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REesumo

Os autores apresentam uma ampla revisdo
da apendicite aguda. Os marcos histdricos im-
portantes sdo relatados, desde Leonardo da Vin-
ci em 1492. A epidemiologia, etiologia e fisio-
patologia sao abordadas de uma forma concisa
e clara. O diagnoéstico clinico é particularmente
discutido numa ampla apresentagao dos princi-
pais sinais e sintomas, e das diferentes formas de
apresenta¢io, com a perspectiva de estabelecer
o diagnostico ainda numa fase inicial. Os meios
complementares de imagem, especialmente a
ultrassonografia e a tomografia computadori-
zada, tém sua importancia ressaltada, frisando
as apresentagdes mais frequentes e mostrando
suas imagens. O tratamento é apresentado, nas
suas diferentes formas, chamando a atencéo para
a apendicectomia precoce. Finalmente, formas
incomuns da apendicite sio mencionadas e

tratamentos de excecio sdo lembrados.

PALAVRAS-CHAVE: Apendicite, Abdome

agudo, Peritonite, Abscesso intra-abdominal.
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INTRODUCAO

A apendicite aguda constitui a emergéncia
cirurgica mais comum no nosso meio. Seu
diagndstico e o tratamento cirdrgico precoce
influem diretamente no progndstico dessa pato-
logia. De uma intervencéo cirurgica de execugao
facil nas primeiras 24 horas, sua abordagem ci-
rurgica vai progressivamente tornando-se mais
complexa, sobretudo apds as primeiras 48 horas.
A partir do terceiro dia de evolugdo do quadro,
a frequéncia de complicagdes passa a ter um
impacto cada vez maior na forma de tratamento
e, de uma simples apendicectomia, realizada nos
casos de evolugdo precoce, essa patologia, nas
suas formas mais avanc¢adas, pode exigir abor-
dagem escalonada com drenagens percutineas
e até laparotomias extensas com ressecgdo do
cblon direito e reintervengdes para tratamento
de peritonite generalizada associada. Sua morta-
lidade geral, nos levantamentos feitos nos EUA,
¢ pouco menor do que 1%, mas chega a 3% nos
casos de perfuragdo e atinge até 15% quando a

perfuracdo ocorre em pacientes idosos'?.



HisTORICO

Nos seus desenhos, em 1492, Leonardo da
Vinci ja mostrava seu conhecimento da anato-
mia do apéndice. Da mesma forma, meio século
depois, Andreas Vesalius também o descreveu.
O primeiro caso de apendicite foi relatado em
1711, quando o cirurgido e anatomista aleméao
Lorenz Heister descreveu um caso de apendicite
aguda como achado de necropsia. Em 1735, a
primeira apendicectomia foi realizada e descrita
por Claudius Amyand, sargento cirurgiao inglés,
que operou um paciente de onze anos de idade
portador de hérnia inguinal na qual havia uma
fistula estercoral exteriorizada na bolsa escrotal.
Ele encontrou um apéndice perfurado dentro do
saco hernidrio e resolveu o problema removendo
o apéndice ap0s ligar a sua base. O achado de
um apéndice inflamado dentro do saco numa
hérnia inguinal é, em sua homenagem, conheci-
do como hérnia de Amyand. Somente 150 anos
depois, ja no inicio da era anestésica e a luz dos
conhecimentos da antissepsia, é que Reginald
Fitz, professor de anatomia patoldgica da Uni-
versidade de Harvard, cunhou definitivamente
o termo ‘apendicite, definindo bem essa patolo-
gia, até entdo geralmente referida como “tiflite”
ou “peritiflite”; e, sobretudo, recomendou seu
tratamento cirdrgico precoce. No mesmo ano,
em 1886, Kronlein, em Zurique, publicou um
caso de apendicite diagnosticada e tratada com
a exerese do apéndice®*.

A maior contribui¢do na divulga¢do e no
avanco diagndstico e no tratamento da apendi-
cite foi dada por Charles McBurney, a partir de
1889, numa série de publicagdes, descrevendo o
ponto de maior sensibilidade e a incisdo obliqua
com o afastamento da musculatura da parede
anterolateral do abdome, praticada em larga
escala até os dias atuais. O ponto de McBurney
e a incisdo que leva o seu nome marcaram para
sempre o nome deste cirurgido pioneiro da cida-
de de Nova Iorque**. Talvez o caso mais célebre
de apendicite da histéria seja do rei Eduardo VII,
daInglaterra, filho da rainha Vitéria; em janeiro
de 1901, ele desenvolveu um quadro de apendi-
cite aguda, dias antes da sua coroa¢do. Embora
relutante, foi submetido a cirurgia, ja numa fase
tardia, por Frederic Trevis, que apenas drenou
um grande abscesso periapendicular, com dtima

evolugio, permitindo sua coroagio sete semanas
depois. Esta conduta ¢ até hoje preconizada em
casos selecionados®.

Pouco se acrescentou a abordagem ci-
rurgica da apendicite até o relato da primeira
apendicectomia laparoscdpica executada por
Semm, na Alemanha em 1982, oito anos antes
da grande abertura da cirurgia para o método
videolaparoscopico®.

BASES ANATOMICAS

O apéndice é uma formagdo em forma de
dedo de luva que se projeta do ceco, aproxima-
damente a 2,5 cm abaixo da véalvula ileo-cecal,
na coalescéncia das trés ténias coldnicas, marco
importante para acha-lo durante as interven-
¢oes cirurgicas. Seu tamanho varia de um até
30 cm, mas, habitualmente, é de 5a 10 cm. Sua
largura, geralmente, é de até 0,5 cm. Embora
sua implanta¢do seja num ponto constante, a
orientagdo do 6rgao como um todo varia de
acordo com a posi¢ao da sua ponta. Nesse senti-
do, muitos estudos anatdmicos foram realizados
e alocalizagdo retrocecal aparece como a mais
frequente. Numa analise efetuada em 10.000
cadaveres, Wakeley observou a seguinte preva-
léncia: retrocecal: 65,3%; pélvico: 31,6%; sub-
cecal: 2,3%; na goteira parietocolica: 0,4%; em
posicdo postero-ileal: 0,4%’. Em raras situagdes,
o apéndice pode estar em posigdo subepatica -
em pacientes com ma rotagdo intestinal, ou nos
casos onde sdo muito longos e sobem por tras
do cdlon - podendo simular patologia vesicular.
Em outro estudo, Williamson e colaboradores
notaram que, em 105 apéndices retrocecais
removidos em operagdes, 11,4% estendiam-se
ao retroperitonio. Nessa posi¢do, o apéndice
pode ascender até o rim direito e mimetizar
quadros de infec¢ao renal; de fato esses pacientes
queixavam-se, na sua clinica, de dor no flanco
direito®. Como vemos, o apéndice pode ocupar
multiplas localizagdes, como um ponteiro de
relégio, partindo da sua base no ceco, o que leva
a diferentes apresentagdes clinicas.

