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INTRODUCAO

A apendicite aguda ap6s colonoscopia é uma complica-
cao possivel do método, tendo sido descrita apenas
por 11 vezes na literatura de lingua inglesa'. Representa
um desafio diagnostico, devendo ser lembrada em caso de
dor abdominal em fossa iliaca direita apos o exame. Sua
fisiopatologia envolve provavelmente a oclusdo da luz
apendicular, por fecalito empurrado pela pressdo do gas
insuflado?. Até entdo esta inusitada situacao ainda ndo havia
sido tratada por laparoscopia.

RELATO DO CASO

Em Agosto de 2006, um paciente de 54 anos
apresentou-se ao servico de pronto socorro com dor abdo-
minal de forte intensidade, iniciada quatro horas ap6s dois
exames endoscépicos (endoscopia digestiva alta e
colonoscopia). Estes haviam sido solicitado como parte de
protocolo de screening, estando portanto, o paciente
assintomatico antes do exame.

Na admissdo, o paciente estava com dor abdo-
minal difusa, mais pronunciada em flanco esquerdo, acom-
panhada de nauseas e vomitos, e hipotensao arterial
(80x50mmHg). Adotadas as medidas iniciais de controle
da dor e pressao, foram feitos exames laboratoriais e radi-
ologico. Este absolutamente normal, sem evidéncia de
pneumoperitdneo ou distensao de al¢as. Ja o hemograma
mostrava discreta leucocitose de 12 mil com bastonetose
de 7%. Demais exames como amilase e enzimas hepati-
cas eram normais. O paciente foi internado e submetido,
12 horas ap6s, a controle radiolégico, ecografia abdomi-
nal e novos exames laboratoriais.

Novamente a rotina radiolégica era normal, as-
sim como a ecografia. A leucocitose apresentou discreta
piora, agora com 13 mil e 11% de bastdes. O exame
abdominal, no entanto, nao revelava sinais de localizacao,

permanecendo inclusive o paciente com habito intestinal
e apetite normais.

A colonoscopia do dia anterior evidenciara di-
versos diverticulos de célon esquerdo, assim como um pélipo
séssil, o qual havia sido ressecado. Além disto, uma lesao
ulcerada de ileo terminal, biopsiada. O orificio apendicular,
no momento do exame estava normal (Figura 1), porém
um dos orificios diverticulares apresentava sinais inflama-
torios iniciais.

Tratamento para diverticulite aguda, com
cefalosporinae metronidazol foi iniciado.

No dia seguinte, 36 horas apds a admissao hou-
ve discreta piora da dor abdominal e do hemograma, com
aumento da bastonetose para 20%. O paciente permane-
cia todo o tempo sem febre, porém agora com dor mais
localizada na fossa iliaca direita. Foi realizada entdo uma
tomografia abdominal.

Nesta evidenciou-se abscesso em FID e liquido
na cavidade peritoneal (Figura 2).

Figura 1 -

Orificio apendicular integro durante o exame.
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O paciente foi entao submetido a laparoscopia
diagnostica.

TECNICA CIRURGICA

A laparoscopia realizada cerca de 48 horas apds
0 inicio dos sintomas seguiu o procedimento de costume
do servico. O paciente foi posicionado em decubito dorsal,
com ambos os bracos ao longo do corpo e em posicdo de
Tredelenburg, com inclinacdo de 30 graus. O cirurgido co-
locado ao lado esquerdo do paciente, assim como o pri-
meiro auxiliar. O primeiro trocarte, utilizado para introdu-
cdo da optica foi colocado em posicdo supra- umbilical.
Outros dois foram distribuidos em flanco esquerdo e fossa
iliaca esquerda.

Ao exame inicial da cavidade evidenciou-se gran-
de quantidade de pus (cerca de um litro), o qual foi cui-
dadosamente aspirado e o0 abdomem limpo com cerca de
cinco litros de solucdo salina a 0,9%. O célon esquerdo
mobilizado ndo apresentava sinais inflamatoérios nem
tampouco havia aderéncia deste ao ceco-apéndice.

O plastrao apendicular foi desfeito e 0 apéndice
cecal, com perfuracao de sua base foi ressecado. Optou-se
pela drenagem com dreno tdbulo-laminar em fundo de
saco e fossa iliaca direita.

A evolucdo poés-operatoéria foi a esperada com
alta no quarto dia, afebril, com hemograma e dieta nor-

ABSTRACT

mais. Nao foi investigada imunodeficiéncia. A histopatologia
evidenciou displasia de baixo grau no pdlipo ressecado da
colonoscopia e apendicite aguda supurativa na peca cirur-
gica.

DISCUSSAO

A apendicite iniciada apés colonoscopia repre-
senta um desafio diagnostico, pois sua apresentacao pode
ser similar a complicacbes muito mais comuns deste exa-
me, como perfuracdo e sindrome pés-polipectomia. Neste
caso especifico, o paciente poderia ter sua dor justificada
tanto por uma perfuracdo, quanto pela resseccao de um
polipo, uma eventual diverticulite ou até mesmo pela pe-
guena ulceracao de fleo terminal. Além disto nao possuia
nenhum sinal inflamatério no éstio apendicular durante a
colonoscopia.

Devido ao grande risco de uma apendicite nao
diagnosticada, é importante manter um alto grau de sus-
peita desta possivel complicagdo. A tomografia deve ser o
exame de eleicdo, para desvendar-se o mais cedo possi-
vel, a causa da dor®. Outras possiveis explicaces para o
desenvolvimento da apendicite apds a colonoscopia seri-
am o preparo para o exame e o trauma do orificio
apendicular com o aparelho*. A evolucao desta apendicite
com perfuracao e peritonite difusa em 48 horas, pode es-
tar relacionada a penetracao de fecalito para o interior da
luz apendicular e impactacdo do mesmo sob pressao. Tal
fato poderia eventualmente propiciar aceleracdo no pro-
cesso natural da prépria apendicite.

Dentre 0s casos descritos, a proporcao homem/
mulher foi de 10:1, a faixa etéria de 54,4 anos e o apare-
cimento dos sintomas variou de 12 horas a cinco dias. Dez
dos pacientes foram tratados por laparotomia, e um com
antibioticoterapia exclusiva'. A laparoscopia é um exce-
lente método diagnostico complementar . Neste caso foi
importante ndo sé na elucidagao definitiva do diagndstico,
mas sobretudo prestou-se ao tratamento da afeccao, per-
mitindo a resseccao do apéndice e a ampla limpeza da
cavidade®. Assim, mesmo em caso de peritonite difusa, o
método auxilia na aspiracao efetiva dos recessos abdomi-
nais e na lavagem continua do abdémen durante o proce-
dimento.

A apendicite aguda p6s colonoscopia é uma si-
tuacdo que deve ser sempre lembrada em casos de dor
abdominal apds o exame. A tomografia e a laparoscopia
exercem importante papel no diagnéstico e tratamento
desta complicacao.

We present a case of a 54-year-old man with abdominal pain four hours after colonoscopy and upper endoscopy. Since he had had
a polipectomy and an ulcer was seen in the terminal ileum, the diagnosis of appendicitis was even more difficult. The authors discuss
the rarity of this situation and the minimally invasive approach to treat appendicitis.
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