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RESUMO

O trabalho descreve o caso clinico de J.O.S., um paciente do sexo masculino, 30 anos, com diagndstico de apendicite
aguda complicada, destacando as variagdes anatdmicas e os desafios enfrentados durante o manejo. O paciente
apresentou sintomas classicos de apendicite, como dor abdominal localizada no quadrante inferior direito, febre e
leucocitose. No entanto, também apresentou sintomas como vOomitos, diarreia, mal estar geral, distria e dor lombar
a direita que dificultaram o diagnostico da apendicite aguda complicada. O diagnoéstico foi confirmado por exames
de imagem, como ultrassonografia e tomografia computadorizada, que também revelaram variagdes anatdmicas no
posicionamento do apéndice, aumentando a complexidade do caso. A discussdo abordou a importancia do diagndstico
precoce e a necessidade de intervengdo cirurgica rapida para evitar complicacdes graves. A técnica operatdria
escolhida foi a apendicectomia aberta, que, apesar das variagdes anatomicas, foi realizada com sucesso. O trabalho
também detalha o manejo anestésico, as possiveis complicagdes peri € pos-operatorias, como infeccdo da ferida
cirargica e abscessos intra-abdominais, e as estratégias para minimiza-las. O desfecho do caso foi favoravel, com o
paciente apresentando boa recuperacdo pos-operatoria e alta hospitalar sem intercorréncias. O estudo reforga a
importancia do conhecimento anatdmico detalhado, da habilidade técnica e da tomada de decisdo rapida no manejo
de casos complexos de apendicite aguda, contribuindo para a literatura médica com um relato que ilustra os desafios
e as estratégias para supera-los.

Palavras-chave: Apendicite, Abordagem Cirurgica, Abordagem Clinica, Varia¢cdes anatdmicas.
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ABSTRACT

This paper describes the clinical case of J.0O.S., a 30-year-old male patient diagnosed with complicated acute
appendicitis, highlighting the anatomical variations and the challenges faced during management. The patient
presented classic symptoms of appendicitis, such as abdominal pain located in the right lower quadrant, fever and
leukocytosis. However, he also presented symptoms such as vomiting, diarrhea, general malaise, dysuria and right
lower back pain that made the diagnosis of complicated acute appendicitis difficult. The diagnosis was confirmed by
imaging tests, such as ultrasound and computed tomography, which also revealed anatomical variations in the
positioning of the appendix, increasing the complexity of the case. The discussion addressed the importance of early
diagnosis and the need for rapid surgical intervention to avoid serious complications. The chosen surgical technique
was open appendectomy, which, despite the anatomical variations, was performed successfully. The study also details
the anesthetic management, possible peri- and postoperative complications, such as surgical wound infection and
intra-abdominal abscesses, and strategies to minimize them. The outcome of the case was favorable, with the patient
having a good postoperative recovery and discharge from hospital without complications. The study reinforces the
importance of detailed anatomical knowledge, technical skill and rapid decision-making in the management of
complex cases of acute appendicitis, contributing to the medical literature with a report that illustrates the challenges
and strategies to overcome them.

Keywords: Appendicitis, Surgical Approach, Clinical Approach, Anatomical Variations.
RESUMEN

El articulo describe el caso clinico de J.O.S., paciente masculino de 30 afios de edad, diagnosticado de apendicitis
aguda complicada, destacando las variaciones anatomicas y los desafios enfrentados durante el manejo. El paciente
presentd sintomas clasicos de apendicitis, como dolor abdominal localizado en cuadrante inferior derecho, fiebre y
leucocitosis. Sin embargo, también presento sintomas como vomitos, diarrea, malestar general, disuria y dolor lumbar
derecho, lo que dificultd el diagndstico de apendicitis aguda complicada. El diagnostico se confirmé mediante
pruebas de imagen, como ecografia y tomografia computarizada, que también revelaron variaciones anatomicas en
el posicionamiento del apéndice, aumentando la complejidad del caso. El debate abordd la importancia del
diagndstico precoz y la necesidad de una intervencion quirargica rapida para evitar complicaciones graves. La técnica
quirtrgica elegida fue la apendicectomia abierta, que, a pesar de las variaciones anatomicas, se realizo con éxito. El
trabajo también detalla el manejo anestésico, las posibles complicaciones peri y postoperatorias, como la infeccion
de la herida quirtirgica y los abscesos intraabdominales, y las estrategias para minimizarlas. El resultado del caso fue
favorable, presentando el paciente una buena recuperacion postoperatoria y egreso hospitalario sin complicaciones.
El estudio refuerza la importancia del conocimiento anatomico detallado, la habilidad técnica y la toma de decisiones
rapida en el manejo de casos complejos de apendicitis aguda, contribuyendo a la literatura médica con un informe
que ilustra los desafios y las estrategias para superarlos.

Palabras clave: Apendicitis, Abordaje Quirurgico, Abordaje Clinico, Variaciones Anatémicas.
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1. APRESENTACAO DO CASO

Sera discutido o caso do paciente J.O.S, numero de atendimento: 1261862. Trata-se de um homem,
30 anos, negro, casado, advogado. Natural de Salvador - BA, procurou atendimento na UPA Walter no dia
06/10/2024 devido a um quadro de vOmitos, diarreia e mal estar geral, iniciado ha 1 dia. Negou febre e
outros sintomas. Nao apresentou alteragdes durante o exame fisico, foi medicado com metoclopramida
intramuscular e recebeu alta com o diagnostico de gastroenterite de origem infecciosa presumivel. Foi
receitado dipirona, metoclopramida, sais para reidratacao oral e escopolamina para alivio dos sintomas.

