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RESUMO

A apendicite aguda € a causa mais comum em urgéncias com quadro de dor
abdominal. OBJETIVO: Revisédo de literaturas em plataformas académicas, sendo em
livros, artigos, entre outros, sobe o tema apendicite aguda de forma geral.
METOLOGIA: O estudo trata-se revisdo bibliografica descritiva, com abordagem
qualitativa, sobre a patologia da apendicite aguda, em que descreve de modo geral.
RESULTADOS E DISCUSSAO: A apendicite é o processo de inflamacdo do
apéndice, causa resultante de obstrucdo do lumen, fecalitos, infec¢Bes parasitarias,
corpos estranhos, tumores, ou presenca de hiperplasia linfoide. E uma afeccgéo
predominante no sexo masculino com taxa de risco com 8,6% e ao sexo feminino de
6,7%. O diagndstico precoce é de extrema importancia para minimizar a morbidade
da doenca. Os seus principais sintomas sao dor na fossa iliaca, anorexia, vémitos,
nauseas, as vezes acompanhado de febre. O tratamento é de procedimento cirdrgico
associados com antibioticos. CONSIDERACOES FINAIS: A revisdo literatura
evidenciou que existe muita a ser agregado em informac¢des em ambito nacional com
a evolucao, o que torna evidente a necessidade de mais estudos, sendo uma patologia
com alto indice de mortalidade, visto que se trata de uma doenca comum, e sua
intervencao precoce € primordial para prevencédo de complicacdes.

Palavras-chaves: Apendicite aguda, Abdémen agudo, Apendicite vermiforme.



ABSTRACT

Acute appendicitis is the most common cause of emergency rooms with abdominal
pain. OBJECTIVE: Review of literature on academic platforms, in books, articles,
among others, on the topic of acute appendicitis in general. METHODS: The study is
a descriptive literature review, with a qualitative approach, on the pathology of acute
appendicitis, in which it describes in general. RESULTS AND DISCUSSION:
Appendicitis is the process of inflammation of the appendix, resulting from obstruction
of the lumen, fecalites, parasitic infections, foreign bodies, tumors, or the presence of
lymphoid hyperplasia. It is a predominantly male condition with a risk rate of 8.6% and
a risk rate of 6.7% for females. Early diagnosis is extremely important to minimize
disease morbidity. Its main symptoms are pain in the iliac fossa, anorexia, vomiting,
and nausea, sometimes accompanied by fever. Treatment is surgical procedure
associated with antibiotics. FINAL CONSIDERATIONS: The literature review showed
that there is much to be added in information at the national level with the evolution,
which makes evident the need for more studies, being pathology with a high mortality
rate, since it is a common disease, and its early intervention is essential to prevent
complications.

Keywords: Acute appendicitis, Acute abdomen, Vermiform appendicitis.
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1 INTRODUCAO

Em 1492, Leonardo Vinci ja apresentava 0s conhecimentos da anatomia do
apéndice. Em 1711, o primeiro caso de apendicite relatado, onde o Lorenz Heister
descreveu um caso de apendicite aguda como necropsia. Anos apos em 1735,
realizado a primeira apendicectomia por Claudius Amyand, realizando um
procedimento cirdrgico em uma crianga, resultando em remocado do apéndice
(FREITAS et al., 2009).

Em 1848, primeiro relato realizado como drenagem de um abcesso apendicular
por Hancock (DALAQUA; CORSI, 2006). Em 1884, pela primeira vez o termo
“apendicite” foi usado e definido, onde foi descrito a sua hipotese fisioldgica pelo
professor e médico Reginald Fizt (BUZATTI et al., 2018).

Em 1889, o cirurgido americano Charles MacBurney, fez a maior contribuicéo
para a divulgacéo da apendicite, descrevendo o maior ponto, conhecido como o “ponto
de MacBurney”. Em 1892, acrescentou-se pouco, até o relato do procedimento de
apendicectomia viodeolaparoscopia executada por Semm na Alemanha (FREITAS et
al., 2009). Logo apés em 1894, Charles MacBurney, descreveu também a inciséo na
(FID), como principal acesso cirtrgico para apendicectomia (XIMENES et al., 2014).

A apendicite aguda (AA) é considerada a patologia mais comum pelo
atendimento de servicos de urgéncias, e requer procedimento cirargico, a inflamacao
aguda deve ser considerada como diagnéstico diferencial em toda dor abdominal. A
(AA) é classificada em ndo complicada; como apendicite edematosa e supurativa, e
complicada; como gangrenosa e perfurativa (MONTEIRO; REINALDO, 2018).

