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Abstract

In spite of disturbances associated with the right side abdominal pain having been described since
centuries ago under many different names and presumable pathophysiologies, the appendicitis is still a
disease full of mysteries. Historical aspects of this disease are fascinating topic of study and many signs
associated to it have been still described. The aetiology of acute appendicitis is not well understood,
for this reason such a disease cannot be controlled and the appendix is removed when inflamed. No
symptom or sign may be ascribed to acute appendicitis as patognomonic. The right flank pain combined
with hyporexia, fever and increasing number of leukocytes is found not only in appendicitis, but also in
gynaecologic inflammatory disturbances, cholecystitis, nephrolithiasis, mesenteric lymphadenitis, diver-
ticulitis of caecum, colon and Meckel’s, ileitis, etc. Thus, in most of cases, the diagnosis is definitively
established only during an invasive procedure, and, according to literature, a rate as high as 20% of
misdiagnosis during appendectomy is acceptable. The advances in imaginology (abdominal radiogra-
phy, ultrasound, CT scan, magnetic resonance and scintigraphy) trend to diminish the false positive or
negative diagnosis. A new radiographic sign based on the presence of faecal loading in a large caecum
is helpful to the diagnosis of acute appendicitis, with a accuracy of 97% and negative predictive value
of 98%. More studies are necessary to understand this disease.
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Resumo

Apesar de os (de los) disttrbios associados a dor do lado direito do abdome serem conhecidos ha (com
el dolor del lado derecho del abdomen son conocidos hace) centenas de anos, sob diferentes nome e
presumiveis fisiopatologias, a apendicite aguda continua sendo uma doenca (sigue siendo una enfer-
medad) plena de mistérios. Por esse motivo, sua historia é fascinante e, até hoje, descobrem-se sinais (y,
hasta hoy, se descubren signos) associados a sua presenca. As causas e a (Las causas y la) evolucao da
apendicite aguda ndo sao bem (no estan bien) compreendidas e, por falta desse controle, o apéndice,
quando inflamado, é removido. Nao ha sintomas ou sinais patognoménicos dessa afeccdo. Dor do
flanco direito (Dolor en el costado derecho) combinada com hiporexia, febre e leucocitose podem ser
encontradas em diversas outras doencas além da (ademads de la) apendicite, a exemplo de inflamacoes
ginecolégicas, colecistite, nefrolitiase, linfadenite mesentérica, diverticulite do ceco, do célon ascenden-
te ou de Meckel, ileite, etc. Na maior parte dos (En la mayoria de los) casos, o diagnéstico é estabelecido
por métodos invasivos, como laparoscopia e laparotomia. De acordo com a literatura, cerca de 20%
de diagnosticos errados sdo aceitaveis (equivocados son aceptables). Os avancos em (Los avances en)
imaginologia (radiografia abdominal, ultrassom, tomografia computadorizada, ressonancia magnética
e cintilografia) tendem a reduzir os diagnésticos falsos, tanto positivos quanto negativos. Um novo sinal
radiografico baseado na (con base en la) dilatagao cecal com imagem de acimulo fecal em seu interior
tem sido muito (ha sido muy) util no diagnostico de apendicite aguda, apresentando uma acuracia (y
presenta una exactitud) de 97% e valor preditivo negativo de 98%. Mais estudos sdo necessarios para
compreender melhor essa doenca.
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Aspectos historicos

Apendicite aguda é a (constituye la) urgéncia cirurgica
abdominal mais frequente. O risco de desenvolvé-la (E/
riesgo de presentarla) durante a vida é de 7%, em uma
incidéncia populacional de 11 casos por 10 000 habitan-
tes por ano. Essa afeccao pode surgir em qualquer ida-
de, mas é mais (puede ocurrir en cualquier edad, pero es
mas) encontrada entre os 15 e os 30 anos (23 casos por
10 000 habitantes por ano).'™

