... 6,2 %
Intervencio no 4.° dia apds a crise ....... : 9,09%
Intervencdo no -5.° dia apds a crise ........ - 19,059%

’ Intervencio no 6.° dia apds a crise ......... 123,08%,

TroMpsoN, BraBSON € WALTER em 471 pacientes operados de
1935 a 1939, obtiveram uma mortalidade de 0,53% na apendicite agu-
da simples e de 11,2% na apendicite aguda perfurada. °

E’ por isso que nesse assunto ndo ha discrepincia e todos os
autores admitem para o tratamento. da apendicite aguda, a apendi-
cectomia mais precoce possivel. 3 .

.Entretantp, se ‘esta € a orientagdo terapéutica geral, veremos que
em casos particulares, tanto a indicagdo como certos detalhes de téc-
nica variardo de acordo com os estidios das lesSes subordinadas sem-
pre ao tempo de aparecimento. o ' ;

Como.nesse assunto ha muito disparidade de orientagﬁo resolve- -
mos orgafuzar um esquema que, naturalmente, como todo o €squema,
¢ muito rigido para se adaptar as manifestagdes clinicas variaveis com
os diferentes pacientes. Nio obstante, parece-nos util nio s6 para .
ordenar o estudo como para servir de diretriz geral, sendo a expe- ,.

riéncia de cafla um o complemento jndispensavel para resolver cada.
caso de per si. , : ‘ . D
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Quando o paciente for apendicectomizado nas .primeiras horas
por apendicite catarral, flegmonosa ou gangrenada mas nao perfu-
rada torna-se desnecessiria a drenagem da cavidade abdominal, mes-
mo existindo derrame peritonial sero-purulento. Se a lesdo do apén-
dice for muito grave (flegmonosa ou gangrenosa) ¢é aconselhavel
drenar-se o tecido celular subcutineo ou mesmo nio se suturar a:
pele afim de se evitarem graves flegmbes da par.edehz porque é sabi-
do que a parede abdominal apresenta menor resisténcia a infecgio
do que o peritonio. : " 3

Entretanto, quando houver perfuragio do apendice ou o mes-
mo se romper nas manobras cirfirgicas, deve-se drenar a cavidade e
ndo suturar a parede abdominal.

De qualquer forma é importantissima a extirpacio do apéndice
e muitos cirurgiéeés seguem uma pratica condenavel quando, & menor
dificuldade, drenam simplesmente e abandonam, na cavidade  abdo-
minal, uma apendicite flegmonosa ou gangrenada para a qual a dre- -
nagem ndo traz a menor vantagem e que certamente mantem um
. estado de intoxicagdo responsavel por posoperatorios acidentadissi- -
mos. Por isso mesmo, nos casos dificeis, a apendicectomia deve sem-
pre ser praticada e frequentemente o operador consegue retirar com
cuidado e delicadeza, apéndices -que, a principio, pareciam inextit-
paveis. Essas apendicectomias dificeis s6 podem ser executadas, sem
grandes malificios, por bons cirurgides, pois, um operador sem
recursos técnicos contenta-se em deixar o apéndice para nio deter-
minar graves lesbes de visceras. '

Um erro de técnica que muitos incidem, é em praticarem tais'
apendicectomias através de incises pequenas. S6 a custa de intenso
traumatismo pode-se conseguir extirpar apéndices retrocecais.infla-
mados ou mesmo com ceco fixo, por um campo operatério acanhado
e muito bem escreve PAVLOVSKY “nio é ma técnica ampliar a incisio;
ma técnica é querer tirar um apéndice por uma. pequena incisio”.
Assim, ao se deparar com um apéndice dificilmente extirpavel deve-se
logo, aumentar o campo operatdrio, prolongando a incisio cutinea,
ampliando, medialmente, a brecha do pequeno obliquo e se¢cionando,
mesmo, os folhetos da bainha do reto anterior-(fig. 5). Quando se
encontrar um ceco alto, subhepatico, além desse prolongamento in-
cisa-se, longitudinalmente, a aponevrose do. pequeno obliquo antes que
esta se subdivida nos dois folhetos da bainha do reto (fig. 6) e por
fim se se encontrar um ceco pélvico-fixo prolonga-se a incisio da
bainha do réto, sob forma de virgula, como aconselha MAINETTI
(fig. 7). Enfim, nos casos dificeis do ceco pouco exteriorizavel, o
cirurgido nunca deverd puxar pelas visceras, mas ampliard a incisio
de tal forma a expor claramente a regido ceco-apendicular e proceder
uma apendicectomia verdadeiramente a ceu aberto,