No dia seguinte, 07/10/2024, o paciente retornou a UPA apresentando permanéncia dos sintomas e
dor na regido lombar direita de inicio durante a noite. Em relagdo a dor, referiu irradiacdo para o flanco e
fossa iliaca a direita, associada a disuria, sem fator de piora ou melhora. Além disso, o padrao da dor como
lancinante, de intensidade 6/10, negou febre ou outros sintomas. No histdrico patolégico pregresso, negou
comorbidades e uso de medicamentos continuos, além de descartar alergias. No tocante a historia familiar,
mae e pai sdo hipertensos. Em relacdo aos habitos de vida, referiu etilismo social (1 a 2 latas de cerveja nos
finais de semana), negou tabagismo e uso de drogas ilicitas. Alimentacdo balanceada e habito intestinal
preservado.

No exame fisico, encontrava-se em bom estado geral, lucido, orientado, hidratado, afebril e
anictérico. O abdome era plano, indolor a palpagdo, sem ruidos hidroaéreos, visceromegalias palpaveis, ou
sinais de peritonismo. Os sinais de Blumberg e Murphy foram negativos, e o sinal de Giordano foi positivo
a direita. Nao houve alteragdes nos outros sistemas examinados. Para alivio das queixas foi administrado
bromoprida, escopolamina e dipirona, e o diagnostico de nefrolitiase foi questionado. O paciente negou
historico de calculos renais. Os exames laboratoriais mostraram elevagdo da proteina C-reativa (16,6),
leucocitose (13.500) com desvio a esquerda e neutrofilia (10.270). Restante dos exames, incluindo parcial
de urina e radiografia do abdome, sem alteragdes. O paciente recebeu alta com prescri¢ao de medicamentos
sintomadticos e antibioticoterapia (amoxicilina e clavulanato). Foi suspeitado de céalculo renal a direita,
aparentemente ndo obstrutivo. Orientagdes sobre sinais de gravidade foram concedidas.

No dia 08/10, paciente compareceu novamente a UPA com queixa de piora da dor abdominal a
direita, principalmente em fossa iliaca, referindo intensidade 9/10, associado a disuria, perda de apetite e
vOmitos com inicio ha 2 dias. Referiu ainda piora da diarreia, sendo contabilizados 3 episoddios nas tltimas
12 horas. Negou febre aferida, porém apresentou episddios de calafrio durante a noite. Sem outras queixas.

Além disso, realizou USG no sistema de satude particular.
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Figura 1. Ultrassom de Abdome.

USG de abdome total (08/10/2024): Imagem tubuliforme
em fundo cego na FID, ndo compressivel com 1,0 cm de diametro,
associada a aumento da ecogenicidade da gordura adjacente e
acompanhada de colegdo liquida. Paredes espessadas e perda da

definicdo na porc¢ao proximal, sugestivo de perfuragdo (Figura 1)

Fonte: Exame Externo, 2024.

Nesse momento, somando-se o quadro clinico com os achados de imagem e a avaliagdo fisica, foi
feito o diagnodstico de apendicite aguda, sendo solicitado imediatamente a vaga de transferéncia para o
hospital Municipal Padre Germano (HMPGL), com prioridade. Foi realizada a prescri¢do endovenosa com
soro fisioldgico, bromoprida, tramadol, escopolamina e ondansetrona. Na chegada ao HMPGL, foi

realizada em carater de urgéncia a TC de abdome.

Figura 2. Ultrassom de Abdome

Tomografia ~Computadorizada de abdome e pelve
(08/10/2024): Pequena quantidade de liquido livre adjacente ao figado,
baco, goteiras parietocolicas e pelve. Apéndice cecal de calibre
aumentado medindo cerca de 8mm com apendicolite em sua base
associado a densificacio da gordura adjacente. Areas de densificacgio
do peritonio nos quadrantes abdominais inferiores. Linfonodos

proeminentes na fossa iliaca direita. (Figura 2).

Fonte: Pronturario do paciente, 2024.

Exame fisico 08/10/2024: ectoscopia: regular estado geral, lacido e orientado em tempo e espago,
com facies dolorosas, levemente hipocorado e desidratado, anictérico, acianotico. Sinais vitais: hipertenso
(PA 156/84 mmHg), taquicardico (FC 110 bpm), eupneico em ar ambiente (FR 20 irpm, SpO2 96%), febril
(T 38,2 °C) e com HGT de 130 mg/dL. Ao exame neuroldgico, Glasgow 15/15, pupilas isofotorreagentes,
sem déficits motores ou de sensibilidade, sem sinais de irritagdo meningea. ACV: ritmo cardiaco regular,
bulhas normofonéticas em 2 tempos, pulsos cheios e simétricos, sem sopros, TEC < 3 s. AR: torax de
formato atipico, simétrico, sem sinais de esfor¢o respiratdrio, murmurios vesiculares presentes,

expansibilidade toracica preservada e ndo doloroso a palpagdo. No exame gastrointestinal, abdome plano e
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depressivel, com ruidos hidroaéreos diminuidos nos quatro quadrantes, timpanico a percussdo, doloroso a
palpacdo superficial e profunda em fossa iliaca a direita, com dor a descompressdo brusca (sinal de
blumberg positivo) e presenca de defesa abdominal. Nas extremidades: auséncia de edemas, panturrilhas
livres, auséncia de sinais de trombose. Geniturindrio sem alteracdes. Diurese e catarse presentes.