A vascularizagao do apéndice se faz pelo
ramo apendicular da artéria ileo-cdlica que cor-
re no mesoapéndice; eventualmente, encontra-
se uma artéria acessoria, vinda do ramo cecal
da cdlica direita. A drenagem venosa é feita por
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tributarias da veia ileo-célica no mesmo meso e
adrenagem linfatica segue o padrao destas veias.

Histologicamente, o apéndice segue o pa-
drao do ceco. Notadamente, na sua submucosa,
encontramos foliculos linfaticos cujo numero
varia com a idade, aumentando desde a infancia
e podendo chegar a 200 na faixa etaria situada
entre 10 e 20 anos. O numero de foliculos vai
entdo declinando progressivamente — sobretudo
apos os 30 anos — podendo ser totalmente au-
sentes apos 0s 60 anos. O numero de foliculos
tem grande impacto na maior incidéncia de
apendicite na faixa etdria jovem.

EPIDEMIOLOGIA

A apendicite aguda é a causa mais comum
de abdome agudo de tratamento cirtrgico. E
uma doenga tipica dos adolescentes e adultos
jovens, e ¢ incomum antes dos cinco e ap6s o0s
50 anos. O risco geral de apendicite ¢ de 1/35
em homens e 1/50 em mulheres. A partir dos
70 anos, este risco é de 1/100'.

A apendicite aguda parece mais frequen-
temente em paises industrializados com habito
alimentar pobre em fibras''. Em estudo realizado
em 1997, observou-se uma incidéncia anual de
1/1000 habitantes nos EUA e de 86/100.000 no
mundo™.

ET10LOGIA E FISIOPATOLOGIA

A apendicite aguda resulta da obstrugédo
da luz do apéndice provocada por — na gran-
de maioria das vezes - fecalito ou hiperplasia
linfoide e, mais raramente, por corpo estranho,
parasitas ou tumores. A opinido dos autores
varia: Jaffe e Berger consideram que a maioria
¢ provocada por fecalito'’; ja Liu e McFadden
relatam: 60% por hiperplasia linfoide, fecalito
em 35%, corpo estranho em 4% e tumores
em 1%". A fisiopatologia é bem conhecida: a
configuragdo propria do apéndice, de didmetro
pequeno e de comprimento longo, predispde
a obstruc¢do em al¢a fechada. A oclusdo da sua
porgao proximal leva ao aumento da secrecido
de muco pela mucosa apendicular distal a obs-
trucdo; seu limen reduzido leva a distensdo da
sua parede e a uma rapida elevac¢do da pressao,
que pode alcangar até 65mm Hg. A distensdo
estimula fibras nervosas aferentes, produzindo
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dor abdominal difusa, geralmente periumbilical
seguida de nduseas e vomitos. Com o aumento
progressivo da pressao intraluminal, a drenagem
venosa diminui, o que desencadeia isquemia da
mucosa. O evento seguinte é a trombose das pe-
quenas vénulas e, ao continuar o fluxo arteriolar,
a parede se torna cada vez mais edemaciada. A
mucosa torna-se progressivamente isquémica,
surgindo ulceragdes, levando a quebra da bar-
reira mucosa e a invasao da parede apendicular
pela flora bacteriana intraluminal. O processo
inflamatodrio deflagrado progride, entdo, até
atingir a camada serosa e, por contiguidade,
o peritdnio parietal vizinho, resultando na
mudanca da localiza¢do da dor, que passa a ser
referida no quadrante inferior direito, associada
a defesa localizada. A persisténcia da obstrugédo
leva, finalmente, a necrose e a perfuracao do
apéndice. Além disso, a estase intraluminar
contribui para o crescimento bacteriano e es-
pessamento do muco. Nos casos de perfuragio,
forma-se abscesso bloqueado ou peritonite loca-
lizada que pode até evoluir para generalizada'.
O tempo transcorrido, desde o inicio da dor até
os eventos de gangrena e perfuragio, é impre-
visivel, mas, na maioria dos casos, situa-se em
torno de 48 horas para a necrose e 70 horas para
a perfura¢do®. Embora, na grande maioria dos
casos, estes eventos relatados constituam a evo-
lugdo natural da doenga, em alguns casos pode
ocorrer uma regressio espontanea. O que fica
bem claro, quando os pacientes sio operados
com apendicite aguda, sdo relatos de episddios
prévios semelhantes, com involu¢do completa.
Da mesma forma, o cirurgido, as vezes, se depara
com um apéndice fibrosado e aderéncias antigas,
revelando inflamagao anterior (Lewis e colabo-
radores). Numa andlise de 1000 pacientes opera-
dos com apendicite aguda, 9% destes relatavam
um episddio anterior idéntico e 4%, mais de uma
crise prévia'®". A obstrucdo daluz do apéndice
¢é aregra para o desenvolvimento fisiopatologico
da apendicite aguda; mas, em certas ocasides,
o apéndice removido, embora visivelmente in-
flamado, ndo demonstra um sitio de obstrug¢do
clara ou a presenga de um fecalito. Estes achados
reforcam a ideia da importancia da hiperplasia
linfoide como causa maior do desencadeamento
da patologia, o que talvez seja devido a reagdo
dos foliculos linfaticos a patdgenos intestinais.



De fato, por vezes, encontramos episédios de
apendicite que sucedem imediatamente a qua-
dros de infec¢bes intestinais bem reconhecidas
com mudanga clara do quadro clinico.

BACTERIOLOGIA

A apendicite aguda é uma infecgdo poli-
microbiana com associagdo de germes aerd-
bios e anaerdbios, sendo os principais agentes
encontrados nas culturas a Escherichia coli e o
Bacteroides fragilis'>".

MANIFESTACOES CLINICAS

O diagndstico da apendicite aguda continua
sendo, muitas vezes, um desafio inclusive para
médicos experientes. As muitas formas de apre-
sentagdo atipica ainda levam, ndo raramente, a
falha em estabelecer o diagndstico precoce - que
continua sendo o padrdo ouro no manejo destes
pacientes — pois vai resultar num ato cirtrgico
mais simples, mais facil e com grande impacto
no prognostico, em especial na morbidade, mas
até na mortalidade pos-operatoria.

