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RESUMO  

Introdução: A apendicite aguda é uma inflamação do apêndice vermiforme, um pequeno órgão 

tubular localizado na primeira parcela do intestino grosso. Pode afetar pessoas de todas as idades, 

mas é mais prevalente entre jovens de 10 a 20 anos. O diagnóstico da apendicite aguda é 

predominantemente clínico. Além disso, é possível classificar a apendicite de acordo com sua 

evolução em complicada ou não complicada, o que permite avaliar a gravidade da doença. A 

abordagem padrão para a apendicite aguda complicada é a apendicectomia.  Em situações de 
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apendicite não complicada, alguns estudos sugerem como alternativa ao tratamento cirúrgico a 

antibioticoterapia, porém, há controvérsias nesta indicação, mas que vem ganhando força nas 

últimas diretrizes. Objetivo: Demonstrar a importância do diagnóstico de apendicite aguda, assim 

como sua classificação, para um melhor prognóstico. Métodos: A partir de um caso médico 

ocorrido na Santa Casa da Misericórdia de Presidente Prudente, e seu prontuário, foram coletadas 

informações para realização desse relato. Resultados: A apendicectomia por videolaparoscopia 

está associada a menor taxa de mortalidade, infecções, complicações pós-operatórias quando 

comparada a cirurgia aberta. Porém, há casos em que é mais indicado a laparotomia. É necessário 

avaliar cada caso individualmente. Conclusão: Na maioria dos casos, uma vez que o paciente está 

com achados clínicos sugestivo de apendicite aguda, este deve ser encaminhado para 

apendicectomia imediata e não deve ser submetidos a exames de imagem rotineiros, diminuindo 

assim o intervalo de tempo entre diagnóstico e tratamento cirúrgico, a fim de evitar maiores 

chances de complicações intra e pós-operatórias. 

 

Descritores: Apendicite aguda, Diagnóstico, Tratamento, Classificação. 
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1 INTRODUÇÃO  

A apendicite aguda é uma inflamação do apêndice vermiforme (anteriormente denominado 

apêndice cecal), um pequeno órgão tubular localizado na primeira parcela do intestino grosso, 

aproximadamente 2 centímetros abaixo da válvula ileocecal, com comprimento variando entre 2 e 

20 centímetros. Geralmente, a patologia é causada por obstrução do lúmen do apêndice devido a 

fezes endurecidas (fecalitos), mas pode ocorrer por outras maneiras como: hiperplasia linfoide, 

corpos estranhos, parasitas intestinais ou tumores. O resultado da obstrução luminal do apêndice 

leva a hipertensão luminal, proliferação bacteriana seguida de redução do fluxo sanguíneo, 

isquemia, inflamação e eventualmente necrose e perfuração (RODRIGUES et al., 2011) (ALVES 

et al., 2018) (BENINI et al., 2023).  

A apendicite aguda pode afetar pessoas de todas as idades, mas é mais prevalente entre 

jovens de 10 a 20 anos. Embora seja mais comum em homens, as mulheres são submetidas a 

apendicectomias com o dobro da frequência. Estatisticamente, o risco ao longo da vida de 

desenvolver apendicite aguda é de 8,6% para homens e 6,9% para mulheres. Contudo, as taxas de 

apendicectomia ao longo da vida são de 12% para homens e 23% para mulheres. Entre os pacientes 

diagnosticados com apendicite aguda, 13% a 20% apresentam perfuração do apêndice. A 

apendicite aguda é mais prevalente em países industrializados, frequentemente associada a dietas 

pobres em fibras. A incidência desta condição é de aproximadamente 48 casos por 10.000 

habitantes por ano. Além disso, a apendicite aguda atinge sua maior incidência na segunda década 

de vida, ou seja, entre os jovens de 10 a 20 anos. 

O diagnóstico da apendicite aguda é predominantemente clínico, sendo imprescindível a 

realização de uma anamnese e exame físico bem-feito para um diagnóstico precoce, e assim 

possibilitar o tratamento da condição. Dessa forma é necessário atenção a sintomatologia da 

doença, sendo dor abdominal migratória, febre, náuseas e/ou vômitos. Ao exame físico alterações 

como distensão abdominal, massa à palpação e peritonite podem ser detectados. Alguns sinais 

clínicos são frequentemente notados na avaliação de pacientes com apendicite aguda: Sinal de 

Blumberg, Sinal de Rovsing, Sinal de Lenander, Sinal de Aaron, Sinal do Iliopsoas, Sinal de 

Lapinsky, Sinal do Obturador.  Além do exame físico anamnese e exame de imagem, existem 

outras formas que auxiliam no diagnóstico, como os escores: AAS (Adult Appendicitis Score), 

RIPASA,  Air e Alvarado. Atualmente o escore com maior sensibilidade e especificidade é o AAS, 

que necessita de exames laboratoriais como Leucograma e Proteína C Reativa para pontuação.  