Além disso, os exames laboratoriais na admissao no Hospital Municipal mostraram piora do quadro
quando comparados com os exames da UPA: leucocitose (17.390), permanecendo o desvio a esquerda,
neutrofilia (12.240) e aumento do PCR (35,6). Os demais exames ndo apresentaram alteracdo. O paciente
foi encaminhado rapidamente ao centro cirurgico devido a suspeita de perfuracdo do apéndice, tendo em
vista a presenga de abscesso em exame de imagem e os sinais clinicos de peritonite. A proposta cirtrgica

foi a realizag@o da apendicectomia aberta de emergéncia.
2. DISCUSSAO E MANEJO
2.1 Hipotese diagnostica e diagnosticos diferenciais

As diversas formas de apresentacao das apendicites ainda levam, ndo raramente, a falha em
estabelecer o diagnostico precoce — que continua sendo o padrdo-ouro no manejo dos pacientes —, pois
resulta em um ato cirurgico mais simples, mais facil e com grande impacto no prognostico, morbidade e
mortalidade pos-operatdria. Diante do quadro clinico apresentado, diversas hipoteses diagndsticas foram
consideradas. Inicialmente, a histéria clinica e o exame fisico sugeriram um caso de gastroenterite de
origem infecciosa. No entanto, no dia seguinte, com o surgimento de disuria, dor abdominal a direita e sinal
de Giordano positivo, levantou-se a hipdtese de nefrolitiase. Embora a radiografia de abdome tenha baixa
sensibilidade e especificidade para o diagnostico dessa patologia, esse foi o Unico exame solicitado na
Unidade de Pronto Atendimento. A ultrassonografia e a Tomografia representam opgdes superiores nesse
contexto, devido a maior capacidade de identificar a densidade e a composi¢ao dos calculos, além de acusar
outras causas de abdome agudo (Nacif, et al., 2022). Como a radiografia ndo detectou a presencga de
calculos, foi optado pelo tratamento conservador, com medicagdo para dor e hidratacao.

Além da gastroenterite infecciosa e da nefrolitiase, cita-se como diagndsticos diferenciais no caso
da apendicite aguda: diverticulite do colon direito, colecistite aguda e infec¢do urinaria (Radd, et al., 2023).
Em relagdo as causas de abdome agudo inflamatorio, para diferencia-las da apendicite aguda, ressalta-se
que, na colecistite aguda, o paciente provavelmente apresentaria uma historia prévia de episodios de colicas
biliares, com piora apds a ingestdo de alimentos gordurosos. Além disso, ele também poderia referir
alteracao na coloracao das fezes e até ictericia. Quanto a dor, na diverticulite, esta ¢ intermitente e de curso

mais prolongado, evoluindo, em média, por mais de sete dias antes da internagdo hospitalar. Na apendicite
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aguda, os pacientes sdo internados, em média com menos de 48 horas de dor (Iamarino, el al., 2017). Por
fim, a infec¢do urinaria geralmente cursa com alteragdes no exame de urina, o que ndo ocorreu no caso
apresentado.

No terceiro momento, o paciente retorna a unidade de pronto atendimento com piora importante da
dor abdominal, e permanéncia dos demais sintomas. Nesse momento, a dor se localiza principalmente na
fossa iliaca direita. Dentre as afec¢des que provocam o abdome agudo da fossa iliaca direita, a apendicite
aguda destaca-se como a causa mais frequente. A apresentacao clinica cldssica da apendicite aguda comega
com um quadro de anorexia seguido de dor abdominal mal definida, referida no mesogdastrio ou na regido
periumbilical, consequéncia da mediagdo por fibras nervosas autdnomas. (Iamarino, el al., 2017). A dor se
acentua progressivamente nas primeiras horas, como representado no caso. Ocorre a migracao da dor para
o quadrante inferior direito devido ao comprometimento do peritonio parietal vizinho, promovido pela
irritacdo das fibras nervosas somaticas, havendo, a partir de entdo, a localizacdo cldssica na fossa iliaca
direita. No entanto, devido a grande variedade de posi¢des do apéndice, a localizagdo do ponto de maior
sensibilidade pode variar. (Prezzotto, et al., 2024)

Corroborando para isso, os exames laboratoriais demonstraram elevacdo da proteina C reativa e
leucocitose com desvio a esquerda. Além disso, a ultrassonografia de abdome demonstra o padrdo da
apendicite aguda. Sem tratamento cirirgico precoce, o quadro geralmente evolui para perfuragdo, que
ocorre de um modo geral, entre 20 a 30% dos casos (Benini, et al., 2023). O paciente em questio, ao ser
internado no hospital municipal, ja apresentava sinais que sugeriam uma possivel complicagdo de
apendicite aguda. Entre os principais sintomas, destacam-se febre, taquicardia, desidratacdo, hipertensao,
dor abdominal intensa e presenca de defesa abdominal.

Ao longo da descrigdo, pode-se notar equivocos na condugdo do caso. O paciente procurou
atendimento em diferentes momentos, contudo, ndo houve investigagdes adicionais. A apendicite aguda ¢é
a principal causa de abdome agudo cirurgico, sendo mais prevalente em adultos jovens do sexo masculino,
como no caso clinico exposto. Nesse cenario, acredita-se que desde o inicio essa patologia deveria ter sido
considerada. Métodos diagnésticos por imagens como ultrassonografia e Tomografia Computadorizada
podem ser utilizados para a confirmagdo diagnostica, uma vez que permitem analisar caracteristicas
relacionadas ao apéndice, como didmetro, espessura, presenca de liquido livre caracteristico, inflamagao,
isquemia da parede e perfuragdo apendicular (Di Saverio et al., 2020). Vale ressaltar que um terco dos casos
de apendicite chega ao hospital com um apéndice ja perfurado, o que complica o manejo. Além disso, o
diagnostico geral de apendicite, seja ressecada ou tratada conservadoramente, foi associado a um aumento

geral na taxa de cancer colorretal. (Radd, et al., 2023).
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Ademais, durante a investigacdo clinica, varios sinais semioldgicos de apendicite ndo foram
explorados. Dentre eles, cita-se: Sinal de Rovsing, Sinal de Dunphy, Sinal do Psoas, Sinal do Obturador e
o Sinal de Lenander (Benini, et al., 2023).

