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APENDICITE AGUDA

DOMINANDO O ABDOME AGUDO
INFLAMATORIO CLASSICO



Antes de vocé mergulhar nesse contetdo, é importante entender
quem somos e por que milhares de médicos e residentes confiam
na gente.

A MED-Review é uma das maiores
plataformas de ensino médico do Brasil. /\

Criada por médicos, para médicos, ela
tem uma missao clara: transformar a
forma como vocé aprende e se prepara,
nao sO para as provas mais exigentes
da carreira, mas para avida
profissional.
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Tudo isso para fazer vocé aprender mais em menos tempo,
com conteuido direto ao ponto, leve e, acima de tudo: eficiente.
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E agora, vocé também pode dar o préximo



ESTA SEM TEMPO?

O QUE MAIS CAI EM PROVA NESSE TEMA

A Apendicite Aguda (AA) é a emergéncia cirtirgica abdominal ndo traumatica mais comum no mun-
do, e dominar seu diagnéstico e manejo é obrigatério nas provas de Residéncia.

O que a banca

lliaca Direita (FID) + Anorexia.

pergunta A Resposta “Padrao Ouro” HA Pegadinha / O Pulo do Gato
(Tema)
A “Historia Dor periumbilical/epigastrica que migra para Fossa O paciente ter fome afasta o diagnostico (anorexia é
Classica”

muito sensivel).

Etiologia (Causa)

Adultos: Fecalito (obstrucao mecanica).
Criangas: Hiperplasia Linfoide (ap6s virose).

Nao confundir! Crianga raramente tem fecalito.

Sinais
Semiologicos

Blumberg: Descompressao brusca dolorosa em FID
(irritacdo peritoneal).

Rovsing: Dor na FID ao palpar a Fossa lliaca Esquerda.
Lenander: Dissociacdo temperatura axilo-retal (pouco
usado hoje, mas cai).

Imagem: Quem
pede o qué?

Padrao Ouro Geral: TC de Abdome com contraste.

Gestantes/Criancas: USG é a 12 escolha.

Se USG for inconclusivo na Gestante: peca Ressonancia
(RM), nio TC!

Se for Crianca: pode pedir TC (com baixa dose) se USG
falhar.

Conduta: O
Plastrdo (Massa)

Paciente estavel + Abscesso > 4cm: Drenagem
percutanea + ATB. Cirurgia so depois (Intervalo).

NAO operar de imediato o plastrio estavel. O risco de
lesdo iatrogénica é altissimo. "Esfrie” o processo
primeiro.

Conduta:

Apendicite Simples

Apendicectomia + ATB Profilatico (Dose tinica na
inducao).

Nao precisa manter ATB no pés-operatério se nao
houver perfuragio/gangrena.
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INTRODUCAO

Contexto Clinico

A Apendicite Aguda (AA) é o quadro de abdome agudo inflamatério mais prevalente no mundo, e vocé
encontraraessaemergéncia cirdrgicacomfrequéncia em qualquer pronto-socorro.

Aincidéncia atinge seu pico entre a segunda e terceira década de vida, mas criancas maiores de 5 anos
eadolescentes saoum grupo de atencao especial.

Por que esse tema cai tanto

Aapendiciteaguda é um tema que exige de vocé, futuro residente, o raciocinio clinico completo: desde
a histéria classica até a identificacao de populacdes atipicas, o uso racional de exames de imageme a
escolhadatécnicacirdrgica.

A banca adora testar o seu conhecimento sobre a cronologia da dor, os sinais semiolégicos com
nomes estranhos (Rovsing, Dunphy, Obturador) e, principalmente, quando vocé precisa abrir mao do
diagndstico puramente clinico para pedirumatomografia.

Se o paciente for atipico (gestante, idoso, crianca), o algoritmo diagnéstico muda radicalmente, e essa
éuma fonteinesgotavelde questdes de alto nivel.

Fisiopatologia e Etiologia

A apendicite aguda (AA) geralmente se inicia com a obstrucdo da luz do apéndice vermiforme. Essa
obstrucdo éachave paraodesenvolvimento dainflamacao.

Pensa comigo: se a luz obstrui, 0 muco continua sendo secretado, e as bactérias intestinais (que sao
muitas!) proliferam dentro de um "beco sem saida". Esse acimulo de secrecdes e a proliferacdo bacte-
rianalevamaumaumentoda pressao intraluminal.

O aumento da pressao é tao grande que acaba obstruindo o fluxo venoso e linfatico, causando edema,
isquemia e, posteriormente, necrose da parede do apéndice. Se esse processo avanca sem tratamen-
to,ocorreaperfuracdo e o extravasamento do contetddo infeccioso paraa cavidade peritoneal.

Acausamais comumdessa obstrucaovariaconformeaidade:

» Adultos: A causa mais frequente é a obstrucao por fecalitos (ou apendicolitos), que sdo fezes
endurecidas.

* Criancas/Adolescentes: A causa mais comum € a hiperplasia linfoide, geralmente em respos-
taainfeccdesvirais.