Em 2003, o Ministério de Saude instituiu na Politica Nacional de Urgéncia e
Emergéncia tendo como objetivo de estruturar e organizar a rede do pais, delineou
gue todos os pacientes atendidos com suspeitas de estado clinico da apendicite, com
dor abdominal, consequentemente obedecendo a um sistema de regulacdo, serao
encaminhados para um hospital para tratamentos cirirgicos (BON; FRASCARI,;
MOURA; MARTINS, 2014).

Individuos com 20 a 30 anos estdo propensos a sofrerem apendicite, e a raga
branca com maior incidéncia, a predominancia consiste no sexo masculino. A (AA)
atinge cerca de 7 a 8% da populagcdo no mundo ao longo da vida (NASCIMENTO et
al., 2018).
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As manifestacdes classicas sdo migracdo de dor no quadrante da fossa iliaca
direita (FID), anorexia, vomitos, nauseas, seguidos de febre e intensidade baixa a
moderada (ALMEIDA et al., 2006).

O escore que € um sistema de pontuacéo, e classifica o paciente em diversos
graus de probabilidades em apresentar a doenca. Contudo, o Alvarado constitui uma
grande importancia e esta sendo mais utilizado para o diagnostico, sendo baseado
em trés sintomas, trés sinais, e dois achados laboratoriais (SOUSA-RODRIGUES et
al., 2014).

O procedimento para tratamento cirargico depende do estado do quadro da
patologia, e € basicamente realizado por remocdo do apéndice, sendo a

apendicectomia aberta ou videolaparoscopica (FREITAS et al., 2009).
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2 OBJETIVOS GERAL

Revisao de literaturas em plataformas académicas, sendo em livros, artigos,
entre outros, sobre o tema apendicite aguda de modo geral, obtendo informacgdes

satisfatorias, e contribuindo com os resultados para o projeto.

2.1 Objetivo especifico

a) Apresentar os conceitos da apendicite aguda;

b) Descrever de modo geral a etiologia e fisiopatologia, manifestacdes
clinicas, diagnésticos, tratamentos;

c) Citar as consequéncias da patologia;

d) Relatar a incidéncia e prevaléncia da apendicite;

e) Citar os procedimentos de tratamentos.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 Anatomia e Histologia

O apéndice é um prolongamento do ceco de forma filiforme com fundo cego,
localizado aproximadamente dois centimetros abaixo da valvula ileocecal, com
comprimento em torno de dois a vinte centimetros, tendo em média nove centimetros
(MATOS et al., 2011). J& em recém-nascidos possui um amplo orificio, e em criancas,
lactantes, sdo mais estreitos a sua espessura (PELETTI, 2006).

Contudo, é um 6rgao movel, sem posicdo anatébmica definida, uma vez que,
apos a 102 semana intrauterina, o intestino fetal retorna a cavidade abdominal (CRUZ
et al., 2021).

Os aspectos da diferenciacdo do crescimento do contorno do ceco, a variagao
do seu conteudo e peristaltismo, fazem com que o apéndice mude sua posi¢ao
anatébmica ao longo do seu desenvolvimento (DANGELO; FATTINI, 2007; MOORE;
DALLEY, 2011).

Externamente a sua cor é cinza-rosa (FREITAS et al., 2009). Histologicamente
€ constituida por células caliciformes, responsavel por producdo de muco e células
linfoides (MVONTANDON JUNIOR et al., 2007). Na figura 1 mostra uma lamina
histologia do apéndice.

Figura 1 - Lamina histologia do apéndice

Fonte: SANTOS, 2018.
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Constituido por um mesentério triangular curto e a sua irrigacao é efetuada pela
artéria apendicular, sendo o ramo da artéria ileocolica direita (MOORE; DALLEY,
2011).

O apéndice € composto por quatro tunicas, tais como: uma serosa que cobre
toda a superficie e constitui o mesoapéndice; uma muscular que possui duas camadas
de fibrinas musculares, sendo a longitudinal e circular, submucosa e a mucosa; € a
mesma do intestino delgado grosso, possui epitélio cilindrico, estroma reticulado,
mucosa muscular e glandulas tubulares. As tlinicas mucosa e a submucosa contém
células linfoides B e T, tendo assim funces imunoldgicas no intestino, e com o passar
do tempo, resultando em atrofiamento (PUJADA et al., 1999). Contudo, a submucosa
encontra-se foliculos cujo numeros variam com sua determinada idade, aumentando
desde a infancia, apds existe um declinio progressivamente apés 30 anos e podendo
ser totalmente aumentado aos 60 anos. (FREITAS et al., 2009).