Na experiéncia relatada, a hipotese de apendicite pélvica deve ser aventada no momento em que o
paciente referiu dor mais baixa, abaixo do ponto de McBurney, especialmente suprapubica. Pode estar
associado a tenesmo, por compressao do reto pelo plastdo, e sintomas urinarios, como polaciuria e disuria,
por inflamacdo das vias urindrias baixas. Nesse sentido, o toque retal nesse momento adquire grande
importancia. O Sinal do obturador, apesar de ndo especifico, indica processo inflamatério pélvico, podendo
ser muito util quando o grau de suspeigao clinica ¢ alto. O tinico exame realizado na UPA foi a radiografia
de abdome, que ndo ¢ usada como primeira escolha devido a sua baixa sensibilidade e especificidade no
diagnostico da apendicite. Essa abordagem levou ao atraso no diagnostico da apendicite, uma condigdo que,

se nao tratada especificamente, pode evoluir para complicagdes graves, como peritonite generalizada.
2.2 Conceitos acerca da hipotese diagnostica principal

Em relacdo a fisiopatologia, o principal mecanismo relacionado a apendicite aguda € a obstrugdo da
sua luz, em geral, por um fecalito e, raramente, por célculo biliar, corpo estranho, linfonodos, parasitas ou
neoplasias. E importante pontuar que algumas referéncias, como o Sabiston, apontam que a principal causa
para a obstru¢do da luz apendicular sdo os fecalitos. No entanto, outras referéncias, como o Schwartz, fazem
uma diferencia¢do de acordo com a idade e apontam que, na populagdo pediatrica, a principal causa ¢é a
hiperplasia linfoide e que, nos adultos, sdo os fecalitos. A obstru¢ao da luz do apéndice promove acumulo
de secrecdes e aumento da pressdo intraluminal. A consequéncia ¢ o desenvolvimento de processo
inflamatorio infeccioso bacteriano extensivo ao peritonio parietal e visceras adjacentes. Pode haver
formagao de abscessos ou acometimento difuso do peritonio.

Anatomicamente, o apéndice vermiforme é um pequeno 6rgao tubular de fundo cego que se origina
da parede postero-medial do ceco, abaixo da vélvula ileocecal, com comprimento que pode variar entre 2
€20 cm3 . (Aguiar, et al., 2019). Pode-se dizer que o apéndice vermiforme € o tinico 6rgao do corpo humano
que ndo possui uma anatomia fixa. Este 6rgdo estd sujeito a mudangas em seu posicionamento a medida em
que a parte proximal do intestino grosso se alonga, enquanto o apéndice ¢ deslocado para a fossa iliaca
direita. Durante este processo, o apéndice pode passar atras do ceco (retrocecal), alcangar as bordas pélvicas
(pélvicas ou descendentes), alcangar uma posicao localizada no ileo antero-superior (pré-ileal) ou pdstero-
superior (pos-ileal), lateral ao ceco e colon ascendente (paracecal) ou estar localizado sob o ceco (subcecal)

(Vieira et al., 2022). A discussao das variacdes anatdomicas do apéndice e mesoapéndice ¢ necessaria para
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contribuir para o diagndstico clinico, intervencao cirirgica em pacientes com suspeita de apendicite aguda
ou outras patologias associadas.

A posi¢do mais frequente encontrada para o apéndice vermiforme ¢ a retrocecal, seguida da posi¢ao
pélvica, em ambos os sexos. A posi¢ao pélvica ¢ considerada mais frequente em mulheres do que em
homens. O sexo também pode influenciar o comprimento do apéndice, com os homens apresentando maior
extensao em comparacao as mulheres. Dependendo da posi¢ao e do tamanho do 6rgao, os sinais e sintomas
podem ser diversificados. A apendicite pélvica pode desencadear sintomas urinarios, uma vez que pode
levar a inflamac¢ao do musculo psoas principal, causando dor lombar € movimento da extensao do quadril,
além de inflamacao pélvica e das vias urinarias baixas. Em contrapartida, o apendicite perileal, pode causar
uma condigdo diarreica indistinguivel daquela devido a gastroenterite. (Vieira et al., 2022). E importante
pontuar que o paciente do caso apresentou um quadro de abdome agudo inflamatdrio associado a disuria e
diarreia, sendo possivel desde o inicio suspeitar de uma condig¢do anatdmica pélvica ou perileal, variantes
da posicao retrocecal - a mais comumente encontrada nos casos classicos de apendicite aguda.

Por fim, ressalta-se que o apéndice pélvico ¢ o mais propenso a apresentar perfuracdo quando
comparado com a posi¢do retrocecal. Quanto aos sinais sugestivos de peritonite, verificou-se o sinal de
blumberg positivo em 89.3% dos casos, o que aponta no sentido de ser este teste util para o diagndstico da
apendicite (Vieira, et al., 2022). Em relagao a semiologia, cita-se o sinal do obturador encontrado com maior
frequéncia na posicao pélvica devido a propria anatomia, pois este sinal € realizado com a rotagdo interna
do membro inferior direito, apresentando assim uma maior proximidade com a pelve. O sinal do obturador
nao foi realizado em nenhum momento no caso em discussao. Portanto, o conhecimento da relacdo entre

as posicdes do apéndice e suas complicagdes pode ajudar no diagnostico, permitindo o tratamento precoce.
2.3 Exames Laboratoriais, Métodos de Imagem e Escala de Alvarado

Mesmo quando os sinais e sintomas da apendicite sdo identificados corretamente, o diagnostico
clinico puramente baseado na observacdo pode ser afetado por uma consideravel subjetividade devido as
discrepancias entre os observadores (Benini, et al., 2023). Além disso, a acurécia diagnostica sem o auxilio
de exames de imagem alcangou apenas cerca de 75%. Portanto, para aprimorar a precisdo do diagndstico,
¢ recomendavel combinar observacao clinica com achados laboratoriais e de imagem. A fim de mitigar essa
subjetividade, além da sugestdo de integragdo de exames de imagem, foram desenvolvidos escores de
avaliacdo clinica, sendo os mais utilizados o escore de Alvarado. (Benini, et al., 2023; Di Saverio et al.,
2020).