Outras causas menos comuns incluem verminoses (como Ascaris lumbricoides), corpos estranhos ou
neoplasias (benignas ou malignas) do apéndice ou do ceco. As bactérias mais isoladas em casos de
apendicite aguda, especialmente a perfurada, sao os bacilos Gram-negativos e anaerébios, como
Escherichia colie Bacteroides fragilis.
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A Marcha Classica: Cronologia e Sinais Semiolégicos

Imagine que vocé esta no PS e chega o Pedro, 25 anos, com uma dor abdominal. A histéria classica da
AAsegue o quechamamos de Cronologia de Murphy.

Adorinicial évaga, de intensidade moderada, e se localiza na regido periumbilical ou epigdstrica. Isso
ocorre porque a distensao do apéndice, neste estagio, estimula as fibras nervosas viscerais.

Geralmente, esta fase é acompanhada de anorexia, nauseas e vomitos, sendo a anorexia um sintoma
muito caracteristico.

Com a progressao do processo inflamatério, o apéndice irrita o peritonio parietal, e a dor migra e se
localiza de forma nitida na Fossa Iliaca Direita (FID), tornando-se aguda e mais intensa. E nesse
momento que surgem os famosos sinais deirritacdo peritonealque abancaama cobrar.

ﬂ O PULO DO GATO (Sinais de Irritacdo Peritoneal)

Sinal
Semiolagico

Sinal de
Blumberg

Sinal de Rovsing

Sinal do
Obturador

Sinal do Psoas
(lliopsoas)

Sinal de Dunphy

Sinal de Halban

Manobra / Descricao

Dor a descompressao brusca, classicamente no Ponto de
McBurney (entre o umbigo e a espinha iliaca antero-
superior).

Palpacao profunda no quadrante inferior esquerdo (FIE) que
gera dor intensa no quadrante inferior direito (FID).

Dor no quadrante inferior direito (ou hipogastrico) pela
flexao da coxa e rotagio interna do quadril direito.

Dor na FID provocada pela extensio passiva do quadril
direito ou flexdo da coxa contra resisténcia.

Dor na Fossa lliaca Direita que piora com a tosse.

Dor que se torna progressivamente mais intensa a percussao
ou palpagao, conforme se progride da fossa iliaca até o
hipogastrio.

Significado Clinico / Localizacao Sugerida

Peritonite localizada ou irritagao do peritonio
parietal na FID.

O deslocamento de gases do célon em direcdo ao

ceco causa distensdo e irritacdo do apéndice
inflamado.

Apéndice localizado em posicao pélvica, irritando
o miusculo obturador interno.

Apéndice em posicao retrocecal, em contato com
o musculo Psoas.

Irritagdo peritoneal, pois a tosse aumenta a
pressao intra-abdominal.

Irritagdo peritoneal progressiva em diregdo a
pelve.

ERRO COMUM

Lembre-se que o examinador adora confundir vocé: o Ponto de McBurney é a localizacao
anatémica (juncao do terco lateral e médio da linha entre EIAS e umbigo), mas nao existe o
"Sinalde McBurney". Osinalrealizado nesse ponto é o Blumberg.
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@ DICA PRATICA

Em pacientes com apendicite aguda, a irritacao do apéndice inflamado pode ser tdo intensa
que, se estiver préximo a bexiga ou ao ureter, pode causar uma inflamacdao reacional. Por
isso, a presenca de leucocitiria ou hematiria no exame de urina nao exclui o diagnéstico
deapendicite.

Questao Estratégica — Diagndstico Semiolagico

S quesrao e z01

Enunciado: Paciente jovem, com hiporexia, vimitos e dor subita de grande intensidade em
regiao de fossa iliaca direita ha 24 horas. Apresenta, ao exame fisico, dor em fossa iliaca
direita a compressao do abdome inferior esquerdo. Assinale a alternativa que corresponde
aonome desse sinalno exame fisicoeao provaveldiagnéstico do paciente.

A) Sinal de Blumberg - apendicite aguda.

B) Sinal de Grey Turner - pancreatite aguda.
C) Sinal de Rovsing - apendicite aguda.

D) Sinal de Murphy - colecistite aguda.

E) Sinal de McBurney - apendicite aguda.

Comentadrio: Nesse tipo de questdo, a melhor maneira de resolver é explorar alternativa
por alternativa. Veja:

A) Sinal de Blumberg - apendicite aguda:

O sinal de Blumberg é a dor a descompresséo brusca da parede abdominal, indicando
peritonite parietal localizada. Embora presente na apendicite (especialmente no ponto de
McBurney), néio corresponde & manobra de compresséo contralateral descrita no texto.

B) Sinal de Grey Turner - pancreatite aguda:

O sinal de Grey Turner é a equimose nos flancos, indicativo de hemorragia retroperitoneal
macica. E classicamente associado a pancreatite aguda necro-hemorrdgica grave, e néo
a quadros de dor em FID.