Ha predominio no (Hay predominio en el) sexo mascu-
lino em proporcdo 1.1 a 3 casos para cada caso nNo sexo
feminino. Por outro lado, a incidéncia de erros diagndsti-
cos é muito maior entre as (errores de diagndstico es mas
elevada entre las) mulheres, com incidéncia de 24% a
42% de erros em relacdo aos 12% a 23% de erros entre
os homens. A maioria dos pacientes com apendicite sao
brancos (son caucasicos) (74%), enquanto 0s negros per-
fazem apenas (constituyen sélo) 5% dessa casuistica.>®
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A apendicite era muito rara no passado. Nao ha (No
hay) registro de quadro clinico sugestivo de apendicite
até o (hasta el) Renascimento. Os primeiros desenhos de
apéndice foram feitos (del apéndice fueron realizados)
por Leonardo Da Vinci, em 1492, ao descrever uma es-
trutura adjacente ao ceco (adyacente al ciego), denomina-
da por ele de orelha do ceco (por él como oreja del ciego).
Berengario Da Carpi, médico e anatomista, descreveu o
apéndice em 1521 e, em 1543, Andreas Vesalius publicou a
primeira ilustracdo detalhada desse 6rgao (de ese drgano).

Apbs os (Luego de los) estudos de Morgagni, publica-
dos em 1719, pouca informacao foi acrescentada aos (se
agregod a los) conhecimentos anatdomicos do apéndice. A
morfologia desse 6rgao ja (de ese drgano ya) estava esta-
belecida, porém suas doencas e (todavia sus enfermeda-
des y) tratamentos permaneceram controversos por mais
(controvertidos por més) 300 anos.
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Jean Fernel, médico da corte francesa
no tempo da (en el tiempo de) Catherine
de Medici, fez a (realizé la) primeira des-
cricdo de tiflite aguda (termo derivado do
grego typhlon, que significa ceco) no ano

Exames

Radiografia abdominal*
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Tabela 1. Acuracia das imagens para diagndstico de apendicite aguda.

Valor preditivo
Sensibilidade Especificidade

Positivo

Negativo

97.05% 85.33% 78.94% 98.08%

de 1554, em uma menina (en una nina) de

Ultrassom

44%-90% 47%-95% 89%-94% 89%-97%

7 anos, que morreu de (que fallecié con)
apendicite perfurada. A autopsia, Fernel

Tomografia abdominal

72%-97% 91%-99% 92%-98% 95%-100%

percebeu obstrucdo da luz cecal, acom-

Cintilografia

91%-98% 91%-99%

panhada de necrose e perfuracdo, com
consequente extravasamento do conteu-
do intestinal para a cavidade abdominal.
Posteriormente, outros médicos, cirurgides e anatomistas
também descreveram essa condicdo. Até o grande fisiolo-
gista John Hunter encontrou o apéndice gangrenado na
autopsia de um coronel chamado Dalrymple, em 1767.

Em 1711, Lorenzo Heister, professor de cirurgia em
Helmstedt, foi o primeiro a sugerir que o apéndice era
o local onde iniciava a (era el sitio donde empezaba la)
inflamacao, que se estendia até o ceco e causava a tifli-
te aguda. Claudius Amyand, cirurgido do rei George II,
realizou a primeira remocao apendicular conhecida, em
Londres, no ano de 1735. Ele operou um menino de 11
anos por causa de uma hérnia escrotal, cujo contetdo
era um (cuyo contenido era un) apéndice perfurado, com
extravasamento fecal. O apéndice foi ressecado e a hér-
nia tratada, com recuperacao completa do paciente. No
ano 1839, Bright e Addison, médicos do Hospital Guy,
descreveram detalhadamente os sintomas da apendicite
e observaram que o apéndice era causa de muitas das
infamacoes pélvicas.