Pode se apresentar em diferentes posicoes, onde sdo vistas nas praticas
clinicas, sendo retrocecal (20,1 a 65,3%), atrds do ceco; pélvica (3,7 a 78,5%), 0
apéndice fica pendurado por sobre a borda pélvica; pré-ileal (1,2 a 50,9%), anterior ao
ilio terminal; pdés-ileal (1,2 a 50,9%), posterior ao ilio terminal; e paracecal (0 a 12,3%),
ao lado do ceco (MATOS et al., 2011).

A situacdo do apéndice é caracteriza pela sua relacdo com o ceco. Pode ser
ascendente: esta na face posterior do ceco e do célon, subindo para o rim e figado;
descendente: entra na pequena pelve; externo: se situa entre o ceco e espinha; e
interno: se situa em dire¢cdo ao abdémen para as alcas do intestino delgado (AGUIAR
et al., 2019).

Em neonatos é um diverticulo em forma de cone, e cerca de 16% os adultos
tém plano fixo retrocecal, enquanto os outros 84% se movimenta de forma livre
(FREITAS; MIZUNO, 2019).

Nas figuras 2 e 3 podemos analisar, respectivamente a localiza¢do do apéndice

e suas variagcdes anatomicas:



Figura 2 - Anatomia do intestino grosso, destaque para o apéndice
vermiforme

Fonte: MOORE, 2011.

Figura 3 - Variagbes anatdmicas do apéndice vermiforme

Fonte: MOORE, 2011.

16
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3.2 Etiologia e Fisiopatologia

A apendicite é o processo de inflamacdo do apéndice causado por obstrugédo
do lumen, por fecalitos, infeccdes parasitarias, corpos estranhos, tumores, ou
presenca de hiperplasia linfoide (FEY et al., 2011).

Determinada com um quadro evolutivo, pode ser resultante em fase inicial
(apendicite edematosa e supurativa) com classificagéo de apendicite ndo complicada
ou tardia (gangrenosa e perfuracédo) tendo consequéncia de apendicite complicada
(GOULART et al., 2012).

Os tumores apendiculares s&o raros, existem menos de 3% de todas as
amostras de apendicectomia. O adenocarcinoma epitelial € a neoplasia maligna mais
comum do apéndice. Sao descritos dois tipos histolégicos, mucinoso 37% dos casos
e ndo mucinoso com 27% (CAFARO et al., 2020).

A figura 4 representa o quadro evolutivo da apendicite aguda:

Figura 4 - Quadro evolutivo da apendicite aguda

NORMAL

Fonte: Baeta, 2021.
Legenda: 1 —- EDEMATOSA. 2 - SUPURATIVA. 3 - GANGRENADA. 4 — PERFURATIVA.

3.2.1 Apendicite edematosa

Quando ocorre a obstrucdo do limen, onde a secrecdo mucosa se acumula e
distancia nitidamente o lumen, consequentemente tendo um aumento intraluminal
(PUJADAS; BRUSI; PEDRINACI, 1999). O retorno venoso torna-se comprometido
guando ela excede a pressao de perfusao capilar, favorecendo o desenvolvimento de
congestao, isquemia, a proliferacéo bacteriana, e uma reacao de tecido linfoide que &
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produzido um denso exsudato plasmatico de células sanguineas que se infiltra nas
camadas superficiais (MATOS et al., 2011).

3.2.2 Apendicite supurativa

Observa-se ulceracdo da mucosa, trombose arterial, e € completamente
destruida, sendo invadida por enterobactérias, coletando um exsudato mucopurulento
no lumen e infiltracdo de leucdcitos, neutréfilos e eosinodfilos em todas as tunicas,
incluindo a serosa que € intensamente congestiva, edematosa e vermelha (PUJADAS,;
BRUSI; PEDRINACI, 1999; SANTOS, 2018).

3.2.3 Apendicite gangrenosa

O processo fleumético € muito intenso, a congestdo e remocédo local e a
distensdo do 6rgdo produzem anorexia dos tecidos, tendo consequéncia de maior
viruléncia das bactérias, e assim o0 aumento da flora anaerébica, que leva a necrose
total. A superficie do apéndice apresenta areas de purpura, verde acinzentada ou
vermelho escuro, com micro perfuracfes, aumentando o fluido peritoneal, que pode
ser purulento e com leve odor fecaloide (PUJADAS; BRUSI; PEDRINACI, 1999;
SANTOS, 2018).