A apresentagdo clinica classica da apendi-
cite aguda comega com um quadro de anorexia
seguido de dor abdominal mal definida, eventu-
almente um desconforto, referida no mesogas-
trio ou na regido periumbilical, consequéncia
da media¢do por fibras nervosas autonomas.
Ela ndo guarda relagdo com atividade fisica
ou posi¢do. Nao ha melhora com a eliminagdo
de flatos ou com evacuagdo, embora alguns
pacientes queixem-se de constipagdo e dimi-
nuigao da eliminacgao de flatos. A dor se acentua
progressivamente nas primeiras 12/24 horas.
A partir de 6 a 12 horas de evolug¢do, comega
a ocorrer a migracdo da dor para o quadrante
inferior direito devido ao comprometimento
do peritonio parietal vizinho, promovido pela
irritagdo das fibras nervosas somaticas, havendo,
a partir de entéo, a localiza¢do cldssica na fossa
ilfaca direita. A dor estd presente em mais de
95% dos casos, e mais de 90% queixam-se de
anorexia; 80% apresentam nauseas ou vomitos.
Os vomitos, embora comumente encontrados,
ndo costumam ser de grande intensidade ou re-
petidos, sendo comum um ou dois episédios no
maximo. Nessa fase inicial, é rara a ocorréncia de

diarreia. A sequéncia dos sintomas costuma ser,
na grande maioria dos casos (95%), anorexia —
dor - nduseas/vOomitos. A auséncia de anorexia
coloca em cheque o diagndstico de apendicite.
Da mesma forma, naqueles casos onde vomitos
precedem a ocorréncia de dor, é muito impro-
vavel tratar-se de quadro apendicular agudo.
A localizagdo cléssica do “epicentro” da dor é
no ponto de McBurney, situado no limite do
terco médio com o terco inferior de uma linha
tracada entre o umbigo e a espinha iliaca 4ntero-
superior. No entanto, devido a grande varieda-
de de posigdes do apéndice, a localizacdo do
ponto de maior sensibilidade pode variar e ser
apontada na pelve, no flanco direito, na regido
lombar direita e até na regido subepatica - nos
raros casos da ponta do apéndice estar 14 situada.

Quando o paciente se apresenta nesta fase,
que corresponde ainda aos quadros nao compli-
cados, a dor ja piora com a movimentagio da
parede abdominal, especialmente com a tosse,
caracterizando o sinal de Dunphy. Ocorre febre
baixa, entre 37,5 e 38°C. E interessante observar
que 25% dos casos referem o inicio da dor ab-
dominal, de forma j4 localizada, sem relato de
migrac¢ao'®. Sem tratamento cirtrgico precoce, o
quadro geralmente evolui para perfurac¢do, que
ocorre de um modo geral, entre 20 a 30% dos
casos’. A perfuragdo chega a 50% em criangas
abaixo de trés anos e adultos acima dos 50. Os
casos de apendicite perfurada apresentam dor
mais acentuada, geralmente localizada, devido
ao bloqueio que se forma, mas pode ser gene-
ralizada, como visto nos grupos etdrios extre-
mos - criangas abaixo de dois anos e idosos - e
também em pacientes imunodeprimidos. Estes
pacientes costumam apresentar febre acima de
38°C e taquicardia, sinais de perfuragio com
sepse iminente ou ja em curso. A formacao de
abscesso periapendicular bloqueado ocorre em
torno de 10% dos pacientes com apendicite. Sua
manifestacdo classica é a de um paciente que
apresentou quadro de dor forte no quadrante
inferior direito do abdome nas primeiras 48
horas, com febre baixa, e depois experimentou
melhora sensivel desses sintomas. Apos sete
a dez dias, a dor e a febre voltam a piorar e o
exame fisico mostra defesa ou massa palpavel
na fossa iliaca direita.
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SiNnals CLINICOS

Os sinais clinicos da apendicite aguda vao
depender dalocalizagdo do 6rgio e do momen-
to em que o paciente vai procurar assisténcia
médica.

Na inspecédo, o paciente pode assumir a
posi¢ao fetal, ou manter os membros inferiores
fletidos. Quanto maior o tempo de evolugio,
maior ¢ a tendéncia em manter defesa volun-
taria — ou involuntdria - no quadrante inferior
direito, evitando ao maximo movimentos que
possam exigir o trabalho da parede muscular
do abdomen. A febre, nos quadros iniciais,
fica em torno dos 38°C, sendo que, em até 50%
destes pacientes, pode apresentar temperaturas
abaixo de 37,5°C, mas pode atingir 39°C nos
casos de perfurac¢io. A ausculta abdominal deve
ser realizada de forma sistematica, mas costuma
ser normal nos casos iniciais e, somente nos
casos avangados com peritonite difusa, vai estar
diminuida ou ausente. Quando ha formagéo de
abscesso localizado, pode haver diminuigdo dos
movimentos intestinais de forma localizada, fru-
to de um ileo segmentar na regido do bloqueio;
além disso, a ausculta pode estar até aumentada
nos pacientes com quadros de diarreia irritativa
provocada por cole¢do pélvica. A ausculta pode
ainda levantar a suspeita de quadro de obstrucédo
intestinal com peristaltismo de luta, quando
se trata de outra patologia intra-abdominal. A
palpagdo, sempre suave e com a mao espalmada,
deve ser sempre iniciada na diagonal oposta da
queixa de dor - para evitarmos defesa volunta-
ria por medo do examinador. Geralmente vai
mostrar defesa localizada no quadrante infe-
rior direito, varidvel de acordo com a evolugdo
do caso e a posi¢do do apéndice: quando em
posicdo retrocecal e até pélvica, a defesa pode
ser minima, em especial nas fases iniciais. O
problema é que essas localizagdes sdo as mais
frequentes e é necessario manter um forte indice
de suspei¢ao para conseguirmos um diagnostico
precoce. Outro sinal a pesquisar é a hipereste-
sia cutinea na 4rea de inervagdo somdtica das
terminagdes nervosas de T10, T11 e T12, a di-
reita, proxima ao local de maior sensibilidade:
ao corrermos delicadamente os dedos sobre a
pele, o paciente nos informa maior sensibilidade
na area afetada. Outro recurso propedéutico
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interessante é a pesquisa do sinal de Rovsing:
a compressdo profunda do quadrante inferior
esquerdo provoca dor da fossa iliaca direita
pelo deslocamento retrégrado dos gases da luz
dos célons, e consequente distensdo do ceco.
O sinal do psoas pode ser positivo nos casos
de contato direto do apéndice retrocecal sobre
o ileo-psoas, ou quando ja existe um abscesso
formado na regido. Nestes casos, com o paciente
em decubito lateral esquerdo, a extensdo da coxa
direita, efetuada pelo examinador provocara
dor. O sinal do obturador ocorre quando existe
abscesso ou massa inflamatoria pélvica: a flexdo
com rota¢ao externa da coxa direita no paciente
deitado podera provocar dor referida no hipo-
gastrio. O sinal de Lopez-Cross, mais frequente
em criancas pequenas do sexo masculino, consta
de uma semiere¢do do pénis, encontrada em
casos de irritagdo peritoneal. Mas o sinal mais
classico ¢ o de Blumberg, que consiste na dor a
descompressdo (mais intensa do que a compres-
sa0) na fossa iliaca direita. Embora seja um sinal
de irritagdo peritoneal presente em multiplas
situagdes, ele foi originalmente descrito para
apendicite.