Decorridas 48 ou 72 horas ndo se pode mais falar em operagio
precoce € vamos encontrar: :

a) apendicites, com nitida tendéncia & limitacdo
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"~ b) apendicites com tendéncia i generalizacio ou, mesmo, com
peritonite generalizada.

 AMPLIACAO DE INCISAO DE MAC BURNEY
: (esquemitico de Mainetti)

Fig. 6 e Prolongamento longitudinal ascendente.
o +3 v*-' "l g . I -
F16. 5 — Prolongamento ‘mediano da brecha do
*  pequeno obliquo. -

i B
Fig. 7 — Prolongamento descendente.

" Esses casos tardios de apendicite aguda s3o, muitas vezes, de
dificil solucfio, porque encontram-se num periodo muito bem- clas-
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sificado pelos antigos cirurgides ingleses de “too late for an early
operation and too soon for a late operation” (muito tardio para
uma operagiao precoce € muito precoce para uma operagdo tardia).

Assim, em alguns doentes, decorridas as primeiras 48 horas ou
72 horas palpa-se, na fossa iliaca direita, um tumor inflamatdrio,
bem delimitado, o resto do abdomen depressivel, pulso bom, tempe-
ratura com tendéncia a declinar  Nestes casos, a intervengdo cirfir-
gica pode trazer o inconveniente de generalizar a infecgdo na tenta-
tiva de se desfazerem as aderéncias que circundam o féco imfeccioso
com a possibilidade de se lesar o intestino friavel pela congestio in-
flamatéria. Se, por um lado, estes pacientes ndo devem ser ope-
rados, por outro lado, necessitam de observagio continua porque po-
dem sofrer trés tipos de evolugio: a) para a reabsorgio do ex-
sudato permitindo, posteriormente, a simples apendicectomia “a frio”;;
b) abcesso apendicular que deve ser incisado e drenado; c) peri-
tonite generalizada que; nio obstante se tratar de eventualidade rara,
necessita de diagnosticq e operacio imediata. ‘ i

'E’ claro que deve haver abstengdo operatéria sé6 nos pacientes
com tumor bem delimitado e sem sinal alarmante algum (taquicatdia, .
temperatura elevada, vomito etc.), em caso contrdrio, torna-se ne-
- cessaria a intervengdo ndo obstante sua complexidade. '
‘Nestas condigBes, compreende-se quanta sagacidade clinica é ne-
.cessaria .para se evitar uma intervengio prejudicial e ‘estemporinea . -
e quanta habilidade técnica é exigida para executi-la mnos casos in-
dicados de-molde a acarretar o menor sacrificio possivel. Dai, HerTz-
LER afirmar que estas operagSes s6 devem ser praticadas por bons .
cirurgibes, capazes de ndo ultrapassar a mortalidade de 10% pois -
90% das peritonites localizadas curam-se espontaneamente. E’ pre-
ferivel deixar o paciente correr o risco menor da cura espontinea
do que entrega-lo ao risco maior de um mau cirurgido!...
“' O tratamento da peritonite generalizada tem comio tempo pri-
mordial a apendicectomia acompanhada do tratamento classico da
peritonite aguda que passaremos a estudar. ' ‘ |

