APENDICITE AGUDA

Pavro ArviMm pr Freiras*

A apendicite aguda é uma das afecgdes que mais freqilentemente
determinam o quadro do abdome agudo. Em 1.320 internagbes por
nés acompanhadas no Pronto Socorro do Hospital das Clinicas, fi-
zemos o diagnbstico dessa afecgio em 310 casos (23%). Se rela-
cionarmos. apenas com as afeccdes que determinaram o quadro de
abdome agudo, num total de 732 casos, teremos que a apendicite agu-
da representou 42,2% das emergéncias abdominais agudas.

O diagnéstico néo apresenta muita dificuldade, principalmente
quando o quadro € tipico ou para aquéles que tém certa pratica em
servigos de emergéncia. Apesar dessa “facilidade”, dos 310 casos
que apresentamos 44 ndo foram confirmados (14%) e 37 sairam
da mesa operatoria com outros diagnosticos (12%). Portanto, ape-
nas em 229 (74%) foi confirmado o diagnéstico inicial de apendi-
cite aguda. )

N PRELIMINARES ANATOMO-FISIOLOGICOS DO APENDICE

O apéndice ocupa as mais variadas posicdes em relagdo ao ceco,
que também se pode apresentar em diferentes localizacdes. Assim,
temos os apéndices interno, externo, ascendente, descendente, retroce-
cal; o ceco pode ser encontrado na fossa iliaca direita (mais co-
mum), .sub-hepatico (alto), na pequena bacia (baixo), na fossa ilia-

ca esquerda (situs inversus), etc. Todas essas posicoes do ceco-apén-

. ~

dice tém sua importancia no quadro clinico.

O apéndice representa um diverticulo do intestino grosso trans-
formado em oérgdo linféide’ (Policard). Essa grande riqueza em te-
cido linfoide em um orgdo tdo rudimentar, e a proximidade do ceco
(paraiso dos micrébios), faz supor que a funcdo do apéndice seja
de um filtro anélogo as amigdalas, que protegeria 0 organismo con-
tra a invasdo bacteriana (Corner). :

O apéndice secreta um ligiiido que contém mucina e amilase,
e cujo pH varia de 6 a 8,28. Para alguns, teria acdo no metabo-
lismo dos hidratos de carbono (Heile) e conteria um hormdnio que
regularia o peristaltismo do intestino grosso (Robinson). Para 13-
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ménez Diaz, o apéndice seria uma fabrica de colibacilos agressivos
contra as variacbes da flora bacteriana normal. De qualquer modo,
acreditamos que o apéndice possua sua fungdo dtil ao organismo,
embora ainda bastante discutida. -

O apéndice possui motilidade prépria, podendo até existir c6li-
cas apendiculares sem substrato anatomo-patolégico (discinesias de
-von Bergmann). ' : o

5

ETIOPATOGENIA

Admite-se hoje que a apendicite é uma infeccio com porta de
entrada na mucosa, e provocada pelos préprios “germes apendicula-
res, cuja viruléncia se exacerbou por uma obstrugio. A presenca ha-
bitual de diplococos no térco distal do apéndice explica a maior fre-
giéncia da lesdo nessa zona (Aschoff).

; = _i%
O esvaziamento inadequado do apéndice, devido a vérias causas,
' ocasiona-a estagnacio de muco e matérias fecais, favorecendo a com-
pressio e estenose da luz apendicular por edema inflamatério ou
processos de cicatrizagio. A excessiva mobilidade do érgio favoreee
a torgdo e, conseqiientemente, a estenose da luz._

) | . _

Além dessa via enddgena, a infec¢do apendicular pode-se estabe-
lecer por via hematogénica, & qual alguns autores ddo grande im-
portincia. Para Ricker, a infec¢io seria secundaria a uma trombo-
flebite apendicular. S&o conhecidos casos de processos apendicula-
res agudos seguindo-se a amigdalites e outros processos infecciosos
. (sarampo, escarlatina). Pavlowsky admite a infecgdo anaerébia e a
~embolia da artéria apendicular como fatéres da- apendicite gangre-
nada. Sd3o argumentos que por si falam a favor da via hemato-
génica. : o ’ i’

E’_ provavel «que,, em apéndices que ja sofreram processos infla-
matérios, persista nos foliculos linféides um microbismo latente; &ste
se reativaria perante qualquer processo infeccioso, por um mecanis-
mo idéntico ao que origina qualquer processo cicatricial (Salisachs).