Em casos duvidosos faz-se necessário a utilização de exames de imagem como: Ultrassom (USG), 
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Tomografia Computadorizada (TC) e Ressonância Magnética (RM) (RODRIGUES et al., 2011) 

(ALVES et al., 2018) (BENINI et al., 2023).  

Além disso, é possível classificar a apendicite de acordo com sua evolução em complicada 

ou não complicada, o que permite avaliar a gravidade e o prognóstico da doença, e permite a 

elaboração de protocolos terapêuticos.  A apendicite complicada frequentemente apresenta sinais 

de necrose que posteriormente podem levar a perfuração, abcessos, e consequentemente a uma 

peritonite. Enquanto a não complicada apresenta apenas edema e hiperemia, sem sinais de necrose, 

formação de massas ou perfurações. É importante atentar-se aos diagnósticos diferenciais 

relacionados a apendicite aguda, como diverticulite cecal, diverticulite de Meckel, doença de 

Crohn, abscesso ovariano, doença inflamatória pélvica, entre outros  (BENINI et al., 2023).  

A abordagem padrão para a apendicite aguda complicada é a apendicectomia. A 

apendicectomia, cirurgia de retirada do apêndice cecal em casos de inflamação ou infecção, é a 

cirurgia de emergência mais realizada no mundo. Esta pode ser realizada por via convencional, ou 

por via laparoscópica, que é menos invasiva.  Em situações de apendicite não complicada, aquelas 

em que há apenas hiperemia e edema, ou exsudato fibrinoso, alguns estudos sugerem como 

alternativa ao tratamento cirúrgico a antibioticoterapia, voltado para tratamentos de bactérias gram 

negativas e anaeróbicas, porém, há controvérsias nesta indicação, mas que vem ganhando força 

nas últimas diretrizes. A Sociedade Americana de Cirurgiões Gastrointestinais e Endoscópicos 

determina que o tratamento padrão ouro para a apendicite aguda é a cirurgia (COELHO et al., 

2010) (MOREIRA et al., 2018).  

Devem-se levar em consideração as possíveis complicações pós-operatórias de acordo com 

as condições clínicas de cada paciente e também as possíveis consequências de uma não cirurgia. 

Dentre as complicações-operatórias, a mais comum delas é a infecção da ferida, e sua incidência 

depende do estágio da apendicite, da idade e da condição fisiológica do paciente, e do tipo de 

cirurgia (laparoscópica ou aberta). Por outro lado, uma das complicações para um quadro de 

apendicite aguda não diagnosticada e tratada em tempo hábil é a evolução para a apendicite 

complicada (COELHO et al., 2010) (MOREIRA et al., 2018).  

Em grande parte dos casos, uma vez que o paciente está com achados clínicos sugestivo de 

apendicite aguda e estes achados dispensam os exames complementares, este deve ser 

encaminhado para apendicectomia imediata e não deve ser submetidos a exames de imagem 

rotineiros, como ultrassonografias e tomografia computadorizada, visto que são demorados e 

caros, aumentando o intervalo de tempo entre diagnóstico e tratamento cirúrgico, culminando em 

maiores chances de complicações intra e pós-operatórias (COELHO et al., 2010). 
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2 DESCRIÇÃO DO CASO 

Paciente L.C.S, sexo masculino, 19 anos, com fortes dores no abdome que pareciam gases. 

Procurou atendimento médico para realizar um ultrassom de rotina onde foi diagnosticado com 

apendicite. Logo após foi encaminhado para um hospital terciário para ser internado e fazer outros 

exames de imagem. Foi realizada tomografia de abdome onde foi evidenciado apendicite, com 

sinais de efeito de massa em região do ceco. Foi indicado abordagem cirúrgica para o paciente 

onde o objetivo inicial era realizar uma videolaparoscopia.  Iniciado o procedimento, e no 

inventário da cavidade foi visualizada massa friável que invadia a região da base do apêndice e 

ceco com características macroscópicas sugestiva de tumor local invasivo. Optado para conversão 

cirurgica aberta. Foi realizado tiflectomia e a cirurgia ocorreu sem intercorrências. Paciente 

recebeu alta hospitalar no quarto dia pós-operatório, e seguiu com recuperação favorável meses 

após a abordagem. Confirmado apendicite grau lV perfurada e bloqueada por anatomopatológico. 