Os exames laboratoriais sdo uteis para confirmar a presenga de inflamacao. No hemograma, a

p. 8

Journal of Social Issues and Health Sciences, Teresina, v. 2, n. 3, p. 1-19, 2025




F

H S
2HEALTH SCIENCES ISSN 2966-0742

alteragdo mais comum ¢ o nivel de leucocitose moderado, com desvio a esquerda. Se a taxa de leucocitose
estiver acima de 20.000/mm?, frequentemente associa-se a ruptura do apéndice (Benini, et al., 2023). A
proteina C-reativa pode estar elevada, indicando uma resposta inflamatoria sistémica. O leucograma e a
proteina C reativa apresentam-se alterados de forma significativa nos casos de apendicite aguda,
independentemente do sexo ou da faixa etaria. (Miolo e Bianchini, 2011). Em relacdo aos exames de
imagem, os trés exames de imagem para o diagnostico da apendicite aguda sdo: Tomografia
Computadorizada, Ressonancia Magnética na Ultrassonografia. O Raio-X ndo ¢ a primeira escolha, por ter
baixa sensibilidade e especificidade no diagnostico da apendicite Benini, et al., 2023).

A tomografia computadorizada diminui significativamente os riscos de falso negativos, sem
aumentar a frequéncia de perfuracdo. Consiste em um exame de facil realizacdo e interpretagdo, sua
avaliacdo ¢ baseada em quatro principais critérios, sendo eles a presenca de liquido extra luminal, o
diametro do apéndice, inflamado periapendicular e apendicolito. Dentre eles, o didmetro do apéndice possui
maior acuracia por resultar alta sensibilidade e especificidade (Iamarino, et al., 2017). O ultrassom pode
detectar apendicite aguda observando uma estrutura tubular ndo compressivel de 7- 9 mm de diametro no
quadrante inferior direito, embora ndo seja tdo preciso quanto a tomografia computadorizada. A ressonincia
magnética ¢ uma op¢ao complementar, especialmente para criangas maiores e mulheres gravidas, por ndo
usar radiacdo ionizante. Oferece alta precisdo diagnostica e permitindo avaliagdo detalhada dos tecidos
moles abdominais e pélvicos.

A apendicite ndo complicada ¢é caracterizada pela auséncia de necrose ou perfuragdo do apéndice.
Por outro lado, a apendicite complicada engloba casos com necrose e/ou formagado de abscesso, podendo
progredir para perfuragdo intestinal, peritonite e choque séptico. A morbidade associada a essa forma
complicada é maior do que na forma ndo complicada, tornando crucial um diagnodstico precoce e um
tratamento cirurgico adequado.

Por fim, quando se trata da apendicite aguda, ¢ importante citar o Escore de Alvarado. E o método
mais empregado, com sensibilidade superior a 90% e especificidade acima de 80%. Considera as oito
variaveis clinicas e laboratoriais, o que inclui: a migragdo da dor, nduseas ou vOmitos, anorexia,
hipersensibilidade, dor a descompressao do quadrante inferior direito do abdome, temperatura maior que
37,3°C, leucocitose > 10000 células / microlitro (mcL) e neutrofilos > 75%, totalizando escore maximo de
10. Considera-se que, somando de 1 a 4 pontos, o paciente tem baixa probabilidade de ter apendicite aguda;
de 5 a 6, probabilidade intermediaria; ¢ de 7 a 10, alta probabilidade. Melhores resultados foram
encontrados com a escala de Alvarado modificada, considerando-se: risco baixo < 4, risco intermediario

entre 4 e 8, e alto risco (probabilidade) com 9 ou 10 pontos (Radd, et al., 2023). O paciente em questao
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preenche todos os critérios, somando um escore de alvarado de 10 pontos, representando alta probabilidade

de apendicite aguda.
3. INDICACAO CIRURGICA E COMPLICACOES PERI E POS-OPERATORIAS

O tratamento da apendicite aguda baseia-se, principalmente, em trés abordagens: antibioticoterapia,
antibioticoterapia com apendicectomia tardia, ou apendicectomia precoce. Apesar da antibioticoterapia
estar firmada em inumeras condigdes infecciosas da cavidade abdominal, na apendicite aguda essa opgao
terapé€utica permanece pouco explorada (Wray, Kao, Millas, Tsao e Ko, 2013). As diretrizes atuais apontam
o tratamento cirurgico como padrdo ouro, uma vez que ha possibilidade de recorréncia da apendicite se
feita apenas o tratamento conservador com antibioticoterapia, sendo, com isso, o tratamento cirirgico
indicado ndo s6 nas formas ndo complicadas, como também na complicada. Nesse sentido, ¢ importante
entender as consideragdes pré-operatdrias, classificacdo dos achados perioperatdrios e também estabelecer
as principais complicagdes peri e pos-operatorias relacionadas com as técnicas cirdrgicas.

No que tange as consideragdes pré-operatorias, antibioticos apropriados devem ser administrados
em consequéncia da confirmag¢ao do diagnostico de apendicite até a intervengao cirurgica. No caso relatado,
foi prescrito o ciprofloxacino Ciprofloxacino intravenoso a cada 12 horas, na dose de 400 mg e o
Metronidazol, também intravenoso, a cada 8 horas, na dose de 500 mg.

Em relag¢do ao procedimento cirargico, € muito importante que todos os casos de apendicectomia
sejam classificados com base no achado intraoperatério. Uma das classificagdes recomendadas pelos
Guidelines ¢ a de Gomes, publicada na Revista do Colégio Brasileiro de Cirurgides. Essa classificagdo da
apendicite aguda contempla todas as fases de evolucdo da doenga. Foi proposta a categorizagdo em graus,
sendo Grau 0: Normal, Grau 1: Hiperemia e edema, Grau 2: Exsudato fibrinoso, Grau 3: Necrose segmentar,
Grau 4A: Abscesso, Grau 4B: Peritonite regional, Grau 4C: Necrose da base do apéndice, Grau 5: Peritonite
difusa (Gomes e Nunes, 2006). O paciente do caso clinico discutido foi categorizado em Grau 4B.