Existe ainda a teoria alérgica, iniciando-se o processo por fend-
menos angiospasticos alérgicos. E’ bastante conhecido o icto apendi-
cular alérgico de Sanarelli. :

Ji ndo se aceitam, como fatéres determinantes da afeccdo, os
corpos estranhos e fecalitos. 'Sdo fatdres coadjuvantes, que atuariam
dificultando o esvaziamento do apéndice, facilitando a infecgio do

material estagnado. Mecanismo idéntico teriam as inflamacdes de

orgaos vizinhos.

Na producdo da apendicite pode ser considerada a existéncia de
varios \fatéres: a) Determinantes (infecgio hematica ou endégena,
reativagio de microbismo latente, reacio alérgica); b) Coadjuvantes
(coprolitos, corpos estranhos, processos inflamatérios vizinhos); «c)

\
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Predisponentes (estacio do ano, alimentacdo, habitos higiénicos, fa-
-tor familiar). Esses fatéres atuariam sdbre a flora intestinal, exa-
., cerbando-a direta ou indiretamente.

EVOLUGCAO HISTO E FISIOPATOLOGICA

~ Existem varios tipos anatomo-patolégicos de apendicite aguda.
Devemos salientar que a apendicite catarral ndo é aceita por muitos
autores (Jiménez Diaz), sendo considerada como secundaria a uma
ileotiflite. A maioria a considera como uma apendicite que nio ¢
supurada nem gangrenada. Corresponderia ao inicio da ‘infeccdo,
uma apendicite superficial; macroscopicamente, haveria apenas um
apéndice hiperemiado. Segundo Aschoff, a lesdo se iniciaria em uma
pequena erosdo na mucosa, onde haveria estase e infeccdo, estenden-
do-se em forma de cunha para as outras camadas do 6rgdo. Seria
a apendicite simples, ou catarral. de outros autores.

A infeccdo progride, invadindo a submucosa. Hi entdo reacdo
local com hiperemia, congestdo, edema e posteriormente obstrucio
da luz apendicular. E’ a apendicite flegmonosa. Nesta fase, tere-
mos as dores. A irritagdo de filetes_simpaticos, relacionados com o
plexo solar, dard a dor epigéstrica e periumbilical. A excitacio de
ramos do sistema espinhal, dard a dor local. Como veremos mais
adianté, o mecanismo da dor é mais complexo, havendo varias teo-
rias que tentam explica-la.

A inflamacdo tornando-se mais intensa, as erosdes transformam-se
em ulceragdes mais profundas na mucosa, facilitando a penetracio
dos germes. E’ a apendicite ilcero-flegmonosa. Podera haver flui-
dificagdo purulenta com formacdo de abscessos na parede do apén-
dice. E’ a apendicite supurada ou abscedada. Em alguns casos, de-
vido ao edema e inflamagio do mesoapéndice, teremos trombose da
artéria apendicular e conseqiiente necrose do 6rgdo. E’ a apendicite
gangrenada. V

Por- fatéres ainda discutidos, quando ‘a inflamacdo atinge a se-
rosa do apéndice, o grande epiploon e alcas vizinhas sdo atraidos
ao local, numa tentativa de bloquear o processo. Acrescentando-se
o edema, exsudacio, deposicdo de fibrina, propagacio da lesdo por
contacto, reacdes fibroplasticas, teremos o tumor inflamatério de ori-
gem apendicular, que freqiientemente palpamos na fosse iliaca direi-
ta. A evolucdo désse tumor inflamatério podera se fazer para abs-
cesso ou sofrer uma reacio fibroplastica intensa, originando a apen-
dicite hiperplastica. Esta, de acbérdo com a reagdo do organismo,
evoluira para supuracdo e abscesso, que ¢ o mais comum, ou o orga-
nismo vence a infeccio, havendo reabsor¢io e drenagem dos tecidos
inflamados, originando-se uma apendicite cronica.

Resta falar na perfuracio do apéndice. que pode ocorrer nas va-
rias fases, ¢ que, de acérdo com estas e com as defesas do organi-

N
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mo, originara o perltomte locahzada (abscesso) ou generahzada (has-
tante grave); & a apendicite perfurada.

De acordo com o que foi escrito, ndo ha diferentes tipos anito-
‘mo-patolégicos de apendmltes, mas diversas fases do processo infla-
matorio. ,_ '

QUADRO CLINICO

E’ bastante dificil estabelecermos um quadro tipico para a apen-
dicite aguda. Mais comum na 2* e 3* décadas da vida (77% de
nossos casos), com pequena predilecio para o sexo masculino (1,4:1),
menos freqiiente na mulher de c6r (6% dos casos femininos).