Além do exame do abdome, o toque retal
e vaginal sdo extremamente importantes. A
grande frequéncia de processos inflamatorios
pélvicos de origem anexial torna esse exame
uma rotina obrigatdria para orienta¢éo diagnos-
tica nas mulheres com suspeita de apendicite.
A mobilizagdo do colo uterino, provocando
dor pélvica, ¢é altamente sugestiva de doenga
inflamatdria pélvica e ndo de apendicite. Esta
manobra, quando positiva, é conhecida como
sinal de Chandelier. Ao contrério, um toque
que nio provoca, ou ndo piora a dor abdomi-
nal, nos inclina fortemente a afastar patologia
ginecoldgica aguda.

Da mesma forma, o toque retal em muito
pode nos ajudar. Se a ponta do apéndice estiver
orientada para a pelve, esse exame pode revelar
a origem da dor; muitas vezes, nesses casos, a
palpagdo do ponto de McBurney pode mostrar-
se inconclusiva. Além disso, abscessos pélvicos
bombeando os fundos de saco da pelve sdo
passiveis de detecgdo tanto no exame gineco-
légico como no toque retal. A dissociagao da
temperatura axilorretal - acima de 1°C - vem
sendo, ultimamente, pouco valorizada, ndo



sendo mencionada em livros-texto tradicionais
e, até, considerada sem valor® ' 1,

ExXAMES LABORATORIAIS

O exame mais importante é o hemograma,
que mostra uma variagao entre 10.000 e 18.000
leucdcitos, com uma média de 15.000/mm?® com
desvio para a esquerda. Leucometria acima de
18.000 é incomum em apendicite ndo perfurada.
E preciso atentar que aumentos muito discretos
podem ocorrer nas primeiras 24 horas, atingin-
do, no méximo, 11.000 aleucécitos por mm?, em
mais de 65% dos casos'®. Cifras acima de 18000/
mm” sdo vistas, com frequéncia, em apendicites
perfuradas, com ou sem a formacéo de abscesso.
Outros exames comumente solicitados incluem
a dosagem de amilase para afastar quadros
abdominais de pancreatite ou perfuragoes altas
do tubo digestivo e a pesquisa de elementos
anormais e sedimento na urina para diferen-
ciar de quadros de origem urinaria. E preciso
lembrar que o EAS pode mostrar alteragdes,
como pidcitos e hemaceas, em pacientes com
apendicite aguda, consequéncia da inflamacéo
contigua do ureter ou bexiga, quando houver
contato préximo do apéndice. E claro, qua-
dros de hematuria ou pitria macroscdpica ou
macica sao fortemente sugestivos de patologia
uroldgica. Se o hemograma revelar uma queda
significativa do hematdcrito e da hemoglobina
em mulheres em idade fértil com dor abdominal
aguda, o diagnostico diferencial de gravidez
tubdria rota se impde.

DIAGNOSTICO CLINICO-
LABORATORIAL

Embora os exames de imagem estejam
disponiveis em hospitais tercidrios, muitos
diagndsticos de apendicite aguda podem ser
realizados somente com base na histdria, exame
tisico e hemograma. O mais importante é termos
um alto indice de suspeigdo, tendo em vista a
frequéncia desta doenca e gravidade de suas
complicagdes que incluem perfuragéo, formacdo
de abscessos, sepse e peritonite.

Nesse sentido, Alvarado desenvolveu uma
escala para identificar a probabilidade de es-
tarmos diante de um paciente com apendicite

aguda, baseada unicamente em achados fisicos
e no hemograma®.

Uma pontuagio de trés para baixo (indice
baixo), quase exclui apendicite aguda (96,2% de
achados normais na tomografia computadoriza-
da). Com sete pontos ou mais (indice alto), en-
contramos 78% de casos positivos em mulheres
e 94% em homens. Entre quatro e seis pontos
(indice intermediario), a sensibilidade é de 35%
de casos positivos para a apendicite. Em locais
onde exames de imagem - ultrassonografia e,
sobretudo, a tomografia computadorizada -
ndo sdo disponiveis, escores com trés ou menos
pontos podem ter alta para casa com instrugdes
para retorno em 12 horas; escores de quatro
a seis podem ser observados - internados - e
com sete ou mais pontos podem ser levados a
cirurgia, aceitando-se um indice geral de erro
diagndstico entre 10 a 20%, em laparotomias
ou laparoscopias brancas — ou nao terapéuticas.
A escala de Alvarado pode também ser util
na sele¢do de pacientes para complementacéo
diagndstica por tomografia computadorizada,
sendo indicada nos casos intermediérios (quatro
a seis pontos) e dispensavel abaixo de trés. Dos
sete pontos para cima, a TC serve mais para a
localizacio do apéndice do que para firmar um
diagndstico* .

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

De um modo geral, diante de qualquer
dor de carater agudo, que envolve o quadrante
inferior direito do abdémen, devemos pensar
na possibilidade de tratar-se de um quadro de
apendicite. O diagnostico diferencial deve ser
baseado na idade e no sexo. Em criancas, é im-
portante lembrar que a apendicite é pouco fre-
quente abaixo dos cinco anos, sendo muito rara
em lactentes. Em criangas, doengas extra-abdo-
minais tais como a otite média, a meningite e a
pneumonia podem manifestar-se com descon-
forto e distensdo abdominal, nauseas e vomitos.
Embora a diarreia ndo exclua o diagnéstico de
apendicite, quando ela se manifesta por episé-
dios copiosos, o diagndstico de gastrenterite ou
de infecgdo intestinal viral sio mais provaveis,
especialmente se houver prédromos de febre e
mialgia. Frequentemente, um antecedente de
infecgao respiratéria aguda recente pode aju-
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TaBELA 1. ESCALA DE ALVARADO.