Reginald Heber Fitz relacionou a apendicite com a per-
furacao cecal e consequente formacdo do abscesso no
(del absceso en el) quadrante inferior direito. Fitz foi pro-
fessor de anatomia patoldgica na Universidade de Har-
vard. Em 1886, ele apresentou para a Associacdo Médica
Americana o artigo intitulado Perforating inflammation
of the vermiform appendix with special reference to its
early diagnosis and treatment. Nesse trabalho ele descre-
veu o (En ese trabajo él describid el) quadro clinico da
apendicite e prop6s a (y propuso la) remocao do apéndice
logo no inicio dos (luego del comienzo de los) sintomas.
Willard Parker, de Nova York, publicou, em 1867, seus
bons (sus buenos) resultados com a drenagem de absces-
sos apendiculares desde 1843.

Em 1880, Lawson Tait operou uma jovem de 17 anos
e removeu um apéndice gangrenado. Abraham Groves,
de Ontério, em 1883, removeu um apéndice inflamado
de um menino de 12 anos, que se queixava de dor no (se
quejaba de dolor en el) flanco inferior direito e apresenta-
va rigidez muscular local. Em 1884, Mikulicz também rea-
lizou uma apendicectomia, mas sua paciente nao sobrevi-
veu. Em 1885, Kronlein, em Zurique, e Charter-Symonds,
em Londres, tiveram sucesso ao realizarem apendicecto-
mias. Morton, de Philadelphia, em 1887, relatou que te-
ve sucesso em uma apendicectomia. Charter-Symonds de
Londres retirou o apéndice e drenou o (y drend el) absces-
so pélvico de uma paciente com 27 anos de idade. Essas
intervencoes realizadas ainda em (aun en) fase inicial da
apendicite reduziram a mortalidade de 50% para 15%.

Em uma apresentacao realizada na Sociedade de Cirur-
gia de Nova York in 1889, Charles McBurney descreveu
a sua experiéncia com a remocao do apéndice e indicou
onde a dor (y sefialé dénde el dolor) apendicular era mais
intensa. Esse local tornou-se conhecido como ponto (se
volvié conocido como punto) de McBurney. Segundo es-
se cirurgido (Segun ese cirujano), a operacao deve ocorrer
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*Imagem de acimulo fecal no ceco.

no inicio do processo, para evitar suas complicacoes. As
recomendagdes de McBurney, hd mais de um século (ha-
ce mas de un siglo), continuam validas até hoje.

A incisao obliqua sobre o ponto de McBurney é tam-
bém conhecida pelo seu nome (por su nombre), apesar
de ela ja ter sido (que ya habia sido) descrita por Lewis
McArthur, em Chicago, em 1894. Elliot apresentou, em
1896, a pequena incisdo transversa sobre o ponto de Mc-
Burney.

Nada de importante aconteceu nos 90 anos seguintes,
até que Semm, um ginecologista alemado desenvolveu,
em 1980, a abordagem (el enfoque) laparoscopica para
operacdes abdominais. Durante quase um decénio (ca-
si una década), esse procedimento foi desacreditado na
(fue desacreditado en la) pratica cirdrgica. Entretanto,
hoje a apendicectomia laparoscopica é considerada o tra-
tamento padrao (el tratamiento estandar) para apendicite
aguda.

A ideia de que a apendicite pode resolver-se espon-
taneamente ndo é nova (no es nueva). Em 1908, Alfred
Stengel escreveu: “Treated in a purely medical or ten-
tative manner, the great majority of patients with ap-
pendicitis recover”. O primeiro sucesso relatado com o
tratamento conservador da apendicite ocorreu a bordo
de um submarino durante a Segunda Guerra Mundial.
Essa pratica continuou a ser utilizada mais (siguié siendo
utilizada mas) amplamente em outros navios de guerra
americanos. A primeira descricao desse método terapéu-
tico foi feita (fue hecha) por Coldrey, em 1959. Seu indice
de falha (Su indice de fracaso) terapéutica (15.4%) resul-
tou de tentativa de tratamento conservador em pacientes
com apendicite gangrenosa. Nessa situacao, indicou-se
apendicectomia, que resolveu todos 0s casos, com suces-
50'1,2,5-9