3.2.4 Apendicite perfurativa

Quando as perfuracbes aumentam geralmente na borda antimesentérica e
adjacentes a uma fecalito, o liquido peritoneal torna se purulento e com cheiro fétido.
(PUJADA et al.,, 1999; SANTOS, 2018). Pode haver formacdo de abcessos ou
acometimento difuso do peritbnio (MATOS et al., 2011).

3.3 Bacteriologia

A Apendicite aguda estd disposta aos crescimentos de bactérias. Os
organismos anaerobios predominam no inicio, mas a flora pode se tornar
polimicrobiana. A Escherichia coli predomina na fase aguda do processo. Na fase

cronica, quando ha a formacdo de abscessos, predominam principalmente as
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bactérias Bacteroides fragilis, e Enterococcus, que agem em sinergismo
(PETROIANU et al., 2004).

Pode se observar também que existem outras proliferacdes de bactérias, como
Peptostreptococcus, e algumas espécies de Pseudomas, provocando assim o influxo

de neutrofilos e formacao de um exsudato neutréfilo devido a reacdo imunoldgica.

3.4 Epidemiologia

Predominante no sexo masculino com taxa de risco com 8,6% e ao sexo
feminino de 6,7%. Sendo incomum antes dos cinco anos de idade e apds os cinquenta
anos, a hiperplasia linfoide se mostra o fator mais comum encontrado. E obstrucao
por fecalito, € mais comum em idosos (AGUIAR et al., 2019; SILVA et al., 2007).

Ocorre cerca de 2.000 gestacbes em apendicite aguda, e embora seja
infrequente, é a afeccdo cirlrgica ndo obstétrica mais frequente na gravidez.
(DALAQUA; CORSI, 2006). Acometidos em recém-nascidos sdo raros, sua
mortalidade é elevada com variancia de 41 % a 61%, respectivamente, se existe ou
nao perfuracdo (BARBOSA et al., 2018).

No Brasil, segundo dados do Departamento de Informatica do Sistema Unico
de Saude (DATASUS), estdo registrados 102.336 apendicectomias no ano 2016.
(SANTOS, 2018). No mundo todo, a incidéncia de apendicite, é de aproximadamente
100 por 100.000 pessoas/ano (FERRIS et al., 2017).

A relacéo de apendicite e cor da pele é uns dos aspectos poucos estudados.
Em paises com predominancia de populacdo brancas, mostram incidéncia de
apendicite, sendo 17% na Dinamarca e 12% na Inglaterra. Todavia, em populacfes
negras, no pais da Africa, é rara, com incidéncia de 0,3% e 1%. Pessoas de origem
indigenas e de etnia miscigenada desenvolvem apendicite de 2% a 3% (PETROIANU;
NETO; ALBERT, 2004).

Reduziu se a incidéncia de casos nas ultimas décadas, suas razfes a este
declinio ainda ndo sdo completamente esclarecidas, tendo em vista as suas
atribuicbes por mudancas em habitos dietéticos e floras intestinais, melhora da
nutricdo, maiores ingestdes fibras e vitaminas entre outros (FRAZON et al., 2009).
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3.5 Manifestacdes Clinicas

Os sintomas e sinais de apendicite podem variar, na dependéncia do tempo de
evolucdo da doenca, da idade, da presenca de comorbidades, do sistema
imunologico, da anatomia do apéndice entre outros (SILEN, 2013).

A apresentacdo classica da apendicite depende da sua posi¢do anatdmica,
mas comec¢a com dor descrita inicialmente, com cdlica leve, quadro de anorexia.
Consequentemente tendo um desconforto, referida no mesogastrio ou na regido
periumbilical (FERNANDES et al., 2002).

A dor se acentua nas primeiras 12/24 horas. A partir de 6 a 12 horas de
evolugdo, comeca a ocorrer a migragao da dor para o (QID), promovida pela irritagao
das fibras nervosas somaticas, gerando incomodo ao se locomover ou tosse. Contudo
a dor esta presente em mais de 95% dos casos, e mais de 90% apresentam anorexia,
€ um dos sinais clinicos imprescindiveis, e sua auséncia deve ser questionada, e 80%
apresentam nauseas ou vOmitos, e outros casos geralmente apresentam febre
moderada (FREITAS et al., 2009).