C) Sinal de Rovsing - apendicite aguda:

Exatamente! Este sinal é especifico para irritacdo peritoneal na topografia apendicular.
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A teoria cldssica postula que a compressdo retrégrada do célon descendente e sigmoide
desloca gases e contetido fecal em direcdo ao ceco. A distenséo cecal resultante exerce
pressdo sobre o apéndice inflamado, desencadeando dor na FID. Alternativamente, a mera
mobilizacéio do periténio parietal inflamado pelo deslocamento das alcas pode explicar o
fenémeno.

D) Sinalde Murphy - colecistite aguda:

O sinal de Murphy é a interrupcéo subita da inspiracdo profunda durante a palpacéo do
ponto cistico (hipocéndrio direito), devido a dor causada pelo contato da vesicula biliar
inflamada com o periténio parietal.

€E) Sinal de McBurney - apendicite aguda:

McBurney refere-se primariamente a um ponto anatémico (unidio do terco distal com os
dois tercos mediais de uma linha tracada entre a Espinha Iliaca Antero-Superior e a cicatriz
umbilical). Ador a palpacéo profunda neste ponto é a "sensibilidade no ponto de McBurney".
0 enunciado descreve uma manobra dindmica (compressdo a esquerda), e néo a palpacéo

estdtica do ponto.
Gabarito: Letra C

@ CONEXAO COM 0 CONTEUDO

Em provas de residéncia, atente-se a triade de Murphy para apendicite (néo confundir com o
sinalde Murphy): Anorexia/Ndusea + Dor (migratéria ou localizada) + Febre baixa. O Sinal de
Rovsing é um excelente discriminador em casos duvidosos. Se a questdo descreve "dor
cruzada"(apertana esquerda, déi nadireita), a resposta é invariavelmente Rovsing.

Escores de Risco e Ferramentas Auxiliares

O diagnéstico da apendicite em pacientes com quadro clinico classico é essencialmente clinico. No
entanto, os escores clinicos de risco sao ferramentas inestimaveis no pronto-socorro para estratifi-
car pacientes com apresentacdes atipicas ou em grupos de risco (como mulheres em idade fértil,
criancas eidosos).

0 Escore de Alvarado (também conhecido como MANTRELS, devido as iniciais dos critérios) é o mais
tradicionaleamplamente cobrado nas provas.
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Letra (Mnemonico) Achado Clinico Pontos

M Migracao da dor (periumbilical — FID)
A Anorexia
N Nauseas e/ou Vomitos
Tensido/Dor a palpacdo na FID (QID)
Reacdo dolorosa (Sinal de Blumberg)
Elevacido da temperatura (Febre > 37,3°C)
Leucocitose (> 10.000 cel/mm?)
Segmentados (Desvio a esquerda > 75%)

TOTAL

Interpretacao do Escore de Alvarado:

* 0-4 pontos: Baixa probabilidade de AA. Geralmente, observacao clinica, busca por diagnésticos
alternativos oualta com seguranca.

» 5-6pontos: Riscointermedidrio. Indica-seimagem (USG ou TC) ou reavaliacdo seriada.

= 7-10 pontos: Alta probabilidade de AA. Em pacientes jovens do sexo masculino com quadro
tipico,acirurgiapodeserindicada deformaclinica.

-NDICITE AGUDA? .

} }

APENDICECTOMIA SE
PACIENTE SEXO

EXAME PROCURAR OUTROS

MASCULINO E JOVEM COMPLEMENTAR DIAGNOSTICOS
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i

0 Alvarado, isoladamente, nao é especifico o suficiente para confirmar o diagnéstico em
adultos, mas é muito sensivel para excluiradoenca (escore <5).

O AIR (Appendicitis Inflammatory Response) Score e o AAS (Adult Appendicitis Score) sdo escores
mais recentes, e 0 AIR se destaca porincluir a Proteina C Reativa (PCR), sendo considerado um dos que
apresentam melhor desempenho e maior poder discriminatério em adultos com suspeita de AA. Seu
uso é recomendado para excluir AA e identificar pacientes de risco intermedidrio que necessitam de
examesdeimagem.

Quando e Como Usar Exames de Imagem

Embora o diagndstico seja essencialmente clinico em casos tipicos (homens jovens com menos de
48h de evolucdo), os exames de imagem sdo cruciais em situacdes de duvida diagnédstica, evolucdo
arrastada (> 48 horas) ou em populacdes atipicas (criancas, idosos, imunocomprometidos, obesos,
gestantes e mulheres em idade fértil). A escolha da modalidade de imagem depende do paciente e da
disponibilidade:

1) Tomografia Computadorizada (TC) deAbdome com Contraste EV

ATCé oexame padrao-ouro para o diagndéstico de apendicite aguda em adultos. Elaapresentaalta
sensibilidade (90-100%) e especificidade (até 99%). Achados tipicos na TC incluem:

1.Aumento do didmetro apendicular (> 6 mm).
2.Espessamento da parede apendicular (>2mm).
3.Borramento da gordura periapendicular (sinalinflamatério).