Escala de Alvarado
Sintomas Pontuagio
Dor migratoria para a fossa iliaca direita 1
Nduseas e vOmitos 1
Anorexia 1
Sinais
Defesa na fossa iliaca direita 2
Descompressdo dolorosa na FID 1
Febre (acima de 37,2°C) 1
Achados Laboratoriais
Leucocitose 2
Desvio para a esquerda 1

dar a encaminhar um diagnéstico de adenite
mesentérica, que é diagndstico de exclusio,
com tomografia mostrando apéndice normal.
A diverticulite de Meckel é doen¢a incomum
e virtualmente impossivel de ser afastada ao
exame clinico. A intussuscep¢ao é mais comum
no grupo pediatrico de menos de dois anos e se
acompanha de dor e distensdo abdominal; a pre-
senca de tumorac¢io moderadamente dolorosa,
palpavel na fossa ilfaca direita e, muitas vezes,
migratéria, combinada com o achado de fezes
sanguinolentas ou de sangue oculto, esclarecem
o diagnoéstico. A possibilidade de perfuragdo
do ileo terminal, por volta de trés semanas de
evolucio de febre tifoide, deve ser aventada nos
casos suspeitos desta patologia. A grande maio-
ria dos falsos diagnoésticos de apendicite aguda
ocorre em mulheres jovens onde a incidéncia
de problemas ginecoldgicos ¢ alta. A salpingite
pode simular um quadro de apendicite, sobre-
tudo quando é a trompa direita que é mais aco-
metida. Da mesma forma, a ovulac¢do dolorosa
provocando irritacao peritoneal pela rotura do
foliculo deve estar sempre na mente do médico
assistente. A endometriose pélvica também deve
ser lembrada, na sua apresentagdo ciclica da dor
abdominal relacionada com a menstruagao,
quando a dor é isolada sem sinais inflamatérios
sistémicos, e até a propria dismenorreia ndo
pode ser esquecida. A prenhez ectdpica, sobre-
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tudo rota, deve ser suspeitada quando houver
atraso menstrual de dois meses, nos casos de dor
aguda e sinais de hipovolemia - que podem ser
discretos e passarem despercebidos num exa-
me menos atento. A queda do hematdcrito e o
exame ultrassonografico, mostrando sangue no
fundo do saco retovaginal, selam o diagndstico.
A pun¢io do fundo de saco vem sendo cada vez
menos realizada por conta da introdu¢ao da
ultrassonografia. Ainda a tor¢do ou a rotura de
cisto de ovario, sobretudo a direita, também fa-
zem parte do diagnostico diferencial; um toque
vaginal que provoque dor abdominal, embora
ndo exclua definitivamente apendicite aguda, é
fortemente sugestivo de doenca ginecolégica.
No homem jovem, a orquiepididimite, a tor-
¢do do testiculo e a litiase ureteral direita podem
manifestar-se por dor na fossa iliaca direita e,
eventualmente, induzirem ao diagnodstico errd-
neo da doenga apendicular num exame menos
atento. A doenca de Cronh deve ser lembrada
em pacientes jovens com sintomas recorrentes,
diarreia cronica e episddios de hematoquezia.
A torgdo de apéndice epiploico e a torgdo do
grande epiplon podem mimetizar quadros de
apendicite, e — apenas com dados clinicos — ndo
é possivel firmar estes diagnosticos. No paciente
idoso, a ocorréncia de diverticulite aguda do
sigmoide é passivel de manifestar-se com dor na
fossa iliaca direita, quando houver redundancia



acentuada desta alga. A diverticulite de ceco é
rara e, da mesma forma, ndo pode ser diagnos-

ticada sem exame de imagem.
DIAGNOSTICO POR IMAGENS

RX SIMPLES

A rotina radioldgica simples de abdome
agudo constituida - no minimo - de uma radio-
grafia simples de torax em PA, ortostatica e de
dois filmes do abdome (de pé e deitado) é solici-
tada de uma forma sistematica na abordagem do
paciente com dor abdominal aguda. Entretanto,
o RX simples em si ndo consegue confirmar o
diagnostico de apendicite aguda, e é mais util no
diagnostico de outras patologias responsaveis
pelo quadro de abdome agudo, como quadros
de obstrugéo intestinal ou perfura¢des de vis-
cera oca. Em raras situagdes, pode ser visto um
coprolito na projecao do apéndice, sendo esse
achado fortemente sugestivo de apendicite. Este
sinal, porém, estd presente em menos de 5%
dos casos®. Imagem de acumulo fecal no ceco
vista no RX simples foi, recentemente, descrita
por Petroianu, no Brasil, sendo esse achado
presente em 97% de um grupo de 170 pacientes
com apendicite comprovada na cirurgia; sua
especificidade foi de 85%, sendo infrequente

_ —

FiGura 1. RX SIMPLES DE ABDOME. ALGA SENTINELA
NA FID.

na vigéncia de outras patologias. Além disso,
registrou-se o desaparecimento desta imagem
em 94% dos pacientes operados ja no primeiro
dia p6s-operatorio®. No entanto, para a maioria
dos autores, ndo ha nos portadores de apendicite
aguda alteragdes caracteristicas e especificas ao
RX simples: encontramos apenas a presenga
de um nivel hidroaéreo no ceco e ileo terminal
(Fig.1 e 2), distensdo do delgado, escoliose com
orientac¢do para direita ou apagamento do psoas
direito, sinais sem qualquer especificidade.

A disponibilidade de exames de imagem
modernos capazes de alto grau de resolugio
diagnoéstica como a ultrassonografia e a tomo-
grafia computadorizada ndo deve substituir
o diagnostico clinico, pelo contrario, eles se
complementam. E necessirio conhecer bem
os eventos patologicos das diversas formas de
apresentagdo da apendicite aguda para procurar,
nas imagens, o que suspeitamos que possa estar
ocorrendo. “Quem nao sabe o que procura, nio
enxerga o que encontra’ (“Quand on ne sait pas
ce que lon cherche, on ne voit pas ce que lon
trouve” — Claude Bernard).