A febre nos casos iniciais, geralmente fica em torno de 38°C, sendo que, em
até 50% destes pacientes podem apresentar temperaturas abaixo de 37,5°C, e
podendo atingir 39°C em casos de perfuracéo (FRITAS et al., 2009).

Existem alteracbes no habito intestinal, desde diarreia até constipacao
intestinal. A perfuracdo intestinal deve ser considerada diante da temperatura acima
de 38,3°C, com taquicardia, dor intensa e difusa, além de rigidez muscular (MATOS
et al., 2011).

Em criangas, particularmente em jovens, 0s sintomas sao incomuns e
geralmente ocorrem em menos de 50% dos casos (ANEIROS et al.,, 2019). E
pacientes imunodeprimidos e idosos também sdo menos evidentes os sintomas, a
auséncia do diagnostico é de 25% (PRATHER, 2009; SILEN, 2013).

3.6 Diagnosticos

O Escala de Alvarado constitui uma grande importancia e esta sendo mais
utilizado para o diagnostico, sendo baseado em trés sintomas, trés sinais, e dois
achados laboratoriais (FROZZA, 2019). Contudo, uma pontuacéo de trés para baixo

(indice baixo) desclassifica a possibilidade de ser apendicite, sete pontos ou mais
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(indice altos), com quatro a sete (indice intermediario) para casos de apendicite.
(FREITAS et al., 2009). Observa se tabela 1 abaixo.

Tabela 1 - Escala de alvarado

Escala de alvarado

Sintomas Pontuacéao
Dor migratéria para a FID 1
Nausea e vomito 1
Anorexia 1

Sinais

Defesa na FID 2
Descompresséo dolorosa na FID 1
Febre acima de 37,2 c° 1

Achados laboratoriais
Leucositose 2
Desvio para a esquerda 1

Fonte: FREITAS et al., 2009.

Os diagnoésticos ainda sdo um dos grandes desafios para os médicos, pois
algumas formas de apresentacdes clinicas ainda levam, ndo raramente, a falha em
estabelecer um diagnéstico precoce, e podendo resultar em complicacdes cirargicas
(FREITAS et al., 2009; BIRNBAUM et al., 2000). A riqueza dos sintomas, a anamnese
e 0 exame fisico bem realizado, é valioso para o tratamento precoce (NUTELS et al.,
2007).

Ao exame fisico, 0 paciente se apresenta com uma postura antalgica, com
pouca mobilidade, e evitando esforcos abdominais, tais como tosse, piorando o
guadro abdominal (sinal de Dunphy), ocorre febre baixa de 37,5°C a 38°C (MATHEUS;
HODIN; 2006; SILEN, 2013).

O abdbmen apresenta dor com a palpacdo em (FID) sendo o (sinal de
MacBurney), e com ou sem plastrdo de bloqueio, e descompresséo (mais intensa que
a compressao) subita dolorosa na (FID) sendo o (sinal de Blumberg), sendo de
simples aplicacéo e interpretacéo (FLORES, 2018).

Respectivamente nas imagens 5 mostra se a pesquisa de dor a palpacéo da
(FID) e em seguida na 6 o sinal de Blumberg.
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Figura 5 - Dor a palpacéo da fossa iliaca direita

Fonte: SANTOS, 2018.

Figura 6 - Sinal de Blumberg

Fonte: SANTOS, 2018.

Existe outras manobras para diagnosticos, tais como compressao profunda do
(QIE), com intensificacdo da dor ao nivel da (FID) sendo o (sinal de Rovsing); em
decubito lateral esquerdo, a extensdo da coxa direita, consequentemente provocara
dor (sinal de psoas); a flexdo com rotacéo externa da coxa direita, deitado provocara
dor referida em hipogastrio (sinal do obturador); temperatura retal maior do que a
temperatura axilar (sinal de Lannander) (FLORES, 2018).

Em criancas do sexo masculino, acontece uma semierecdo do pénis,
encontrado em irritacdo peritoneal (sinal de Lopes-Cross). Diferencialmente, dor
pélvica a mobilizagdo do colo uterino (sinal de Chandelier) levanta a suspeita de
doenca ginecolégica (FLORES, 2018).
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Alguns exames de imagens sao bem Uteis para agregar o diagnostico com 0s
exames fisicos, principalmente quando se tem sugestiva de duvidas em relacéo as
mulheres, devido as idades férteis entre outras (MONTANDON JUNIOR et al., 2007).