4. Presencade apendicolito (fecalito) naluz do apéndice.

@ DICA DE IMAGEM

Sempre que indicada, a TC de baixa dose com contraste endovenoso deve ser preferida,
pois tem acuracia diagndstica nao inferior a TC padrao, mas com menor exposicao a
radiacao.
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Ll L el lU[3COM CONTRASTE

BORRAMENTO]DE!
GORDURAYADJAGENTE

JARENDICEDE]

2) Ultrassonografia (USG) de Abdome

A USG é um bom exame, mas é operador-dependente e tem acuracia inferior a TC e a Ressonancia
Magnética (RM). No entanto, a USG é o exame de primeira linha para pacientes que devem evitar
radiacao.Aultrassonografia é aescolhainicial preferida em:

= Criancas.
= (estantes.

* Mulheres em idade fértil (para descartar diagnésticos diferenciais ginecolégi-
cos/obstétricos).

0 achado mais acurado na USG é um apéndice tubular, de fundo cego, nao compressivel, com didmetro
maior que 6 mm.

/ _’aﬂ (HdDe ABDOME NA APENDICITE

Sy

SINABDOJALVO]

= APENDICE COM DIAMETRO >6MM = EDEMA
= PAREDES ESPESSADAS = FECALITO
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Achados Laboratoriais

Os exames laboratoriais mais importantes sao o hemograma completo e os marcadores inflamatoéri-
os.Aalteracdo mais frequente é a leucocitose com desvio a esquerda. Contudo, a auséncia de leuco-

citose ndo exclui AA, especialmente em pacientes imunocomprometidos (como HIV positivos) ou
idosos.

0 aumento da Proteina C Reativa (PCR) e da Velocidade de Hemossedimentacao (VHS) sao indicativos
de processo inflamatério/infeccioso, mas sdo inespecificos. E crucial lembrar que a presenca de
leucocitiria ou hematuria no exame de urina (Urina 1) ndo afasta o diagndstico de apendicite. Isso

acontece porque o apéndice inflamado pode irritar o ureter ou a bexiga adjacente, causando uma
inflamacao reacional.

CLASSIFICACAO E COMPLICACOES

Apendicite Nao Complicada vs. Complicada

0 manejo da apendicite aguda depende diretamente da sua classificacao em nao complicada ou
complicada. Essa diferenciacao é feita com base nos achados intraoperatdérios, embora escores e
exames deimagem tentem prevé-la.

Asdiretrizes classificam a apendicite, de forma simplificada, da seguinte maneira:

Classificaga Condut
ASSTIasA0 Fase Evolutiva Achado Macroscopico onduta (Tempo de Posologia Sugerida

Geral ATB)

Apéndice edemaciado e

Fase | . :
hiperemiado, sem necrose ou

(Edematosa)

NAO
COMPLICADA

Fase Il
(Flegmonosa)

Fase IlI

(Gangrenosa)

COMPLICADA

Fase IV
(GERTEL:B))

perfuracao.
Presenca de exsudato fibrinoso
(pus ao redor), mas sem necrose
macroscopica.

Necrose segmentar ou da parede
apendicular, com ou sem
abscesso contido.

Perfuracao do apéndice, com
abscesso livre ou peritonite
difusa.

PROFILAXIA (Dose
Unica Pre-Op)

TERAPEUTICA
(Manter 3 a 5 dias
Pos-Op)

Ceftriaxona 1g IV 12/12h +
Metronidazol 500mg IV 8/8h (Ou
Ceftriaxona 2g 1x/dia)

Ceftriaxona 1g IV 12/12h +
Metronidazol 500mg IV 8/8h (Ou
Ceftriaxona 2g 1x/dia)
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CLASSIFICACAO
ACHADOS INTRAOPERATORIOS
FASE | FASE I

EDEMATOSA FLEGMONOSA

APENDICE EDEMACIADO, HIPEREMIADO E APENDICE COM PRESENCA DE
COM CONGESTAO VASCULAR EXSUDATO FIBRINOSO
FASE 111 FASE IV

NECROSE PERFURATIVA

NECROSE SEGMENTAR E NECROSE, PERFURACAQ E CONTAMINACAO
ABSCESSO CONTIDO DA CAVIDADE

Classificacoes Laparoscopicas

Na eradavideolaparoscopia, que éavia de acesso preferida, foram desenvolvidas classificacbes mais
detalhadas para padronizar os achados, como a classificacdo LAP (Laparoscopic Appendicitis) ou a
cobradaemalgumas provas (que usa graus e subitens).

Por exemplo, a Necrose na base do érgao (um achado que exige resseccdo mais ampla) é classica-
mente classificada em alguns sistemas como Grau 4c.
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TABELA1 - Classificacao Laparoscopica da Apendicite Aguda
em Graus, de acordo com os Achados Inflamatoérios.