A realizagdo de enema baritado afasta a
possibilidade de apendicite aguda quando este
se enche de contraste, porém a auséncia da sua
visualiza¢do ndo confirma o diagndstico, ja que
10% dos apéndices normais ndo se contrastam

Ficura 2. RX SIMPLES DE ABDOME. NiVEL HIDROAE-

REO NO CECO E ILEO TERMINAL.
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no clister opaco. Ainda corre-se o risco de extra-
vasamento de bario para a cavidade peritoneal
se houver perfura¢io apendicular - sendo esse
exame radioldgico muito pouco efetuado®.

ULTRASSONOGRAFIA (US)

A utilizagdo da ultrassonografia no diag-
nostico da apendicite aguda foi mais tardia do
que para outras patologias devido a dificuldade
inicialmente encontrada para vencer o obstaculo
representado pelo acimulo de gases intestinais,
que obscurecem a visdo do apéndice. A intro-
dugdo da técnica de compressdo gradativa do
transdutor permite, entretanto, comprimir as
alcas intestinais que se sobrepdem ao apéndice,
eliminando os artefatos provocados pelo gas,
visualizar estruturas retroperitoneais e localizar
o apéndice. Quando inflamado, ele se apresenta
como uma estrutura em fundo cego, imével, nio
compressivel, com limen anecoico, mucosa eco-
génica e parede muscular espessada e hipoecoica
ao seu longo, adjacente ao ceco, com didmetro de
6 mm ou mais. No corte transversal, é vista uma
imagem “em alvo” (Fig. 3) com a luz do drgéo
circundada pela parede espessada. O ultrassom
também pode revelar colegoes liquidas, fleiméo
e apendicolito®. Entretanto, quando existe
apendicite com perfuragio, sua visualizagdo é
muito prejudicada na manobra de compressdo
progressiva do transdutor. Quando o exame é
feito pelo Doppler colorido, verifica-se também
o aumento do fluxo sanguineo no apéndice in-
flamado com a imagem conhecida como “anel
de fogo” Ja a demonstragao do apéndice normal
¢ a de uma estrutura tubular compressivel com

FiGurA 3. ULTRASSONOGRAFIA ABDOMINAL. IMAGEM

EM ALVO NA FID. APENDICITE AGUDA.
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didmetro maximo de 5 mm.

A sensibilidade e a especificidade do US
variam de 76% a 96% e de 47% a 94% respec-
tivamente?”, pois é um exame essencialmente
operador-dependente. A maior dificuldade
na ultrassonografia é identificar um apéndice
normal, sobretudo em pacientes obesos, nos
apéndices retrocecais e quando ha ileo paralitico
associado ao quadro abdominal, o que nos levaa
concluir que este exame é mais ttil em detectar
apendicite do que em afastéd-la, pois é necessario
ver o rgao normal. O exame ultrassonografico
apresenta, entretanto, muitas vantagens, como
ser de baixo custo, ndo provocar irradiagio -
podendo ser usado com seguranga em gravidas
e criangas e, além da apendicite, diagnosticar
patologias pélvicas de origem ginecoldgica,
muito comuns, nos quadros abdominais agudos
das mulheres.

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA
(TC)

Com uma sensibilidade de 87% a 100% e
uma especificidade de 95% a 100%%, a tomo-
grafia computadorizada é o exame de maior
confiabilidade no diagnéstico da apendicite
aguda. Seus achados habituais sdo: distensdo do
apéndice (didmetro igual ou maior que 6 mm),
espessamento da parede do apéndice, densifica-
¢d0 da gordura pericecoapendicular e realce da
parede do 6rgao; pode ocasionalmente mostrar
a presenca de coprolito (Fig.4 e 5). Mostra,
também com precisdo, os limites de fleimdes
e a presenca de colegdes intra-abdominais e
abscessos associados, permitindo, muitas vezes,
sua drenagem percutinea dirigida. Ela pode ser
muito eficiente tanto sem contraste, ou com
contraste retal, oral e venoso, ou combinados. O
uso da TC permite reduzir muito o indice de la-
parotomias brancas e também o de perfuragoes
adiantando o diagndstico nos casos obscuros.
Permite, igualmente, surpreender outras pa-
tologias envolvidas no diagndstico diferencial
do abdome agudo. O uso do contraste deve ser
evitado, sobretudo o venoso, em pacientes com
insuficiéncia renal, assim como naqueles que
apresentam alergia ao iodo. Uma desvantagem
do contraste oral é a de poder provocar vomitos
e de retardar, eventualmente, uma intervengio



FiGurA 4. TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE

ABDOME. APENDICE DISTENDIDO E DENSIFICACAO DA
GORDURA DO MESENTERIO NA FID.

cirtrgica, pelo fato do estomago encontrar-se
cheio. Entretanto, a passagem de cateter naso-
gastrico para esvazia-lo minimiza a ocorréncia
de broncoaspiragdo no ato anestésico.

A utilizagdo dos exames de imagem, em-
bora amplamente realizados de forma rotineira,
ndo é um consenso nas apresentagdes classicas
da apendicite aguda, embora seja de grande
importancia nos casos atipicos ou duvidosos.

TRATAMENTO

O tratamento da apendicite aguda é cirur-
gico e deve ser efetuado tdo logo o diagndstico
estiver estabelecido. Um preparo pré-operatdrio
deve ser prontamente instituido, com avaliagdo
clinica do paciente, dieta zero, hidrata¢ao pa-
renteral e reposicdo eletrolitica, e introdugéo
de antibidticos no pré-operatério — preferen-
cialmente pelo cirurgido que tomou a decisdo
operatdria. A antibioticoterapia é direcionada a
flora bacteriana intestinal com abrangéncia para
germes aerdbios e anaerdbios. As associagoes
de ciprofloxacina com metronidazol, ou ainda
de aminoglicosideo com metronidazol ou clin-
damicina e ampicilina, ou até da amoxicilina-
clavulanato, costumam ser a primeira opgdo
no nosso meio. A primeira dose, feita ainda no
pré-operatorio, reduz a ocorréncia de infec¢des
da ferida operatdria, assim como de abscessos
intraperitoneais. A duragiao do tratamento, no
entanto, é discutida. Nos casos ndo complica-
dos, ndo ha evidéncia de beneficio em manter
aadministra¢ao dos antibidticos por mais de 24
horas. Ja nos casos de perfuragdo, necrose ou de
abscessos localizados, o tratamento deve ser pro-
longado até, pelo menos, o paciente permanecer

FiGurA 5. TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ABDO-
ME. COPROLITO E DENSIFICACAO DA GORDURA NA FID.

sem febre e com leucograma normal durante 24
horas seguidas. Muitos completam o esquema
de tratamento até completar sete ou dez dias,
dependendo da gravidade do caso.