Dor — Sempre presente, mais comum na fossa iliaca direita.
Inicialmente se faz sentir no epigastrio e regido periumbilical, para,
1 ou 2 horas apés, localizar-se na fossa iliaca direita. Para Murphy,
a dor que se inicia no epigéstrio e localiza-se na fossa iliaca direi--
ta, acompanhada de vémitos, febre e leucocitose, é patognoménica de
apendicite aguda. A dor referida no epigistrio com dor a palpagao
na fossa’ iliaca direita constitui a sindrome apendicular mlnlma de
Ivanissevich e Ferrari.

Na patogenia dessa dor concorrem vérios fatdres, ora predomi-
nando um, ora outro, ou mesmo atuando con]untamente. Esses fato-
res sdo: a) reflexos neurogénicos, inervagio do apéndice; b) dis--
tensdo e compressao do 6rgdo, principalmente da serosa; c) estira-
mento e torgdes viscerais; estiramento do mesoapéndice; d) contra-
¢oes espasmodlcas localizadas (Jiménez Diaz); alguns segmentos com
espasmo, ao lado de outros com contracdes vigorosas.

A dor da apendicite aguda, de inicio nfo é caracteristica; fraca
‘e vaga, pode ser referida como mal-estar e péso epigistrico, sensa-
¢do de empachamento periumbilical, que, depois de localizar-se na
fossa iliaca direita, transforma-se em 4gulhadas, pontadas ou formi-
gamento. Mals raramente, em célicas localizadas.

Nduseas (86%), vomitos (63%), anorexia (21%) — Sao -equi-
valentes. A anorexia € mais comum nas criancas. Os vomitos sio -
de inicio reflexos, para depois tornarem-se téxicos; sio escassos e
freqilentemente faltam quando o apéndice é retrocecal; aparecem apds
o inicio da dor, e nunca antes dela.

\ B . - -

Distirbios intestinais — A constipagio é o mais freqiiente (re-
pouso do 6rgio doente, reflexos neurogénicos, contragdes espasmo-
dicas, etc.). A diarréia é mais rara, sendo de origem irritativa; apa-

rece nas apendicites gangrenadas e naquelas com peritonite, localiza-
das no fundo de saco posterior (ou de Douglas)
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Outras queixas — As mais comuns sio o repuxamento da perna
direita ao andaf‘, cefaléia, mal-estar geral, apatia, etc. Ndo apresen-
tam valor especial para o diagnéstico, sendo comuns a varias afecgdes.

Sinais gerais — Sao sinais de processo infeccioso agudo: mal-
estar, prostragdo, febre, etc. A queda do estado geral é em regra
pouco pronunciada. Quanto a temperatura:- a) A elevagio € mo-
derada, raramente ultrapassando 37,5°C para a axilar. E’ um sinto-
ma freqiiente (70% de nossos casos), sendo que nas pessoas idosas
pode faltar, e na crianga' é mais elevada que a média. Para o adul-
to, a temperatura axilar acima de 38°C aparece apenas nas compli-
cacoes da apendicite (perfuragdo, peritonites, etc.), sendo explicada
pela libertacio de toxinas bacterianas, que excitariam o centro ter-
morregulador. b) A dissociagio axilo-retal da temperatura (sinal de
Lennander) é bastante importante. Na apendicite aguda varia de 0,8
a 1,2°C essa diferenca (38% -dos nossos casos).

Nio sdo caracteristicos o pulso, pressdo arterial e respiragdo. O
‘pulso acompanha a temperatura; ha dissociagio nas formas graves,
com toxemia intensa, onde o pulso se eleva e a temperatura abaixa.

Quadro abdominal — E’ imprescindivel para o diagnéstico. As
vézes, so éle dard meios para o diagnéstico correto. A inspecgdo
poderemos encontrar: atitude de defesa de Signorelli (perna e coxa
direitas fletidas sdbre o tronco); imobilidade ou diminuicdo da mo--
bilidade abdominal respiratéria; repuxamento da cicatriz umbilical
para' a direita (sinal de Chutro); dor referida na fossa iliaca direita_
quando ha aumento da pressdo intra-abdomiral, pela respiragao pro-
funda, tosse, esférgo para evacuar, etc. (sinal de Deaver). A palpa-
¢iio, hiperestesia cutinea na fossa iliaca direita; diminuigao do refle-
xo cutineo-abdominal na fossa iliaca direita (sinal de Metzger); dor
localizada no ponto de McBurney e no de Lanz (unido do térco ex-
terno com o restante da linha que une as duas espinhas iliacas) ;
defesa muscular (involuntiria) localizada na fossa iliaca direita; des-
compressdo brusca dolorosa na fossa iliaca direita (sinal de Blum-
~berg); dor na fossa iliaca direita quando se palpa a fossa iliaca
esquerda e se faz deslocar o gas seguindo o trajeto colico (sinal de
Rovsing) ; dor ou sua exacerbagdo com palpacio da fossa iliaca di-
reita e flexdo ou extensio do membro inferior direito (sinal do
psoas); dor na fossa iliaca direita quando se faz a rotagdo interna
da coxa fletida (sinal do obturador). A percussio e a ausculta
tém valor relativo, sendo mais empregadas para os diagnésticos di-
ferenciais. Os toques retal e vaginal completam o exame; valor e
indicagbes idénticas aos da percussio e ausculta.