Achados Inflamatorios

Normal

Hiperemia e edema

Exsudato fibrinoso
Necrose segmentar
Abscesso
Peritonite regional
Necrose da base do apéndice

Peritonite difusa

Questao Estratégica — Classificacao e Fisiopatologia

S quesao - 32

Nos quadros tipicos de apendicite aguda, a dor migratéria, que deixa de ser periumbilical ou
difusaesetornalocalizada nafossailiaca direita, é causada por:

A) Irritacao de nervos parassimpaticos.
B) Irritacao do peritonio parietal.
C)Abscessoretrocecal.

D) Peritonite difusa.

Comentario:

Para acertar essa questdo, vocé precisa dominar a Cronologia de Murphy e a diferenca entre
dorviscerale dorsomatica:

1) Fase Inicial (Dor Visceral): Ocorre a obstrucéo do apéndice (fecalito ou hiperplasia). O
orgdo distende, estimulando fibras nervosas viscerais aferentes (T8-T10). O cérebro
interpreta essa dor como mal localizada, "surda” e na linha média (periumbilical ou epigds-
trica).

2) Fase Tardia (Dor Somdtica/Parietal): Com a progresséo da inflamacdo, o processo atinge
aserosa do apéndice e encosta no periténio parietal (a camada que reveste a parede interna
do abdome). O periténio parietal é inervado por nervos somdticos, que sdo muito precisos.
Porisso,ador"migra"esetornaaguda, intensa e bem localizada na Fossal lliaca Direita.
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Porqueas outras estdo incorretas?

A: O sistema parassimpdtico (nervo vago) estd envolvido nas nduseas e vémitos reflexos,
nédo nalocalizacdo dadorna FID.

C: O abscesso retrocecal é uma complicacdo evolutiva (fase tardia/complicada) e néo a
causafisiopatolégica da migracdo da dor cldssica.

D: A peritonite difusa causaria dor em todo o abdome (abdome em tabua), e néo dor localiza-

daapenasnaFID.
Gabarito: Letra B

@ CONEXAO COM 0 CONTEUDO

Dorno meio (umbigo) = Apéndice distendido (Visceral).

Dornadireita (localizada) = Periténioirritado (Parietal).

Indicacao Cirurgica e Abordagem Preferencial

Uma vez que o diagndstico de apendicite aguda é confirmado, ou ha alta suspeita clinica (especial-
mente em homens jovens com Alvarado/AIR score alto), o tratamento padrao-ouro é a apendicecto-
mia.

Avia de acesso preferida é a apendicectomia videolaparoscépica, pois ela demonstrou vantagens
significativas em relacao a cirurgia aberta, incluindo menor dor pds-operatéria, menor incidéncia de
Infeccao do Sitio Cirtrgico (SSI) superficial, menor tempo de internacdo e retorno mais precoce ao
trabalho.

Isso vale tanto para a apendicite nao complicada quanto para a complicada, onde a laparoscopia
permite uma melhorvisualizacao da cavidade, sendo segura e eficazem maos experientes.

Em pacientes instdveis hemodinamicamente, a prioridade é a Estabilizacdao Hemodinamica (reani-
macdo volémica com cristaloides) e o inicio imediato de Antibioticoterapia de Amplo Espectro. Em
seguida, realizar a Cirurgia de Urgéncia (apendicectomia), muitas vezes por laparotomia exploradora
(incisdo mediana) devido a necessidade de controle rapido eamplo da peritonite.
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APENDICECTOMIA

CONVENCIONAL

7 AN
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Incisao a McBurney ou Abertura por Ligadurado
a Rocky-Davis planos mesoapéndice

-
A
V&'
1
Ligadura da base Seccdo da base Confeccao da Bolsa Lembre-se que a Bolsa de
apendicular apendicular de Oschner Oschner esta cada vez

mais em desuso

ﬂ O PULO DO GATO NA LAPAROSCOPIA

Apesar de apendicite aguda ser um tema antigo, esses conceitos sao extremamente
recentes e apareceramno tltimo Guideline Jerusalém (2020) de apendicite aguda:

* Coto Apendicular: A ligadura simples do coto apendicular (seja por endoloop, sutura
ou clipes) é preferida. Atécnica de invaginacao do coto (Bolsa de Ochsner) ndo reduz a
deiscéncia e podeaumentarorisco deileoadinamico, sendo desencorajada.

» Lavagem Peritoneal: Em casos complicados, o uso de irrigacdo peritoneal (lavagem)
nao demonstrou beneficio adicionalem comparacao comaaspiracao/succao simples,
mas pode prolongar o tempo cirdrgico. Portanto, a succao simples é recomendada.