Embora, em grandes centros, tenhamos
a nossa disposicdo exames complementares
sofisticados e precisos, ainda existem casos du-
vidosos e, quando ocorrem, devemos optar pela
cirurgia. Com o recurso da videolaparoscopia,
podemos hoje intervir com invasio minima,
mas se nao dispusermos desse método, é melhor
operar a céu aberto em casos incertos, do que
correr o risco de deixar evoluindo um quadro
de apendicite aguda.

O tratamento cirtrgico consiste basica-
mente na apendicectomia, drenagem de abs-
cesso e lavagem com soro fisioldgico do campo
operatorio.

APENDICECTOMIA “ABERTA”

Embora a cirurgia laparoscopica tenha se
consagrado como op¢do para tratamento da
apendicite, frequentemente, no nosso meio, nao
temos equipamento e pessoal para realizar a
operagio por esse método. Nos casos ndo com-
plicados - sobretudo operados nas primeiras 48
horas - ou sem evidéncia de peritonite genera-
lizada, incisdes na fossa iliaca direita, obliqua
(incisdo de McBurney: centrada no ponto de
McBurney), ou transversa (incisdo de Davis)
(Fig. 6) sao as mais recomendadas, pois afastam,
mais do que seccionam, as fibras musculares da
parede abdominal e permitem acesso ao ceco e
apéndice. Essas incisdes sio mais bem toleradas
pelos pacientes, tém melhor efeito estético e
apresentam menor indice de hérnias incisionais
no pos-operatdrio tardio. Elas podem, eventu-
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FIGURA 6. APENDICITE AGUDA. INCISAO DE DAvis.

almente, ser prolongadas, se necessario, seccio-
nando as bainhas anterior e posterior do reto
abdominal e afastando medialmente o musculo
reto para obtermos um bom campo operatodrio.
Em casos complicados de abscessos bloqueados
de evolugio prolongada, quando nio se dispoe
de drenagem percutanea dirigida, essas incisdes
podem ser efetuadas sobre o plastrdo inflama-
torio, e a operagdo inicial pode restringir-se a
drenagem do abscesso.O fechamento da pele e
do tecido celular subcutaneo deve ser protelado
para o quinto ou sexto dia pds-operatdrio nos
casos de contaminagdo grosseira por pus pro-
veniente de abscessos periapendiculares. Esta
conduta evita um grande numero de infecgoes
da parede abdominal.

Quando néo se dispde de equipe com
experiéncia em videolaparoscopia, nos casos
onde ha duvida diagndstica ou com suspeita
de peritonite generalizada, recomenda-se
incisdo mediana - que poderd ser facilmente
ampliada para exploragdo e lavagem ampla da
cavidade peritoneal - e até a realizacdo de outras
operagdes. Uma situagdo dessas pode ocorrer
na vigéncia de ulcera péptica perfurada, com
extravasamento de sucos digestivos pela goteira
parietocdlica direita e bloqueio na fossa iliaca
direita. Se a perfuracdo ulcerosa é rapidamente
bloqueada, pode nio haver disseminacéo difu-
sa, ndo existir pneumoperitoénio visivel no RX
simples e poderemos, entdo, nos deparar com
um paciente mimetizando apendicite com dor
de inicio no epigastrio — provocada pela tlcera
em atividade - e, posteriormente, localizada no
quadrante inferior direito, fruto da perfuragio e
dalocalizagdo da secrecdo digestiva ali contida.

A técnica operatéria da apendicectomia
consiste, basicamente, em localizar e liberar
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o apéndice, o que pode ser trabalhoso, e, em
seguida, ligar ou coagular o mesoapéndice
com corrente bipolar, iniciando-se, geralmente,
pela sua ponta e, finalmente, ligar e seccio-
nar o apéndice préximo a sua base no ceco.
Quando existe processo inflamatério intenso
na parte distal do apéndice, especialmente na
localizagdo subserosa e retrocecal, podemos
efetuar a apendicectomia de forma retrégrada,
iniciando a sua liberagao pela sec¢do e ligadura
da sua base. O coto apendicular é tratado com
simples ligadura e cauterizagdo da mucosa para
prevenir eventual mucocele, ou ligadura com fio
absorvivel e invagina¢do do coto na parede do
ceco®. E necessério identificar corretamente o
ponto de implantagdo do apéndice no ceco para
evitarmos deixar um coto apendicular muito
longo, possibilitando a ocorréncia de novo
quadro de apendicite aguda, com um agravante
provocado pela dificuldade diagnéstica, pois
presume-se que o paciente ja fora submetido a
apendicectomia prévia.

APENDICECTOMIA LAPAROSCOPICA

As indicagdes da apendicectomia videola-
paroscopica sdo as mesmas da operacdo efetu-
ada a céu aberto. A abordagem laparoscdpica
tem a vantagem de permitir a inspe¢do ampla
da cavidade peritoneal, permitindo também
firmar outras hipéteses diagndsticas nos casos
duvidosos. E excelente método, em especial, nas
mulheres, quando néo raramente, nos vemos em
davida, dada a grande frequéncia de processos
inflamatérios pélvicos de origem anexial. Nos
pacientes obesos, o método permite evitar
grandes laparotomias, muitas vezes necessarias
para se obter campo adequado, evitando todos
os inconvenientes dessas incisdes. Nos casos
de peritonite generalizada, a videolaparoscopia
efetuada por equipe experiente pode realizar a
remogao do apéndice e permitir aspiragdo de lo-
jas supuradas e lavagem dos espacos peritoneais.
Relatam-se indices de complica¢des semelhantes
ao método aberto, mas com redugio significati-
va das infec¢des da parede abdominal. E claro,
nos casos complicados, o indice de conversdo
para cirurgia aberta ¢ maior (de 20% a 30% *°).
Mas, até nessas situagdes, a videolaparoscopia
permite ao cirurgido posicionar com precisao a
incisdo na parede do abdome, podendo planejar



FIGURA 7. APENDICECTOMIA VIDEOLAPAROSCOPICA.