EXAMES SUBSIDIARIOS

Com éles apenas ndo se faz o diagnostico. Sao meios auxilia-
res. Os mais empregados sdo: a) Hemograma. Traduz um pro-
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cesso infeccioso agudo: leucocitose (em média de 10 a 20.000), des-
vio para a esquerda, anaeosinofilia, granulagbes tdéxicas nos neuird-
filos. b) HemossedimentagGo (reagdo de Fahraeus). Nas apendici-
tes, raramente ultrapassa 15 mm na 1* hora; em outras afecgbes,
anexiais, por exemplo, o nivel é bem mais elevado. ¢) Os exames
de urina e radiolégico sdo indicados nos diagnésticos diferenciais.

-DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

‘" Veremps neste paragrafo, as afecgdes que fizeram com que nossa -
estatistica’ de diagnésticos precisos alcancasse apenas 74%. E
a) Processos anexiais e condi¢ées utero-ovarianas — Represen-
taram 30% de nossos erros e sdo constituidos = por inflamacbes” da
trompa e‘'ovario; rotura ou tor¢gdo de cistos ovarianos; prenhez tu-
baria réta; ovulagdo dolorosa (Mittelschmerz). A histéria de - corri-
mentos vaginais, dismenorréia, completados pelo exame do abdome
(dor baixa, bilateral, sinal de Halban ou exacerbacio da dor 3 me-
~dida que descemos a palpacfio da fossa iliaca direita para o pabis)
e toque vaginal, fazem o diagnéstico. No hemograma a leucocitose
é mais acentuada, e a hemossedimentagio é mais elevada nos. proces- -

sos inflamatérios anexiais. o i

b) Ulcera gastroduodenal perfurada — Observada em 11 dos 37
casos (cérca de 30%). O mais importante é uma anamnese bem
feita. Na grande maioria das vézes ha antecedentes de azia, dor epi-
gastrica relacionada com as refeigdes, etc. A dor na fossa iliaca
direita é ocasionada -pelo contetido géstrico, que caminha pela go- -
teira parieto-célica direita. O exame bem feito do abdome, a pes-
quisa do pneumoperiténio (clinico ou radiolégico), diminuem a per-
centagem de érro. Devemos lembrar ainda que, raramente, vimos
defesa ou contratura generalizadas em processos apendiculares agu-
dos. Quando existente, devemos logo afastar a hipétese da perfura-
¢io de tlcera gastroduodenal. ' ' :

c¢) Colecistopatias — A sintomatologia da colecistite aguda e
mesmo da cblica vesiculaxr por calculos, pode simular uma apendici-\
te aguda. Em 6 dos 37 casos houve &sse &ro. A localizagio mais
alta da dor, a histéria pregressa de intolerancia ou célicas vesicula-
res, auxiliaram o diagnéstico. O diagnéstico diferencial da colecistite -
com apendicite, quando o dpéndice € sub-hepitico, geralmente, s6 &
feito durante a intervengdo cirfrgica. I

d) Outras afecgbes — Com menor possibilidade de engano, po-
demos ainda citar outras moléstias que poderdo ser diagnosticadas
como apendicite: gastrenterocolite aguda; ‘célicas renal, = mensirual,
intestinal; linfadenite mesentérica (diagnéstico- operatério) ; tuberculo-
se peritoneal; ~amigdalite e processos pleuropulmonares (em crian-
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cas), etc. Uma boa anamnese e cuidadoso exame fisico, raramente
deixam passar despercebidas essas causas determinantes de sintoma-
tologia dolorosa na fossa iliaca direita. '

TRATAMENTO

Intervengdo ciriirgica precoce é o tratamento de eleicdo. Quan-
to mais tardio fér ésse tratamento, mais sombrio € o progndstico.
Na estatistica que apresentamos, houve 3 Gbitos por demora do tra-
tamento (pacientes que vieram de locais afastados, submetidos a tra-
tamento leigo por alguns dias). O apéndice deve ser retirado. Nos.
casos em que o tecido inflamatério e aderéncias tornam a retirada
do apéndice muito traumatizante e dificil, aconselha-se a drenagem
e num segundo tempo a apendicectomia. Nos casos de apendicite hi-
perplastica, a conduta inicial é conservadora, & base de antibioticos,
para posteriormente proceder-se & retirada do 6rgéo doente.