A tomografia computadorizada (TC) de abddémen pode ser feita sem contraste
inicialmente e acrescidos contraste oral ou venoso em casos de davidas. E apresenta
uma exceléncia alternativa diagnéstica em todos os demais pacientes, principalmente
em pessoas obesas e na patologia complicada (perfuracdo). O apéndice € visto em
67 a 100% dos adultos assintomaticos submetidos ao (TC) (MONTANDON JUNIOR
et al., 2007).

A ultrassonografia (US) € um método ndo invasivo, com custo menor e nao
requer reparo para o paciente, permite a compresséao do local a ser avaliado. Por ndo
emitir ionizantes, representa bom métodos em condicbes ginecoldgicas agudas,

recomenda se em criancas, jovens e gestantes (MONTANDON JUNIOR et al., 2007).

3.7 Exames Laboratoriais

Exames laboratoriais € essencial para diagnésticos da apendicite aguda (AA),
e obtenho pouca incidéncia de erros (CARVALHO et al., 2003).

O Leucograma (LCG) tem um maior auxilio na investigacédo da patologia, e se
encontra alterado em 70 a 90% dos casos, tendo maior sensibilidade no inicio do
quadro, a propedéutica revela leucocitose moderada 10.000 a 18.000 células/mm3
com desvio a esquerda. E acima de 20.000 células/mms3, sugere a apendicite
complicada com gangrenosa ou perfuracao (MATOS, et al., 2011; CARVALHO et al.,
2003).

A Proteina C-reativa (PCR) apresenta sensibilidade e especificidade em
respectivamente 82 a 87% dos casos, e apresenta em 6 a 12 horas do inicio dos
sintomas. Em apendicite complicada perfurativa se tem maior valor (MATOS, et al.,
2011; CARVALHO et al., 2003).

Velocidade de hemossedimentacdo (VHS) tem importancia na vigéncia dos
processos inflamatérios com duracéo apos 24 horas, podendo continuar elevado apos
a resolucédo do quadro (CARVALHO et al., 2003).

Elementos anormais do sedimento (EAS) revelam hematlria e pidria na
microscopia, quando se tem o apéndice inflamado na posicédo adjacente ao ureter e
bexiga (MATOS, et al., 2011).
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Exames eletroliticos devem ser solicitados antes da cirurgia, para corrigir 0s
distarbios hidroeletroliticos antes do procedimento cirdrgico. E no exame de
bioguimica béasica, tais como: glicose, creatinina e ureia, sdo essenciais para afastar
a possibilidade de cetoacidose diabética (FREITAS; MIZUNO, 2019).

3.8 Tratamentos

ApOs estabelecer o diagnostico, o cirurgido deve decidir com quais meios
devera ser o tratamento. Os individuos devem ser internados e receber hidratacéo
venosa, antibiéticos intravenosos, controlar hidroeletroliticos antes da cirurgia, e
conter a dor enquanto ndo realiza a manobra cirurgica (FREITAS et al., 2019).

Portanto, a apendicite aguda em geral € realizada a apendicectomia, onde
consiste em remocao cirargica do apéndice, realizado de modo aberto com uma
incisdo abdominal, preferencialmente em casos de ruptura ou existéncia de abcessos,
permitindo a limpeza da cavidade abdominal. Nos casos de abcessos, peritonite, ou
apendicite avancada, o tratamento continua por alguns dias até que tenha melhora
nos parametros clinicos. Podendo fazer uso de drenos abdominais para que o restante
de liquido na cavidade seja eliminado (FREITAS et al., 2019).

Em figura 7 mostra a apendicectomia aberta.

Figura 7 - A apendicectomia aberta

Fonte: FREITAS, et al., 2009.

Entretanto, existe outro recurso videolaparoscopia, feita através de pequenas

incisdes abdominais, onde sao inseridos uma camera de video no abdémen,
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podendo intervir com invasao minimas, e reduz pela metade a infec¢cdo, mas sendo
o procedimento de casos incertos, 0 modo nao € indicativo (MATOS et al., 2011).

Em seguida a imagem 8 apresenta apendicectomia videolaporoscopia.

Figura 8 - Apendicectomia videolaparoscopia

Fonte: FREITAS, et al., 2009.