= Drenos: O uso de drenos abdominais rotineiramente apés a apendicectomia por
apendicite complicada (mesmo com perfuracdo ou abscesso/peritonite) deve ser
desencorajado em adultos e criancas, pois ndo previne abscessos intra-abdominais e
pode prolongarainternacao.
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APENDICECTOMIA

LAPAROSCOPICA

Insercao dos trocaters Lise de aderéncias Grampeamento da base
inflamatdrias apendicular

O s

Ligadura do mesoapéndice Retirada da peca em
bolsa estéril

PORTAL UMBILICAL

PORTAL NO QUADRANTE INFERIOR ESQUERDO

PORTAL SUPRAPUBICO K / '

Apendicectomia de Intervalo (Al): Estratégia em Casos Complicados

A Apendicectomia de Intervalo (Al) é uma tatica cirtirgica reservada para um grupo especifico de
pacientes com apendicite aguda (AA) que desenvolveram complicacdes, como um fleim&o ou absces-
so periapendicular (habitualmente > 4 cm). Em vez de operar imediatamente, o paciente é tratado
inicialmente com manejo nao operatério (NOM) - tipicamente, antibioticoterapia endovenosa (ATB) e,
se necessario, drenagem percutanea do abscesso. A apendicectomia é realizada posteriormente,
apos aresolucao do processoinflamatério agudo, geralmente apés 6 a 8 semanas.

0 manejo nao operatdrio é considerado um tratamento de primeira linha razoavel para a apendicite
com fleimao ou abscesso. O objetivo principal dessa estratégia é evitar uma cirurgia imediata em um
campo inflamatério hostil, o que estaria associado a maior morbidade e a necessidade de resseccoes
intestinais mais extensas, como aileotiflectomia.
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)N 0 PULO DO GATO

Aincidéncia de neoplasias apendiculares é significativamente alta (3% a 17%) em pacientes
adultos com 40 anos ou mais que tiveram apendicite complicada.

Para pacientes com 40 anos ou mais que foram tratados com sucesso de forma nao opera-
téria por apendicite complicada (fleimao ou abscesso), a conduta muda, focando no rastrea-
mento de malignidade:

1. Rastreamento Col6nico: Sugere-se realizar colonoscopia para rastreamento de neoplasi-
as coldnicas eapendiculares.

2. Exames de imagem: Também se sugere a realizacao de Tomografia Computadorizada (TC)
com contraste de dosetotalnointervalo (6 a8 semanas apds o episddio agudo).

Antibioticoterapia (Profilaxia vs. Terapéutica)

A antibioticoterapia é obrigatdria, mas o regime (profilatico ou terapéutico) e a duracéo dependem da
gravidade do quadro (classificacdo em ndo complicadavs. complicada).

Tipo de Apendicite Regime de ATB Duracao Pos-Operatoria

NAO COMPLICADA (Fases | e Profilaxia pré-operatoria (Dose
1)) Unica)

O antibiotico deve ser suspenso ap6s a cirurgia.

3 a 5 dias (se o controle da fonte infecciosa for

COMPLICADA (Fases lll e IV) Terapéutica pré-operatoria N oaudn)]

O momento ideal para a administracdo da dose profilatica é de 0 a 60 minutos antes da incisao
cirtrgica. O esquema antibiético deve cobrir a flora entérica, principalmente bacilos Gram-negativos
(como E. coli) eanaerdbios (como Bacteroides fragilis).

» Esquema Comum: Cefalosporinade 32 geracdo (ex.: Ceftriaxona ou Cefoxitina) + Metronidazol.

» Alternativas em Casos Graves/Sepse: Piperacilina-tazobactam ou Carbapenémicos (ex.:
Meropenem, Ertapenem).

O Tratamento Conservador (Antibiéticos Exclusivos) em
Apendicite Nao Complicada

Embora a Apendicectomia continue sendo o padrdo-ouro definitivo, as evidéncias recentes (como o
estudo CODA) trouxeram o tratamento apenas com antibidticos para o holofote. Para a prova, vocé
precisa saber quem pode e, principalmente, quem NAO pode seguir por esse caminho.
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1. O Candidato Ideal (Critérios de Inclusao) Para considerar o tratamento conservador, o paciente
deve preenchertodos osrequisitos:

» Diagnéstico Confirmado por Imagem: TC demonstrando Apendicite Aguda Nao Complicada.
» Estabilidade Clinica: Auséncia de sepse grave ou instabilidade hemodinamica.
» Consentimento: O paciente deve entender o risco de recidiva.

2. A Contraindicacao "Classica" de Prova: O Fecalito. Aqui esta a pegadinha favorita das bancas.

» RegradeOuro:ApresencadeApendicolito (Fecalito) natomografia é umforte preditor de falha
dotratamento conservadoremaiorrisco de complicacoes.

» Na pratica da prova: Se o enunciado descreve um paciente com apendicite ndo complicada,
mas cita "presenca de imagem calcificada no interior do apéndice"” (fecalito), a conduta correta
€ CIRURGIA, e nao antibidético exclusivo.

3. O Risco de Recorréncia (0 "Preco” do NOM):

O paciente deve saber que nao operar resolve o problema agora, mas pode nao resolver para
sempre.

= Ataxa derecorréncia da apendicite chega a 39% em 5 anos.

= Por conta dessa alta taxa de recidiva, a cirurgia continua sendo o tratamento definitivo e
preferencialnamaioria dos servicos.