Na intervengdo cirtirgica por peritonite devem-se evitar excesso
de manipulagdo, tentativas de evacuagio completa do exsudato, la--
vagens da cavidade abdominal etc., pois sio todas manobras trauma-
tizantes para as visceras e que .pelas lesdes que produzem aumentam
a absorcdo de substincias toxicas, prejudicando o estado geral do
paciente. E’ tambem ilusério pretender obter-se a esterilizacdo da
cavidade peritonial pelo eter, prata coloidal, pepsina cloridrica, étc.
A drenagem vem. sendo abandonada porque nfo consegue esvasiar,
inteiramente, a cavidade abdominal devido as suas anfratuosidades '
e recessos naturais. Alem disso, apés 12 ou 24 horas o dreno perde
sua funcdo perque as aderéncias que se formam em torno, delimi-
tam pequena regido inteiramente separada do restante da .cavidade
e por fim, a presenga do dreno, como corpo extranho, perturba a
defesa do peritonio. - A esse respeito, nio podemos deixar de citar
as classicas experiéncias de Frieprice. Esse autor introduzia, na
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cavidade abdominal de cies, sacos com terra que retirados antes de
8 horas nio determinavam a morte dos animais. Porem, desde que
esses sacos infectados fossem abandonados alem desse tempo, nio
obstante a drenagem do peritonio, sobrevinha a morte dos animais.

Desta forma, tende-se a restringir cada vez mais a drenagem
abdominal, considerando-se, porém, primordial a extirpagio do foco
infeccioso e SAUVE, categoricamente afirma: “o importante nio é
dgenar a peritonite, mas suprimir, radicalmente, a causa. E’ prefe-
rivel extirpar a causa de uma peritonite e n3o drenar do que se
fazerem miltiplas drenagens e deixar o foco de infeccdo no abdo-
men”’.

N3o obstante esta restricio geral a drenagem abdominal, ha casos
que ela deve ser admitida. S3o eles: a) nas apendicites gangre-
nadas que, apesar da apendicectomia, ndo se consegue extirpar todo
o tecido mortificado, estando o epiploon, ceco e peritonio atingidos
pelo processo necrético.

b) quando se encontra o apéndice esfacelado no centro de ver-
dadeira magma gangrenosa. :

'c) em apendicites gangrenosas com derrames de mau aspeto.

d) apendicites perfuradas. '

, e) quando em apendicites sem lesGes graves aparentes, o ex-
sudato peritonial for de mau aspeto, mal ligado, de cor avermelhada.

Para combater a paralisia intestinal das peritonites graves. al-
guns praticam a drenagem esterna do intestino, principalmente & custa
da cecostomia. Entretanto, a maioria dos autores, nio teem obtido
os resultados esperados e a drenagem por succio do duodeno (sonda,
aparelho de WANGENSTEEN) vem suprindo, eficientemente, a dre-
nagem externa do intestin. o

Para a explicacdo patogénica da paralisia intestinal nos casos de
peritonite nem todos admitem o conceito local da lei de STOKES pela
qual a inflamagdo do peritonio determinaria, por via reflexa, a paralisia
da camada muscular subjacente. As observagbes clinicas de WAGNER
e os estudos experimentais. de DoMENECH-ALSINA demonstraram que,
nio obstante a inflamacio da serosa, o intestino pode contrair-se energi-
camente por efeito da raquianestesia. Dai, conclue-se que a inflama-

- ¢a0 do periténio excitaria as terminagées do esplancnico e esta pre-
dominéancia da acio do simpatico condicionaria a paralisia intestinal.
A raqui, anestesiando as. fibras preganglionares simpaticas, interrompe
o0 .arco reflexo, impede a excitagio do simpatico e faz desaparecer
a paralisia intestinal. E’ por isso que a raquianestesia coqstit_ue
mais um recurso para combater a distensdo intestinal da peritonite
‘e é a anestesia aconselhada nestes casos, desde que o estado geral
do paciente o permita. N&o esquecer que para paralisar o f.asplénc.rlico',
a raquianestesia deve atingir pelo menos a altura da cicatriz umbilical
e de nada valem as anestesias abaixo desse nivel para combater estas
paralisias intestinais reflexas. .