Recomendado em idosos e obesos. O tempo em geral de internacao é 24 a

48 horas, quando ndo se tem complicacbes (MATOS et al., 2011).
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4 METODOLOGIA

Este estudo de literatura realizou uma revisdo bibliografica descritiva, com
abordagem qualitativa, sobre a patologia da apendicite aguda, em que descreve o seu
fenbmeno.

Utilizadas fontes tais como artigos, livros, além de imagens, publicacdo de
revisas, manual de congresso na plataforma Google académico, Scielo, Pubmed,
Lilacs, MedLine, 6rgaos governamentais. Os descritores utilizados para as buscas dos
materiais foram: apendicite aguda, abddémen agudo, apendicite vermiforme,
diagnoéstico, acute appendicitis, diagnosis. O material utilizado foi de lingua
portuguesa, inglés e espanhol, como critérios de incluséo, artigos e estudos referentes
a apendicite aguda, publicados a partir de 2000. O critério de exclusao determinante

englobou artigos com publicacdo anterior a 2000.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Fey et al. (2011) diz que a apendicite € o processo de inflamacéo do apéndice,
causa resultante de obstrucdo do lumen, fecalitos, infeccbes parasitarias, corpos
estranhos, tumores, ou presenca de hiperplasia linfoide. Montandon Junior et al.
(2007) e Pujada et al. (1999) informa que o apéndice é constituido por células linfoide,
tendo assim func¢des imunoldgicas no intestino.

Freitas (2009) efetuou uma analise em 10.000 cadaveres, Wakeley observou a
seguinte prevaléncia: retrocecal: 65,3%; pélvico: 31,6%; subcecal: 2,3%; na goteira
parietocotlica: 0,4%; em posicdo poéstero-ileal: 0,4%. Sendo assim, um marco
importante para acha-lo durante as intervengdes cirurgicas.

A apendicite aguda (AA) é um quadro evolutivo que comeca com a fase
edematosa, e Matos et al. (2011) agrega que no momento quando ocorre a obstrucao
do lumen, a secrecdo mucosa se acumula e distancia nitidamente o limen, gerando
um aumento intraluminal. O retorno venoso torna-se comprometido quando ela
excede a pressao de perfusado capilar, favorecendo o desenvolvimento de congestao,
isquemia, a proliferacdo bacteriana, tendo neste momento uma dor mal definida.
Pujada et al., (1999) e Santos, (2018) comenta que apdés, surge fase supurativa,
resultando em ulceracdo da mucosa, trombose arterial, e € completamente destruida,
sendo invadida por enterobactérias, resultando um exsudato mucopurulento no limen,
irritando o peritbnio parietal, dando seguimento a dor localizada na fossa iliaca direita
(FID). J& na terceira fase gangrenosa o processo fleuméatico € muito intenso, a
congestéo faz que se tenha uma distens&o do 6rgao produzindo anorexia dos tecidos,
tendo consequéncia de maior viruléncia das bactérias, e assim o aumento da flora
anaerobica, que leva a necrose. Contudo, a fase perfurativa ja causa as perfuracdes
resultando no aumento na borda antimesentérica e adjacentes a uma fecalito, o liquido
peritoneal torna se purulento e com cheiro fétido.

Portanto, Lima (2016) informa que os pacientes com apendicite ndo perfurada
podem receber uma dose Unica de antibidticos pré-operatoério, reduzindo assim
infeccbes de feridas pos-operatdrio e abcesso intra-abdominal. Em pacientes com
apendicite perfurada ou gangrenosa € indicado continuar com o0s antibidticos
intravenosos durante pos-operatério até 0 momento em que nao se tenha sinais de
infecBes e afebril. Petroianu et al. (2004) agrega que patdogeno mais encontrado sdo

bactérias gram-negativas e anaerdbicas, principalmente, Bacteroides fragilis e
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Escherichia Coli, respectivamente. A Escherichia Coli € predominante na fase aguda,
e ja na fase cronica quando se tem abcessos as bactérias anaerobicas, principalmente
as Bacteroides fragilis e Enterococcus.

A (AA) em relagdo ao género € a doenga mais predominante em homens com
estimativa de 8,6% e em mulheres 6,7% irdo apresentar em algum momento da sua
vida diz Sousa-Rodrigues et al. (2014); Matos et al. (2011). Aproximadamente uma a
cada 2.000 gestacbes, embora incomum, € a afec¢cdo abdominal cirdrgica néo-
obstétrica mais frequente durante a gravidez ressalta Dalaqua e Corsi (2006). A
patologia € uma doenca rara no recém-nascido e virtualmente uma curiosidade
meédica. Sua mortalidade é elevada, variando de 41% a 61%, respectivamente, se
existe ou nao perfuracdo explica Barbosa et al. (2018).