Questao Estratégica — Tratamento e complicacoes

Q_ QUESTAO SUS (SP) - 2021

Paciente de 32 anos de idade, sexo masculino, com dores em fossa iliaca direita, febre, mal-
estar ha cerca de 4 dias, relatando disuria e dificuldades evacuatérias desde o inicio dos
sintomas, procurou o pronto-socorro onde realizou um ultrassom de abdome, revelando ter
abscesso em goteira parietocélica direita e sinais de apendicite aguda. Foi, entao, submetido
a cirurgia convencional com incisao mediana infraumbilical. Durante a cirurgia, observou-
se, na cavidade, intenso bloqueio inflamatério com abscesso localizado junto ao ceco, com
necrose e perfuracao da ponta do apéndice; também notou-se base do apéndice com areas
deisquemiajuntoaparede do ceco. Nesta situacao,a melhorestratégiacirargica é:

A) Apendicectomia convencional cléssica com Bolsa de Oschner e drenagem cavidade.
B) Apendicectomia convencionalcomtécnica de Parker Kerr sem drenagem.

C) Apendicectomia com a técnica de ligadura da base sem invaginacao (técnica do profes-
sorAlipio Correa Neto).

D) Ileotiflectomia comileo — ascendente anastomose com drenagem.

E) Colectomia direita ampliada comileostomia de protecdo.
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Comentadrio:

A questdo constréi um cendrio de Apendicite Aguda Complicada (Fase IV) com evolucéo
arrastada (4 dias) e abscesso. Até aqui, a conduta poderia ser discutivel. No entanto, o
examinador fornece o dado que define a questdo e exclui a apendicectomia simples:

"..notou-se base do apéndice com dreas de isquemia junto a parede do ceco."

Porquealleotiflectomia (Letra D) é aresposta?

Na cirurgia abdominal, existe um dogma: nédo se sutura tecido isquémico, necrético ou
inflamado.

M OProblema: Abase do apéndice e a parede do ceco estéio comprometidas pela isque-
mia. Realizar uma ligadura simples ou invaginacédo (técnicas padrdo) sobre esse
tecido doente resultaria fatalmente em deiscéncia do coto apendicular, levando a
uma fistula fecal estercordcea e peritonite pés-operatoria.

M A Solucdo: A lleotiflectomia (resseccdo do ceco e do ileo terminal em monobloco) é
necessdria para remover todo o tecido isquémico e garantir que a anastomose (cos-
tura) seja feita entre tecidos sauddveis e bem vascularizados (ileo terminal sauddvel
e c6lonascendente sauddvel).

Vamos ver as outras alternativas

A, Be C(Técnicas de Apendicectomia): Todas essas opcoes (Bolsa de Ochsner, Parker-Kerr ou
Ligadura Simples) pressup6em a preservacéo do ceco. Como a base e a parede cecal estéo
isquémicas, qualquer tentativa de sutura ali iré "rasgar” ou necrosar, causando vazamento
defezes.Atécnicando importa aqui; o substrato (o tecido) éinvidvel.

E (Colectomia Direita Ampliada): Embora seja uma resseccéo segura, € um tratamento
excessivo (overtreatment). A "Colectomia Direita Ampliada" geralmente envolve remover
atéocélontransverso, o que édesnecessdrio para uma patologia restrita ao ceco/apéndice.
A ileotiflectomia resolve o problema poupando mais célon. A ileostomia de protecéo
também seria discutivel se o paciente estiver estdvel e a anastomose for feita em tecido

sadio.
Gabarito: Letra D
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SITUACOES ESPECIAIS

Apendicite em Criancas

A apendicite aguda é a emergéncia cirdrgica abdominal mais comum em criancas e adolescentes,
sendo mais frequente apés os 5anos.

O diagnostico pode ser desafiador, especialmente em criancas menores de 5 anos, devido a dificulda-
de em expressar sintomas. Porisso, o diagndéstico em criancas tende a ser mais tardio, e elas apresen-
tam maior risco de perfuracao (taxa que pode ultrapassar 70% em menores de 3 anos) e peritonite. A
etiologia mais comum na inféncia é a hiperplasia linfoide. Dé uma olhada nos principais tépicos
dessetema:

» Diagnéstico: A Ultrassonografia (USG) é o exame de primeira linha, por ndo usar radiacdo. O
Escore de Apendicite Pediatrica (PAS) é (til, mas o diagnéstico ndo deve se basear apenas em
escores.

* Tratamento: Aapendicectomialaparoscépicaé preferida.

* Timing: Em casos nao complicados e estaveis, a cirurgia pode ser realizada com seguranca em
até 24 horas ap6s ainternacdo. Em casos complicados (perfuracdo), a cirurgia deve ser precoce,
preferencialmente em até 8 horas.

Apendicite em Gestantes

Aapendicite aguda é a emergéncia abdominal ndo obstétrica que mais frequentemente exige cirurgia
duranteagestacao.

O diagnostico é notoriamente dificildevido as alterac6es anatdmicas e fisiolégicas da gravidez. Com o
crescimento do Utero, o apéndice é deslocado cranialmente, e a dor classica pode se localizar no
flancodireito ouaté no hipocdndrio direito, especialmente no segundo eterceiro trimestres.