A respeito das complicacdes peri e pds-operatorias, a técnica empregada na apendicectomia diverge
opinides. Embora a preferéncia pelas técnicas minimamente invasivas seja uma tendéncia mundial, a
cirurgia aberta ainda ¢ a realidade na maioria dos hospitais publicos devido a auséncia de

capacitacdo da equipe e/ou da indisponibilidade de material especifico para laparoscopia. Na
cirurgia aberta, além das complicacdes inerentes a qualquer procedimento digestivo (hemorragia,
perfuragdo visceral, ou cole¢do pds-operatoria), ressalta-se as infecgdes de feridas, especialmente quando
associadas com peritonite apendicular e dor pos-operatoria. Os principais agentes envolidos nas infeccgdes

do sitio cirargico apods apendicectomia aberta sao as bactérias Escherichia Coli e Pseudomonas Aeruginosa,
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sendo fundamental a antibioticoterapia nesse caso (Horvath et al., 2016).

Destaca-se a classificagdo ASA como um importante preditor de complicagdes operatorias.
Desenvolvida pela Sociedade Americana de Anestesiologia, a classificagdo ASA avalia a condi¢do pré-
operatoria do paciente, funcionando como um escore para predizer morbimortalidade € como um dos
fatores de risco para infec¢des no sitio cirtirgico (Silva, et al., 2023). Em relacdo a técnica, foi demonstrado
que a probabilidade de infeccdes de sitio cirlirgico nos pacientes submetidos a laparoscopia ¢
aproximadamente a metade do risco daqueles operados por via aberta.

Outras complicagoes de ferida operatdria, como seromas ¢ hematomas, bem como o ileo adinamico,
também foram significativamente mais frequentes na técnica aberta. O ileo paralitico pds-operatorio,
embora seja menos frequente que as infec¢des, pode prolongar o tempo de hospitalizacdo e atrasar a
recuperagdo do paciente. Ademais, fatores como a idade avangada, sexo feminino e residéncia em areas
rurais também estdo associados a um aumento do risco de complica¢des perioperatorias na apendicectomia
aberta (Horvath et al., 2016)

No que tange a apendicectomia laparoscopica, esta € tdo segura e eficaz quanto a cirurgia aberta,
com potenciais beneficios em termos de melhor controle da dor no pds-operatdrio, menor incidéncia de
complicacdes, menor risco de hérnia incisional, alta hospitalar com retorno as atividades habituais mais
precoce e melhor resultado estético. Apresenta a vantagem de facilitar o acesso a toda cavidade abdominal,
permitindo o diagnostico diferencial e a exploragdo com lavagem completa dos espacos peritoneais em
casos complicados. (Haddas, 2024). Os abscessos intraabdominais sdo mais frequentes na laparoscopia
devido a remog¢do do apéndice inflamado por pequenos orificios, o que reduz a manipulagdo da cavidade
abdominal e dificulta a remog¢ao completa de material infeccioso. Além disso, o pneumoperitonio pode
favorecer a propagacdo de bactérias, aumentando o risco de abscessos (Silva, et al., 2023)

Em conclusdo, a escolha entre as duas técnicas deve considerar a experiéncia do médico, as
condi¢des do paciente e os recursos disponiveis. O paciente apresentou um quadro de abdome agudo
inflamatorio tipico de apendicite perfurada, sendo caracterizado como uma emergéncia médica. A
apendicectomia aberta foi o procedimento disponivel e acessivel no momento da chegada do paciente, tendo

em vista a gravidade e a tendéncia a instabilidade hemodinamica.
4. ANESTESIA

Para a realiza¢do de procedimentos cirirgicos, a anestesia apresenta-se como um dos principais
pontos a ser avaliado. Isso porque produz controle da dor de forma répida e segura, auséncia de consciéncia

na anestesia geral e relaxamento muscular adequado. E indicada a avaliagao pré- operatoria para identificar
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e quantificar qualquer comorbidade que possa afetar o resultado cirurgico. Nesse contexto, a principal
classificag@o de risco ¢ a Classificagdo ASA, criada pela American Society of Anesthesiology, que classifica
os pacientes em categorias conforme a presenga de doengas sistémicas, seu grau de descompensagao,
limitacdo ou incapacidade. Considerando que a cirurgia proposta foi em regime de emergéncia, a
classificagdo deste paciente foi ASA III E, sendo III devido aos sinais de apendicite com peritonite
localizada sem sinais de choque ou sepse grave, e a letra "E" indicando a emergéncia. Além disso, foi
realizada a avaliacdo da Classificagdo Mallampati do paciente, que busca analisar a presenca de preditores
para uma via aérea dificil. Neste caso, o paciente foi classificado como Mallampati II, o que prediz uma
laringoscopia relativamente facil para a intubagao orotraqueal (Mayhew; Mendonca; Murthy, 2019).

A técnica anestésica empregada na apendicectomia aberta foi a anestesia geral combinada. Além
disso foi realizado o manejo de vias aéreas com tubo endotraqueal. A anestesia combinada ¢ a utilizagdo
das duas anestesias — anestesia geral com a técnica de técnicas de bloqueio de nervo periférico. Essa técnica
facilita a recuperacdo pos operatdria e mantém melhor estabilidade hemodinamica durante o procedimento
cirargico. A anestesia geral produz: (1) hipnose/ inconsciéncia; (2) amnésia; (3) analgesia; (4) relaxamento
muscular; (5) bloqueio autondmico e sensorial das respostas a estimulagdo cirurgica nociva. Pode-se
afirmar que a anestesia geral possui

3 fases distintas: (1) inducdo; (2) manutengao; (3) recuperagdo. O procedimento teve inicio as 8:15
e térmico as 9:45, totalizando 90 minutos de duragdo.