 

 

Figura 1:  apêndice com calibre aumentado, apresentando espessamento e realce parietal difuso, associado à 

densificação dos planos adiposos adjacentes. 
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Figura 2: Apendicolito na ponta. 

 
 

Figura 3: Além disso, há espessamento peritoneal (peritonite), que também fala a favor de uma possível perfuração. 

Mas não tem coleções organizadas bem definidas ao exame. 

 

 

3 DISCUSSÃO DO CASO 

Diante do quadro de apendicite aguda alguns pacientes podem apresentar características 

atípicas e inespecíficas como a indigestão, flatulência, febre, irregularidade intestinal 

(principalmente diarreia) e queda do estado geral. Dessa forma é necessário o auxílio de exames 

de imagem para o diagnóstico definitivo. Métodos diagnósticos por imagens como USG de 
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abdome, TC ou RM, podem ser utilizados para a confirmação diagnóstica, auxiliando na análise 

de características do apêndice, como espessura, inflamação, presença de líquido livre 

característico, isquemia da parede, diâmetro e perfuração apendicular. 

A USG geralmente é a primeira escolha para analisar pacientes com dor abdominal aguda, 

assim como o paciente do caso, pois possui bom custo-benefício e reduz a exposição à radiação. 

A TC também é frequentemente utilizada e mais especifica que o USG. 

Um estudo realizado no Brasil mostra que a partir do início das manifestações clínicas da 

apendicite aguda, o intervalo de tempo até a apendicectomia está diretamente associado à evolução 

para uma apendicite complicada, isto é, quanto maior o intervalo de tempo entre os sintomas e o 

tratamento cirúrgico, aumenta as chances da apendicite complicada, além de outras consequências 

não desejadas como complicações pós-operatórias e maior tempo de internação (COELHO et al., 

2010).  

Dessa forma o paciente do caso, logo que confirmado o diagnóstico, foi prontamente 

encaminhado para cirurgia, inicialmente apendicectomia por videolaparoscopia, porém ao ser 

detectada massa friável no apêndice cecal optou-se pela cirurgia aberta, sendo realizada a 

tiflectomia (retirada do ceco). Dessa forma entende-se que a apendicectomia é a abordagem padrão 

para apendicite, porém em situações que não permitam a realização da apendicectomia como 

edema e processo inflamatório intenso da base do apêndice e do ceco, presença de massas com 

deformação de estruturas anatômicas mostra-se necessário a tiflectomia ou até a colectomia direita. 

De acordo com CBC (2016) as fases evolutivas da apendicite foram classificadas de 0 a 

IV, sendo que a fase 0 corresponde ao apêndice normal, I apêndice com hiperemia e edema, II 

apêndice com exsudato fibrinoso, III apêndice com necrose e abscesso e fase IV apendicite 

perfurada. No caso o paciente já apresentava apendicite grave, de grau IV perfurada e bloqueada. 

Dados de um estudo mostram que a fase evolutiva mais frequente entre os casos de 

apendicite é a de grau II (34,3%); e que dos pacientes diagnosticados na fase IV, a maioria eram 

homens (65,8%). No mesmo estudo, foi avaliado o tempo de internação, que trouxe como tempo 

médio de internação tanto em homens quanto mulheres, de 7 dias, porém, nos casos de apendicite 

perfurada, a média do tempo de internação foi de 12,4 dias. A partir disso, pode-se relembrar que 

o tempo de internação e as complicações pós-operatórias estão diretamente relacionados. O 

paciente do caso teve alta com 4 dias de pós operatório, a isso pode-se associar, juntamente a 

outros cuidados pré, intra e pós-operatórios,  a recuperação tranquila do mesmo (IAMARINO et 

al., 2017).  
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O paciente do caso é um paciente jovem, 19 anos, e isso já evidencia um menor risco de 

complicações pós-operatórias, visto que a idade é um fator de risco desde o prognóstico da 

apendicite até o pós-cirúrgico. Um estudo buscou avaliar os principais fatores de risco para 

complicações pós-operatórias em pacientes submetidos à apendicectomia. Este incluiu como 

alguns fatores preditores como sexo, idade, tipo de acesso cirúrgico realizado, tipo de apendicite 

(complicada ou não complicada), tempo cirúrgico em minutos, duração da internação hospitalar 

em dias e ocorrência ou não de complicação pós-operatória (MOREIRA et al., 2018).  