Diagnéstico:

* Primeiralinhadeimagem: AUltrassonografia (USG) transabdominal com compressao gradual
é o métodoinicial preferido, devido a seguranca (auséncia de radiacéo).

» Segunda linha de imagem: Se a USG for inconclusiva ou o apéndice nao for visualizado (o que é
comum no final da gestacao), a Ressonancia Magnética (RM) deve ser o proximo passo, pois
possuialtaacuraciasemaradiacaodaTC.

» TC: ATomografia Computadorizada deve ser evitada no primeiro trimestre e é reservada para
quandoaRM nao estéa disponivel.

Conduta:

» Tratamento: A apendicectomia laparoscdpica é o tratamento preferencial durante a gravidez,
pois estd associada a menor morbidade e menor risco de infeccao de sitio cirtirgico do que a
cirurgiaaberta.

» Risco: A apendicectomia durante a gravidez esta associada a um risco aumentado de trabalho
de parto prematuro, mas raramente de nascimento prematuro.
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Revisao Final

A apendicite aguda exige raciocinio clinico rapido, com a anamnese e o exame fisico sendo os pilares.
Se a dor migrou de periumbilical para a FID (Cronologia de Murphy) e o paciente tem anorexia e sinais
deirritacdo peritoneal (Blumberg, Rovsing), o diagndstico é quase certo.

Em pacientes tipicos (homens jovens, quadro agudo), a cirurgia pode ser indicada clinicamente. Em
pacientes atipicos (mulheres emidadefértil, gestantes, idosos), aimagem é mandatdria: USG primeiro
(em criancas/gestantes) ou TC (em adultos comrisco intermedidrio ou alto sem contraindicacoes).

A conduta é quase sempre a apendicectomia laparoscépica. Lembre-se de dar apenas profilaxia (dose
Gnica) paraapendicite ndo complicada e terapia por3a5dias paraaformacomplicada.

Resumo em 1 minuto

» Fisiopatologia: Obstrucao da luz (fecalito em adulto, hiperplasia linfoide em crianca)
isquemia — necrose/perfuracao.

» Clinica Classica: Dor periumbilical — FID (irritacdo do perit6nio parietal) + Anorexia. Sinais:
Blumberg (descompressao brusca), Rovsing (compressao E — dor D).

» Diagnéstico/Escore: Em paciente tipico (homem jovem, Alvarado =7/AIR alto), cirurgia imedi-
ata. Em atipicos (mulher, crianca, idoso), usar imagem. USG (primeira linha em crianca /ges-
tante) ou TC (padrao-ouro em adulto, se houver davida).

* Conduta Cirurgica: Apendicectomia Laparoscépica (LA) é a via preferida (melhor resultado).
Ligadura simples do coto (sem invaginacdo) é a regra. Drenos ndo séo rotineiramente reco-
mendados.

* Antibiéticos: AA Ndo Complicada: Profilaxia (dose tinica). AA Complicada (abscesso/ perfu-
racdo): Terapia (3-5 dias).

» Complicacdo: Abscesso periapendicular =4 cm em paciente estavel: NOM (ATB + Drenagem
Percuténea) + Apendicectomia de Intervalo (Al). Al ndo é rotineira em jovens, mas é sugerida
em pacientes =240 anos para excluir neoplasia.
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PRESCRICAQ NA PRATICA

& PRESCRICAO 01

PRE-OPERATORIO IMEDIATO

1. Dieta Zero

Obrigatorio para anestesia geral. Nada de dgua ou alimentos

2. Ringer Lactato ou SF 0,9% — 1.000 ml| EV | Correr em 12/12h 2.000ml/dia
Hidratagao basal é fundamental. Paciente com apendicite costuma estar desidratado

3. Dipirona 1g | EV | 6/6h Analgesia fixa. Néo se deixa paciente com dor

4, Cetoprofeno 100mg | EV | 12/12h AINEs ajudam muito na dor somdtica e
diminuem necessidade de opioide. Cuidado se houver insuficiéncia renal

5. Ondansetrona 4mg | EV | 8/8h se nduseas/vémitos

6. Ceftriaxona1g | EV|12/12h

7. Metronidazol 500 mg | EV | 8/8 h

& DR. LUX / MEDICO
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PRESCRICAQ NA PRATICA

& PRESCRICAO 02

POS-OPERATORIO Dia /
Cenario: Enfermaria, paciente bem, apendicite fase I ou 11

1. Dieta geral

Liberar assim que paciente estiver bem acordado e sem nduseas. Progressdo rdpida

2. Dipironalg 2ml +AD8ml—10ml|EV|6/6h

3. Cetoprofeno 100mg | EV | 12/12h

4, Ondansetrona 4mg | EV | 8/8h se nduseas/vémitos

5.@ Antibidtico SUSPENSO Apendicite ndo complicada = Profilaxia APENAS.

Nao manter antibiotico terapéutico no pos-operatorio

6. Estimular deambulacao precoce

& DR. LUX / MEDICO
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