Em relagdo as medicagdes, no primeiro momento, as 8:15 horas, foi administrado via endovenosa:
Propofol 200 mg e Cetamina 25 mg, como agentes sedativo-hipnéticos, Lidocaina 5 mg como agente
adjuvante, Succinilcolina 100 mg como bloqueador neuromuscular e o citrato de fentanila 150 ug como
opioide. Apos a administragdo dessas drogas, procede-se a intubag¢do orotraqueal. A ventilagdo com
suplementagao de oxigénio por meio de mascara facial foi utilizada para prover oxigenioterapia ao paciente,
apos o bloqueio neuromuscular até o estabelecimento de uma via aérea definitiva. Em seguida, procedeu-
se para a laringoscopia com colocacao do tubo endotraqueal 8.5 e insuflagdo do cuff.

Nesse cendrio, o propofol foi optado pois é um agente anestésico e sedativo que atua aumentando a
fun¢do inibitoria do neurotransmissor GABA. Isso resulta na diminui¢do do tonus simpatico, com a
hipotensdo sendo seu principal efeito adverso. J& a cetamina proporciona sedoanalgesia, inconsciéncia e
amnésia, mas pode provocar vasoconstrigdo, broncodilatacdo, hipertensdo, taquicardia e efeitos
psicotropicos, levando a um aumento temporario da pressao arterial e da frequéncia cardiaca. A lidocaina,
um anestésico local, bloqueia o reflexo simpatico, ajudando a evitar a taquicardia e a hipertensdo reflexa

durante a intubagao orotraqueal. A succinilcolina, um bloqueador neuromuscular despolarizante, liga-se aos
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receptores de acetilcolina na placa neuromuscular, causando uma paralisia muscular rapida e temporaria,
facilitando a intubacgao traqueal e procedimentos cirurgicos. (Falk; Fleisher, 2024). Por ltimo, o citrato de
fentanila é um opioide extremamente potente, cerca de 100 vezes mais eficaz que a morfina, utilizado tanto
na inducdo quanto na manutencao da anestesia.

Apos a indugdo e o manejo da via aérea, sdo necessarios agentes adicionais para manter o estado
anestésico, o qual, frequentemente, ¢ sustentado por meio da técnica de inala¢ao primaria. Nesse paciente,
o agente inalatorio empregado foi o sevoflurano (total de 10,4 mL), que ¢ o mais utilizado, sendo sua
principal vantagem a baixa pungéncia, isto é, menos irritativo as vias aéreas. Em sequéncia, foram
administrados a dexmedetomidina, agente sedativo-hipnético e a Morfina, opioide, ambos utilizados no
contexto para manter a sedacdo de pacientes em ventilagio mecanica e potencializar a analgesia. Além
disso, o sulfato de magnésio foi usado pela atuacdo como bloqueador neuromuscular, relaxando a
musculatura esquelética e reduzindo a excitabilidade neuromuscular. Além disso, também tem um efeito
vasodilatador, o que pode ajudar a reduzir a pressao arterial e melhorar a perfusa.

Ainda no intra-operatorio, administrou-se 10mg de dexametasona. A pratica clinica tem
demonstrado que uma dose unica de dexametasona de 0,15mg/kg, limitada a um maximo de 10mg, ¢ eficaz
no transoperatdrio para reduzir a incidéncia de nduseas, émese, eventos tromboembdlicos e edema. Além
disso, a dipirona, ondansetrona e cetorolaco foram utilizados para prevenir a resposta enddcrina, metabdlica
e imunoldgica ao trauma (REMIT), que ¢ fundamental em pacientes criticos. A redug@o das citocinas pro-
inflamatorias pode ajudar a evitar disfungdes miocardicas e instabilidade hemodinamica nesses casos
(Ferreira et al., 2007). Em situacdes de perfuragdo do apéndice, a administracdo de antibidticos durante a
cirurgia ¢ essencial para o manejo da apendicite aguda. Foram administrados, por via endovenosa, 400 mg
de ciprofloxacino e 500 mg de metronidazol. Além disso, durante o transoperatorio, foi utilizado rocurénio
30 mg, um bloqueador muscular ndo despolarizante que promove o relaxamento muscular ao competir com
a acetilcolina na placa neuromotora, ajudando a evitar movimentos e a controlar o impulso respiratorio
(Jain et al., 2024).

Para o bloqueio de nervo periférico, foram utilizados 40 ml de ropivacaina, um anestésico local. O
bloqueio do plano transverso abdominal ¢ uma técnica eficaz para aliviar a dor apos cirurgias na parede
abdominal, direcionando-se aos nervos intercostais (T6-T11), nervo subcostal (T12) e nervos
iliohipogéstrico e ilioinguinal (L1). A inje¢do ¢ realizada entre o musculo obliquo interno e o musculo
transverso do abdome, com a posicao da agulha confirmada por ultrassom. O procedimento ¢ repetido do
outro lado do abdome para garantir a analgesia bilateral.

Por fim, a recuperagdo consiste no retorno da consciéncia e dos movimentos ao final do
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procedimento cirirgico apds a interrupcdo da administragdo de agentes anestésicos e adjuvantes e a
reversdo dos efeitos do bloqueador neuromuscular. No caso em questdo, a neostigmina 2,5 mg EV foi usada
como antidoto ao rocurdnio e a atropina 1mg EV foi feita em conjunto, pois a primeira droga pode causar
bradicardia. Além disso, aplicou-se morfina 5 mg para manejo da dor pds-operatdria, provendo uma
analgesia bastante adequada. Sob esse prisma, quando se avaliou que o paciente

conseguia manter a ventilacdo espontanea sem assisténcia, responder a comandos simples e proteger
sua via aérea, ele foi extubado e encaminhado para a sala de recuperagao pds-anestésica, totalizando 1 hora

e 15 minutos de procedimento.

Figura 3 e 4. Variaveis registradas pela anestesiologia no trans-operatorio
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Fonte: Elaborado pela Autora, 2024.