Desse modo, obteve-se que a idade acima de 38,5 anos é preditiva de complicação pós-

operatória, a via laparoscópica está associada a menor número de complicações, enquanto que a 

via convencional (ou aberta) a maior número. Como esperado, a apendicite complicada aumenta 

riscos de complicação pós-operatória, e o tempo cirúrgico e de internação pós-operatória tem 

relação proporcional com o grau das complicações (MOREIRA et al. 2018).  

O fator idade é explicado pelo maior número de comorbidades acima dos 39 anos em 

comparação a um indivíduo mais novo, além da apendicite se manifestar de forma atípica em 

pacientes nessa faixa etária, levando a um diagnóstico mais tardio que influencia no tipo de 

apendicite no momento cirúrgico e na evolução para apendicite complicada. Apesar da via 

laparoscópica apresentar uma recuperação com menos complicações, quando estas ocorrem 

tendem a ser mais graves. Além disso, em relação ao tempo de cirurgia e internação, duração 

superior a 77 minutos deve ser considerada para prevenção e tratamento de futuras complicações, 

bem como, atentar-se para tempos longos de internação, que está associado à fase evolutiva da 

apendicite, que resulta em complicações mais graves (MOREIRA et al., 2018).  

Aprofundando-se no a relação entre complicações e fase da apendicite, outro estudo, que 

subdividiu os pacientes apendicectomizados em dois grupos, um com complicações e outro sem, 

mostrou que as complicações em pacientes submetidos à apendicectomia concernem com a fase 

que a doença é diagnosticada e tratada. Comprovando esses dados, quase metade dos pacientes 

pertencentes ao grupo com complicações apresentaram apêndice perfurado (45%), caracterizando 

apendicite complicada, enquanto que no grupo sem complicações, predominou  apendicite 

flegmonosa (38%), que é não complicada (IAMARINO et al., 2017). 

Sobre a técnica de cirurgia utilizada, a princípio a partir dos exames de imagem foi indicada 

e iniciada uma videolaparoscopia, porém, ao encontrar uma massa friável no apêndice cecal, a 

técnica foi rapidamente mudada para uma cirurgia aberta. Em relação à primeira escolha, é sabido 

que a apendicectomia por videolaparoscopia está associada a menor taxa de mortalidade, 

infecções, complicações pós-operatórias e menor tempo de internação, quando comparada a 
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técnica de cirurgia aberta. Contudo, há casos em que é mais indicado a laparotomia (cirurgia 

aberta), existindo uma taxa de conversão de apendicectomia laparoscópica para apendicectomia 

aberta que varia de 9 a 12%. É necessário avaliar os preditores para não haver perda de tempo no 

centro cirúrgico nessas conversões, como foi o caso do paciente em questão (CHERIF et al., 2023).  

Um estudo que avaliou os preditores de conversão de apendicectomia laparoscópica para 

apendicectomia aberta, através dos achados pela tomografia computadorizada, mostrou que 

presença de gordura significativa, líquido livre ou ar livre, formação de abscesso, e apendicite de 

grau 4 a 5, aumentam a possibilidade de conversão. Já no intraoperatório, além da dissecção difícil 

associada a um processo inflamatório agudo grave (69,4%), há também apêndice perfurado 

(36,36%) e apêndice retrocecal (36,36). Outros motivos relatados foram: dificuldade de 

identificação do apêndice, sangramento descontrolado, impossibilidade de manutenção de 

pneumoperitônio adequado e hipotensão pela posição de Trendelenburg (CHERIF et al., 2023). 

 

4 METODOLOGIA  

A partir de um caso médico ocorrido na Santa Casa da Misericórdia de Presidente Prudente, 

juntamente com seu prontuário médico, foram coletadas informações para realização desse relato 

de caso. Além disso, foi realizada uma busca de informações em bases de dados. 

 

5 RESULTADOS 

A apendicectomia por videolaparoscopia está associada a menor taxa de mortalidade, 

infecções, complicações pós-operatórias quando comparada a cirurgia aberta. Porém, há casos em 

que é mais indicado a laparotomia (cirurgia aberta). É necessário avaliar cada caso 

individualmente. 

 

6 CONCLUSÃO 

Na maioria dos casos, uma vez que o paciente está com achados clínicos sugestivo de 

apendicite aguda e, estes achados dispensam os exames complementares, este deve ser 

encaminhado para apendicectomia imediata e não deve ser submetidos a exames de imagem 

rotineiros, diminuindo assim o intervalo de tempo entre diagnóstico e tratamento cirúrgico, a fim 

de evitar maiores chances de complicações intra e pós-operatórias. 
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