Diagndstico

O diagnéstico de apendicite é um (constituye un) de-
safio mesmo para médicos experientes (experimentados)
e é predominantemente clinico. O diagnéstico correto
previne operacdes desnecessarias (evita operaciones in-
necesarias), com risco de complicacdes. A probabilidade
de apendicite depende da idade, fatores predisponentes
e quadro clinico. Nao existe sintoma, sinal ou exame com-
plementar (signo o analisis complementario) patognomao-
nico de apendicite aguda. Deve-se conduzir (Se debe
conducir) cada caso com vista a excluir outras afeccoes
e reforcar a possibilidade de ser apendicite aguda.'*467

Estudos imaginoldgicos sao pertinentes somente nos
casos em (son pertinentes solo en aquellos caso en) que
os exames clinico e laboratorial ndo forem conclusivos
para o diagnostico de inflamacdo apendicular. Apesar
da elevada sensibilidade e especificidade dos exames de
imagem, a incidéncia de apendicectomia negativa nao foi
alterada por eles (no ha sido alterada por ellos). Seu maior
valor é confirmar o diagnostico presumivel e
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Diagndstico radiografico

A radiografia simples de abdome pode ser realizada
em todos os hospitais e independe de imaginologista ou
experiéncia destacada do observador. Esse exame é obri-
gatorio no abdome agudo, entretanto, em presenca de
apendicite aguda ele ndo tem sido (este no ha sido) ade-
guadamente valorizado. Segundo a literatura, a presenca
de fecalitos no (la presencia de fecalitos en el) apéndice, o
apagamento das bordas do (el borramiento de los bordes
del) musculo psoas direito, alca sentinela (asa centinela)
de fleo terminal e outros aspectos radiograficos mais ra-
ros sdo pouco Uteis no (no comunes son de poca utilidad
para el) diagnostico de apendicite, com indice de acerto
inferior a 40%.10.13.16.17

Essa radiografia, em incidéncia anteroposterior, apre-
senta anormalidades em 24% a 95% dos casos de apen-
dicite aguda, dependendo de seu estadio e dos (de su
estadio y de los) parametros de analise. Os sinais suges-
tivos de apendicite incluem fecalitos apendiculares (13%
a 22%), ar dentro do (aire dentro del) apéndice, disten-
sdo do ileo terminal, ceco e colon ascendente (alca sen-
tinela, ou ileo adinamico localizado), perda dos limites
precisos da parede (pérdida de los limites definidos de la
pared) cecal, perda dos limites do musculo psoas, esco-
liose lombar com concavidade para a direita, aumento da
densidade da regido sacroliliaca, pneumoperitonio peria-
pendicular ou subfrénico (45% a 100% dos casos com
perfuracdo apendicular), massa na (bulto en la) regiao
apendicular. No entanto, nenhum desses sinais é espe-
cifico para apendicite e podem ser encontrados em 38%
a 60% das pessoas sem (de las personas sin) apendicite
(Tabela 2).10,13,14,16

Desde 1999, estamos estudando um novo sinal (un
nuevo signo) radiogréfico para diagnéstico de apendicite
aguda. Caracteriza-se por imagem de acumulo fecal no
ceco, que pode estar dilatado (Figura 1).77-°

Em um estudo prospectivo, verificamos a presenca
desse sinal em 100 pacientes com apendicite aguda, 100
com colecistite aguda, 100 com litfase ureteral direita e
100 com doenca inflamatéria aguda pélvica de origem
ginecoldgica. O sinal radiografico de dilatacdo cecal com
imagem de acumulo fecal foi encontrado em 97 doen-
tes com apendicite aguda, 13 com colecistite aguda, 19
com ureterolitiase e 12 com doenca inflamatéria tubaria
ou ovariana. Estudando radiografias simples de abdome
em pacientes sem afeccdo (sin afeccion) abdominal, ob-
servou-se a presenca desse sinal em 16% dos exames.
Essa constatacdo revela que esse sinal existe em algumas
pessoas, mesmo sem doenca no abdome, porém sua inci-
déncia é (aun sin enfermedad en el abdomen, todavia su
incidencia es) elevada somente na apendicite aguda.'®'®