5. TECNICA OPERATORIA

No Centro Cirtrgico, procedeu-se a abertura da cavidade abdominal por meio de uma
apendicectomia aberta. Dessa maneira, posicionou-se o paciente em decubito dorsal, sob anestesia geral,
realizando assepsia e antissepsia da pele do abdome com clorexidina degermante 2% e alcoolica 0,5%,
respectivamente, com posterior colocagdo de campos estéreis. Nesse contexto, para a exploracdo da
cavidade, optou-se pela incisio mediana infra-umbilical de aproximadamente dez centimetros. E
importante pontuar que a padronizagdo da incisdo ¢ prejudicial em apendicectomias, tendo em vista as
variagdes anatomicas do 6rgdo. A incisdo € baseada na localiza¢do da dor méxima a palpagdo (Vieira, et
al.,2022). O eletrocautério ¢ utilizado para dissecar abaixo da fascia do musculo obliquo externo, lateral ao

musculo reto abdominal. Ainda relacionado a incisdo, a incisdo peritoneal é feita por elevagao do peritonio
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entre duas pingas hemostaticas.

Uma vez que se penetrou no peritonio, o quadrante inferior direito pode ser explorado, a fim de se
identificar a localizagdo do apéndice e quaisquer achados patologicos ou abscessos associados. Durante a
exploragdo inicial, identificou-se a presenca de liquido fibrino purulento na cavidade abdominal,
correspondendo a abscesso pélvico. O apéndice vermiforme demonstrou areas de perfuracdo na presenga
de fecalito, na regido pélvica, com sinais de peritonite regional (GRAU 4B), com base preservada. Os
seguintes passos foram seguidos durante o procedimento:

1. Ligadura do mesoapéndice e artéria apendicular: A taeniae coli, uma faixa do intestino grosso
entre o ceco e o reto, ajuda a identificar os pontos anatdmicos necessarios para a remogao do apéndice.
Neste caso, a ponta do apéndice foi encontrada na pelve menor, na fossa iliaca direita. O ceco ¢ a base do
apéndice foram trazidos para fora da ferida. O mesoapéndice, que contém a artéria apendicular, foi dividido
e ligado abaixo da serosa do apéndice, na regido onde se conecta ao ceco. A base do apéndice foi esmagada
e um grampo foi liberado e recolocado distalmente, preparando o local para a ligadura.

2. Ligadura da base do apéndice: O coto apendicular foi ligado duas vezes com fio de algodao 2.0,
visando obliterar a luz sem deixar segmentos do apéndice entre as ligaduras. Apds a ligadura, uma sutura
em saco de tabaco foi realizada na base do apéndice.

3. Apendicectomia: O apéndice foi elevado, protegido com gaze umida, e seccionado com bisturi
(Imagem 5). O material removido foi enviado para analise anatomopatologica.

4. Tratamento do coto apendicular: A mucosa do coto apendicular foi obliterada com

eletrocautério para evitar o acimulo de mucocele. Imagem 3 e 4: Variaveis registradas pela
anestesiologia no trans-operatorio

5. Lavagem da cavidade: A cavidade abdominal foi lavada exaustivamente com 3 litros de soro
fisiologico aquecido, para remover residuos e reduzir o risco de infec¢do. O abscesso foi drenado,
removendo material purulento e debris com seringas de 20 ml (Imagem 6).

6. Posicionamento de drenos: Drenos foram colocados na cavidade para garantir a drenagem
adequada de liquidos, optando por um dreno tibulo-laminar na fossa iliaca direita, no fundo de saco.

7. Revisao da hemostasia: A hemostasia foi revisada e confirmada, assegurando que nao havia
sangramentos ativos.

8. Fechamento da cavidade: Com a hemostasia garantida, a cavidade foi fechada em camadas
anatomicas. O peritonio e a aponeurose foram suturados com vicryl 3.0; o subcutaneo com vicryl 4.0; e a
derme com nylon 3.0. As camadas musculares foram afastadas e o peritonio foi fechado com sutura continua

ou interrompida. A fascia transversal foi incorporada ao peritonio para um melhor suporte. O musculo
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obliquo interno e uma pequena abertura na bainha do musculo reto foram suturados com pontos
interrompidos, e a aponeurose do musculo obliquo externo foi fechada sem constri¢do. O tecido subcutaneo
e a pele foram fechados em camadas (Imagem 7)

9. Curativo final: Um curativo final foi aplicado sobre a incisdo com micropore e gaze estéril.

Figura 5: Apéndice Figura 6: Abscesso Pélvico  Figura 7: Fechamento da Cavidade e Dreno

«

_¢

Fonte: Acervo pessoal, 2025. Fonte: Acervo pessoal, 2025. Fonte: Acervo pessoal, 2025.

6. DESFECHO DO CASO

Em relagdo aos cuidados pos-operatorios, o balanco hidrico foi mantido pela administragdo
intravenosa de solu¢do de Ringer Lactato. O paciente pode se sentar para comer no dia da operacao e pode
sair do leito no primeiro dia do pds-operatorio. Assim que as nduseas cessaram, foi oferecido goles de agua.
Institui-se profilaxia contra trombose venosa profunda. A antibioticoterapia foi mantida. Quando existem
sinais persistentes de sepse, deve-se considerar a possibilidade de infec¢do da ferida ou abscesso pélvico
ou subfrénico. Apoés um procedimento cirirgico sem intercorréncias, o paciente evoluiu favoravelmente,
sem complicac¢des. Foi orientado a iniciar a deambulagdo precoce e progrediu gradualmente na dieta,
passando pelas fases liquida clara, liquida, pastosa e solida, apresentando eliminagdes fisioldgicas normais.
A ferida operatoria manteve-se limpa e seca, sem sinais de infec¢do ou seroma. No quinto dia pos-
operatdrio, apos completar o esquema de antibioticoterapia, o paciente foi liberado para casa. Foi agendada
uma consulta de retorno no ambulatorio de Cirurgia Geral em 10 dias. O paciente recebeu prescricao de
antibioticoterapia com amoxicilina e clavulanato e paracetamol 500 para controle analgésico. Teve consulta

de retorno, no dia 21/10/2024, sem queixas, evolugao de cicatrizacao adequada, retirado os pontos.
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