O Leucograma (LCG) encontra-se alterado em 70% a 90% dos pacientes com
apendicite aguda, com sensibilidade e especificidade que chegam, respectivamente,
a 92% e 100% relata Carvalho et al. (2003). Varios autores preconizam sua realizacao,
considerando o teste de valor na complementacdo diagnostica da afeccdo. Ha
evidéncias de que o (LCG) seja o exame de maior sensibilidade quando realizado
pouco tempo apés o inicio do quadro doloroso, perdendo seu valor quando da
existéncia de quadro de evolucdo prolongada e diagndstico retardado. A proteina c-
reativa (PCR) apresenta sensibilidade e especificidade que chegam, respectivamente,
a 82% a 87% na apendicite aguda, mas ambas atingem 90% em outros estudos e a
sua utilidade é mencionada principalmente apés 6 a 12 horas do inicio dos sintomas.
A importancia do Velocidade de Hemossedimentacgéo (VHS) na vigéncia de processos
inflamatorios com duracdo superior a 24 horas, pode permanecer elevada apos a
resolucdo do quadro, além de sofrer a influéncia de alteracées hematoldgicas, como
anemia, policitemia e dimorfismos eritrocitarios, idade e sexo, complementa os
autores Matos et al. (2011); Carvalho et al. (2003).

As manifestacdes de dores sdo descrevidas, inicialmente, como célica leve,
com duracgdo habitual de quatro a seis horas, localizada na regido periumbilical ou
epigastrica. A medida que a inflamacdo se propaga para a superficie do peritdnio
parietal, localiza-se no quadrante inferior direito (QID). Em 50 a 60% das vezes
surgem anorexia, nauseas e vomitos. Pode haver alteracdo do hébito intestinal, desde
diarreia até constipacao intestinal e queixas urinarias quando o apéndice se localiza
adjacente a bexiga. A temperatura em geral e normal ou ligeiramente aumentada (37,2

a 38°C). A perfuracéo intestinal deve ser aventada diante de temperatura acima de
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38,3°C, com taquicardia, dor intensa e difusa, além de rigidez muscular, manifesta os
autores Matos, et al. (2011) e Freitas et al. (2009).

Varios estudos imaginoldgicos tém sido propostos para aumentar a acuracia
diagnéstica na apendicite aguda, tais como: ultrassonografias, tomografia
computadorizada com contraste. Apesar do uso desses métodos, a acuracia
diagnéstica para apendicite aguda ainda permanece abaixo de 95% comenta
Petroianu et al. (2004).

A maioria dos casos de apendicite é consiste em remocé&o cirdrgica imediata
do apéndice. Matos, et al. (2011) explica que pacientes com (AA) requerem hidratacao
venosa, controle de disturbios hidroeletroliticos e antibiéticos pré-operatérios para a
cobertura de flora colénia aerdbica e anaerdbica. A apendicite ndo perfurada requer
dose Unica pré-operatoria de antibidticos, o que reduz as infeccbes pds-operatorias
da ferida e a formacéo de abscesso intra-abdominal. Os antibiéticos pés-operatdrios
nao reduzem a incidéncia de complicacdes, portanto, ndo estdo indicados. Os
pacientes com apendicite perfurada requerem antibioticoterapia venosa no poés-
operatorio até que o paciente se torne afebril. A retirada do apéndice pode ser feita
por intermédio de videolaparoscopia ou de cirurgia aberta. A via videolaparoscopica
tem a vantagem de reduzir pela metade a infec¢ao na ferida cirtrgica, a dor e o tempo
de internacdo pds-operatorio, e esta bem indicada em idosos e obesos. Ja na via de
apendicectomia aberta consiste em remocéo cirdrgica do apéndice, realizado de modo
aberto com uma incisdo abdominal, preferencialmente em casos de ruptura ou
existéncia de abcessos, permitindo a limpeza da cavidade abdominal, possui uma

cicatriz maior e um tempo de recuperacado maior.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

A revisao literatura evidenciou que existe muita a ser agregado em informacodes
em ambito nacional com a evolugédo, o que torna evidente a necessidade de mais
estudos recentes, considerado uma patologia com alto indice de mortalidade, visto
que se trata de uma doenca comum, e sua intervengdo precoce € primordial para

prevencao de complicacoes.
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