4
A drenagem da cavidade se impde, quando: a) ndo se retira
o apéndice por dificuldade técnica; b) resta tecido necrosado na
cavidade; c¢) ha peritonite purulenta localizada; d) ha possibili-
dade de deiscéncia do cdto apendicular.

Se, com o tratamento conservador, uma apendicite hiperplastica
nio evoluir bem em 3 a 5 dias, isto é, se a dor local e sintomas gas-
trintestinais persistem; se a febre for de tipo supurativo; se a evo-
lucio do hemograma registrar agravagdo do quadro leucocitério, de-
vemos mudar de conduta. A apendicite hiperplastica evoluiu para
abscesso. A operacio com drenagem, e retirada do apéndice, € a
indicacdo maxima.

COMPLICACOES

Peritonites generalizadas — Podem aparecer no decurso da doen-
¢a ou no pos-operatério. Devemos tratar o estado geral do paciente,
3 custa de antibiéticos, transfusées de sangue, alimentacdo parenteral
e aspiragio do conteiido gastrintestinal por meio de sondas gastricas
ou intestinais. O uso de clister, sonda retal e estimulantes da mus-
culatura lisa (tipo prostigmina), além de ineficaz, pode ser preju-
dicial.

Peritonites localizadas — Devem ser drenadas. A mais comum
& o abscesso .do fundo de saco de Douglas, que apresenta sintoma-
tologia caracteristica: dor no baixo ventre, tenesmo, disaria, diarréia;
febre tipo supurativo; ao toque retal, relaxamento do esfincter, dor
acentuada e abaulamento do fundo de saco; € relativamente comum
do 6° ao 12° dia de pés-operatério de uma apendicectomia complica-
da por perfuragdo, peritonite, etc. Mais raro é o abscesso subfré-
nico; a conduta, no entanto, também € a drenagem e levantamento

do estado geral.
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Fistula estercoral — Geralmente é originaria de um precario se-
pultamento do c6to apendicular. E’ benigna, e na maioria das vé.
zes fecha-se sem necessidade de reoperag@o, apenas com o tratamento
geral. '

" Supuragdo da ferida operatéria — Nao é propriamente uma com-
plicacdo das apendicectomias, mas é ocorréncia bastante comum. FE’
devida & contaminacdp da parede pelo 6rgio inflamado no decorrer
do ato ciriirgico. A protecio mais cuidadosa dos labios da ferida
operatoria diminui sua incidéncia.

. Qutras complicagbes — Sdo comuns a qualquer cirurgia: atelec-
tasia pulmonar, pneumonia aspirativa, ileo adinimico (paresia intes--
tinal), desidratagio, toxemia, etc. Para cada uma delas, hd o tra-
tamento adequado.

CONCLUSGES

1. A apendicite aguda da um quadro abdominal agudo, cujo
diagnoéstico ndo € tdo facil como se acredita.

2. A apendicite é uma infecgdo provocada pelos préprios ger-
mes apendiculares, com viruléncia aumentada pela obstrucio da luz.

- 3. Apendicite hiperplastica é aquela em cuja evolugio predo-
mina a reagdo fibroplastica dos tecidos inflamatérios, formando um
plastrio na fossa iliaca direita.

4. Distarbios gastrintestinais e febre sio quase constantes nos
processos apendiculares agudos.

5. Além da dor no ponto de McBurney, os sinais de Blumberg,
Rovsing e do psoas, sdo os mais encontrados no exame abdominal.

6. Os processos anexiais e colecistopatias, nas mulheres; as il-
ceras gastroduodenais perfuradas e célicas nefriticas; as amigdalites
e processos pleuro-pulmonares em criangas, sio as afeccdes que mais
comumente exigem diagnéstico diferencial com a apendicite aguda.

7. O tratamento de escolha é a cirurgia precoce: retirada do
apéndice com ou sem drenagem.

8. O tratamento da peritonite generalizada é clinico. Da loca-
lizada serd cirfirgico.

9. Nunca devemos esquecer o tratamento do estado geral do
paciente, ‘

1% Clinica Cirdrgica — Hospital dus Clinicas — Sd&o Paulo.