Recentemente tem-se recorrido a um medicamento que parece
de grande valor no tratamento da peritonite aguda. E’ a aplicagdo
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intraperitonial da sulfanilamida em p6, na dose de 8 a 12 grs, Nio
obstante, os primeiros trabalhos (ROSENBURG, WALL, TwmoMPSON,
BraBsoN, WALKER) terem sido publicados no inicio deste ano, o
entusiasmo torna-se cada vez maior pela evidente baixa de morta-
lidade obtida com esse novo recurso terapéutico. Nossa experién-
cia é pequena pois empregamos o sal s em alguns casos de perito-
nite por apendicite e perfuracio intestinal mas temos a impressdo
de que o uso local  da sulfanilamida melhora, consideravelmente, o
progndstico ‘dessa grave afecgdo.

Ao lado do tratamento local da peritonite é indispensavel o tra-
tamento geral que visa: hidratagdo, cloreto de sédio “hiperténico, soro
antigangrenoso polivalente, morfina, transfusdo, sulfanilamida e dre-
nagem intestinal. " _

A hidratagdo é importantissima e deve ser feita a custa de soro
fisiolégico ou glicosado isotonico na dose de 2.000 a 3.000 c.c. dia-
rios. Habitualmente usa-se a via subcutanea, mas recomenda-se de
preferéncia por via intra-venosa (60 gotas por minuto) desde que
o soro seja bem preparado, isento de pirogénio e ndo determine ca-
lafrios. = a e

A solucio hipertdnica de cloreto de sbédio que combate a hipoclo-
remia e excita o peristaltismo intestinal é usada por via intravenosa
na dose didria de 50 a 100 c.c. a 20% ou 500 c.c. a 5%. ;

O soro antigangrenoso polivalente tem dado bons resultados e
emprega-se na dose de 20 a 40 c.c. na cavidade abdominal e mesmo
injetados na parede e 60 a 80 c.c. por via subcutanea. ~

Deve-se. abandonar a antiga nogio de que a morfina deprime
o coragio e paralisa o intestino pois sio numerosos os trabalhos
(Robney Maincor, OLor SyoQuist) dethonstrando o aumento do-
tono intestinal e mesmo inicio de peristaltismo a custa da morfina.
Desde que o diagndstico esteja estabelecido o uso da morfina na pe-
ritonite estd perfeitamente indicado, aconselhando-se, mesmo, doses
fortes nos casos gravissimos. Pode-se’ obter bons resultados nos
casos adiantados de peritonite com o tratamento de OCHSNER-SHER-.
RER que consiste na abstengdo operatéria, aspira¢io duodenal, veno-
clise (3.000 ou 5.000 sc.c. didrios) e morfina na dose de- 0,02 a
0,03 gr. diarios. -

As transfusdes e sulfanilamida (vias bucal, subcutinea e intra-
venosa) empregam-se nas doses habituais.

A simples sonda duodenal que drena o conteudo intestinal ou
melhor o aparelho aspirador de WANGENSTEEN ¢ de grande utilidade,
especialmente quando o paciente apresenta o ventre muito distendido,
vomitos repetidos e intoxicagdo profunda. Deve ser empregada pre-
cocemente. e

~Os abcessos apendiculares devem ser cuidados como abcessos-
comuns : ingisio e drenagem. Tratando-se de formacdes purulen-
tas bem delimitadas é desaconselhavel toda manipulagio: que possa
destr.ulr; as bz}rrelras naturais e transformar assim, uma peritonite
localizada benigna em peritonite generalizada gravissima. . Por -esta



‘REVISTA DE MEDICINA — Margo™ 1942 35

r;}zﬁo, nes’tes casos, o cirurgiao niao deve teimar em extirpar o apén-
dice. E So fard sua ablagio quando o mesmo aparecer no campo
cperatorio.

Os abcessos pélvicos do fundo de saco de Douglas devem ser
incisados através da parede anterior do reto.

Os abcessos subfrénicos, conforme sua localizacfio, exigem via
de acesso especial.

~ Ai ficam os principios fundamentais e as nogSes orientadoras

capazes de guiar o médico no diagnéstico e tratamento da apendi-
cite aguda. Lembraremos, entretanto, que tais conhecimentos de-
vem sempre estar aliados a uma boa experiéncia clinica, pois a ca-
pacidade de identificar com precisio e cuidar proveitosamente das
diferentes moléstias nio se adquire em palestras, mas pelo contato
continuo € observagio racional dos doentes.
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