A sensibilidade desse sinal para apendicite aguda é de
97% e sua especificidade para essa afeccdo é de 85%,
guando comparada com outras (cuando se compara con
otras) inflamacdes agudas abdominais direitas. O mais
destacado é seu valor preditivo negativo, que é de 98 %,
significando que, na auséncia desse (en ausencia de ese)
sinal, a possibilidade de o paciente ter (del paciente tener)
apendicite é de 2%.'8"°

Em outro estudo prospectivo com 60 pacientes porta-
dores de apendicite aguda, o sinal radiografico foi encon-
trado no pré-operatério de todos eles. No dia seguinte a

Tabela 2. Sensibilidade dos achados radiogréaficos no diagnéstico de apen-
dicite aguda.

dade (%)

Imagem de acumulo fecal no ceco 97.05

ileo adinamico préximo ao ceco 15a55
Imagem de aumento da densidade dos tecidos moles 12a33
Imagem de ar no interior do apéndice <2
Apendicolitos 7a22
Escoliose lombar 1a14
Desaparecimento da imagem do contorno cecal 1a8
Deformidade do ceco 4ab

Figura 1. Radiografia simple de abdome em incidéncia anteroposterior em
paciente com apendicite aguda. Observar a imagem de acumulo fecal no
ceco dilatado (seta).

(Al dia siguiente luego de la) apendicectomia, esse sinal
desapareceu em 94% desses pacientes.'®'®

Esse sinal é provavelmente decorrente de um ileo cecal,
provocado pela (Ese signo es posiblemente decurrente de
un ileo cecal, provocado por la) inflamacdo apendicular.
A dismotilidade do (La dismotilidad del) ceco leva a acu-
mulo de fezes e dilatacdo, que sao vistos, ndo somente
nas (no solo en las) radiografias simples de abdome, mas
também ao ultrassom (también en la ecografia), tomo-
grafia e ressonancia magnética. Contudo, a radiografia
simples de abdome, que pode ser realizada em decubi-
to dorsal ou ortostatismo é o exame mais (constituye la
prueba mas) simples e disponivel em todos os hospitais,
sendo Util para subsidiar o diagndéstico de apendicite agu-
da.17-19

Consideracdes finais

O apéndice continua sendo um érgao cheio (siendo un
organo lleno) de mistérios. Apesar de ser intensamente
estudado, em milhares de pesquisas, abordando todos
0s aspectos a ele relacionados. Desconhece-se seu papel
no organismo e sua fisiopatologia também nao foi es-
tabelecida ainda (no se establecio aun). Os avancos da
(Los avances de la) medicina e da cirurgia contribuiram
para propedéutica mais apurada com (propedéutica mas
exacta con) menor indice de erros e indicacoes cirdrgicas
mais precisas.
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Autoevaluacion del articulo
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El diagnéstico de apendicitis contintia generando dificultades, debido a la escasa especificidad de las manifestaciones clinicas. Los
métodos de diagndstico por imagenes han facilitado el abordaje de estos pacientes.

&Cual de estos signos radiologicos se asocia con elevados indices de sensibilidad y especificidad en sujetos con apendici-

tis aguda?

A, Dilatacion del colon transverso; B, Dificultades para visualizar el misculo psoas; C, Dilatacion cecal con aciimulo fecal; D, Todas

son correctas; E, Ninguna es correcta.

Verifique su respuesta en www.siicsalud.com/dato/evaluaciones.php/127970
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