APENDICITE EM FASE INICIAL.

acesso mais econdmico. As contraindicagdes
da videolaparoscopia estdo cada vez menores
com a experiéncia adquirida. A intolerancia ao
pneumoperitdnio, as coagulopatias refratarias
e pacientes com peritonite generalizada com
instabilidade hemodindmica sdo, em principio,
pacientes recomendados para laparotomia. Pa-
cientes com apendicite na vigéncia de gravidez
avancada, assim como aqueles com multiplas
operagOes prévias e forte bloqueio aderencial
sdo igualmente recomendados para cirurgia a
céu aberto.

Habitualmente a operagéo é realizada com
aintroducdo de trés trocartes. A cavidade peri-
toneal é bem visualizada e, ap6s a identificagdo
do apéndice (Fig. 7), seu meso é coagulado por
corrente bipolar ou ligado com endogrampe-
ador. O coto apendicular é ligado préximo a
sua base com dupla ligadura ou com ajuda de
endogrampeador. Ndo se procede a invaginagdo
do coto, que tem sua mucosa fulgurada. O apén-
dice é removido em bolsa pelo trocarte de maior
calibre, e a cavidade é cuidadosamente limpa por
meio de aspiragio e lavagens repetidas.

De um modo geral, tanto em cirurgia a céu
aberto, como por videolaparoscopia, costuma-se
remover o apéndice nos casos de erro diagnos-
tico, estando o mesmo sem inflamacao. Esta
situagdo ¢ mais comum nas mulheres, onde as
patologias anexiais levam com maior frequéncia
a falsos diagndsticos de apendicite aguda. Em
certas situagdes, nas fases precoces, o apéndice
pode parecer normal no ato operatdrio, mas
apresentar aspecto histopatoldgico de apendi-
cite inicial.

FORMAS ESPECIAIS DE
APRESENTACAO DA APENDICITE

APENDICITE NA GRAVIDEZ

A apendicite aguda é a doenga extrauterina
que requer tratamento cirurgico durante a gra-
videz". Sua incidéncia é de 1/2000 gestagdes e
ela ocorre em qualquer momento, mas é mais
comum nos dois primeiros trimestres. A medida
que a gravidez progride, o diagndstico se torna
cada vez mais dificil em funciao do deslocamen-
to do ceco, que no sexto més encontra-se logo
acima do umbigo e no oitavo més logo abaixo
do gradil costal. E preciso ter sempre um alto
indice de suspeigio, ja que a mortalidade fetal
sobe de 3 a 5% nas fases iniciais para até 20%
nos casos de perfuragdo’. A abordagem pode
ser por videolaparoscopia, a ndo ser no final da
gestac¢do, de um modo geral ap6s o final do sexto
més, quando o utero vai ocupar espago por de-
mais volumoso, prejudicando muito o método.

APENDICITE PSEUDOTUMORAL

Em determinadas situagdes, o paciente pode
apresentar-se com quadro de apendicite bloque-
ada, com massa palpavel no quadrante inferior
direito, com o restante da palpa¢do do abdome
normal. Geralmente, sdo pacientes com quadro
de mais de uma semana de evolugio, e muitas
vezes com sintomas menos pronunciados,
podendo apresentar febre baixa e leucocitose
moderada. Estes pacientes devem ser levados a
tomografia computadorizada, que vai mostrar se
existe apenas um fleimédo apendicular ou se ha
também abscesso associado. Em ambos os casos,
os pacientes devem ser internados, colocados,
inicialmente, em dieta zero e iniciada antibio-
ticoterapia venosa. Se houver concomiténcia de
abscesso periapendicular bloqueado, este deve
ser drenado por via percuténea dirigida por TC.
Caso isto ndo seja possivel, uma incisdo econo-
mica deve ser realizada apenas para drenagem
do abscesso. A tentativa de remocéo cirtrgica do
apéndice, nesta fase, costuma ser dificil e perigo-
sa, com disseminagdo do abscesso na cavidade
peritoneal e, muitas vezes, acompanhada de
lesdes iatrogénicas, na tentativa de identificar o
apéndice que se encontra firmemente bloqueado
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pelo ceco, grande epiplon e ileo terminal. Nes-
ses casos, e somente neles, o tratamento inicial
deve ser com administracido de antibidticos
intravenosos e, havendo evolugio favoravel, a
apendicectomia “eletiva” é programada para
seis a dez semanas apds o desaparecimento
do quadro agudo. Até a apendicectomia num
segundo tempo tem sido questionada. Num
estudo de 32.938 pacientes portadores de apen-
dicite aguda, atendidos em vérios hospitais da
Califérnia, pouco mais de 3% eram portadores
da forma evoluida e bloqueada e foram submeti-
dos a tratamento clinico, com ou sem drenagem
percutanea. Desses 1012 pacientes, apenas 15%
apresentaram novo quadro de apendicite, sendo
5% apds quatro anos do evento inicial, o que faz
estes autores considerarem injustificada a apen-
dicectomia programada nesses casos®'.

APENDICITE CRONICA

A existéncia de apendicite cronica e da
apendicite recorrente é uma questdo contro-
versa e questionada por muitos. Entretanto, ha
pacientes com evolugdes clinicas distintas, ca-
racterizadas por surtos recorrentes de apendicite
aguda, e outros com dor crénica no quadrante
inferior direito do abddmen. Em relagédo a
apendicite aguda recorrente, os pacientes apre-
sentam historia de varios quadros semelhantes
de dor aguda com involugdo esponténea até o
dia em que sdo submetidos a apendicectomia de
urgéncia e é constatada apendicite aguda. Nesses
casos, o cirurgido pode, eventualmente, verificar
que coexistem sinais de inflamacdo aguda e de
aderéncias cronicas. Muito mais controversa é a
apendicite cronica como entidade clinicamente
exteriorizada com quadro de dor croénica na
fossa iliaca direita; na maioria das vezes, a tomo-
grafia ndo tem achados que possam confirmar
o diagnostico. No entanto, como hipétese diag-
nostica de excegio, ela deve ser considerada. Em
casos selecionados, a apendicectomia é curativa
em 82% a 93% dos pacientes'**>%.
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ABSTRACT

Authors present a revision of acute ap-
pendicitis. Since Leonardo da Vinci pictures
in 1492, important historical landmarks have
been reported. Epidemiology, etiology, and
pathophysiology are approached in a concise
way. Clinical presentations are discussed in
order to establish diagnosis in an initial phase.
Image methods, particularly ultrasonography
and computed tomography, are also important.
Treatment is discussed early appendectomy
remains the golden standard. Eventually uncom-
mon clinical special presentations and manage-
ment are remembered.

KEYWORDS: Appendicitis; Acute abdo-

men; Peritonitis; Intra-abdominal sepsis.
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