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Resumo: A apendicite aguda no pós-operatório mediato de cirurgia abdominal 
é uma complicação rara e pouco descrita na literatura. Além de ser um desafio 
diagnóstico, representa um fator de confusão com outras complicações rela-
cionadas ao pós-operatório de manipulação da cavidade abdominal. Paciente 
feminina, 63 anos, que no pós-operatório mediato de cirurgia de reconstrução 
de trânsito intestinal apresentou um quadro de abdome agudo inflamatório por 
apendicite aguda. A apendicite aguda no pós-operatório mediato de cirurgia 
abdominal é um evento incomum. No entanto, ela deve ser lembrada em casos 
de evolução desfavorável no pós-operatório de cirurgia abdominal e como 
diagnóstico diferencial de complicações pós-cirúrgicas.
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Abstract: Acute appendicitis in the immediate postoperative period of ab-
dominal surgery is a rare complication that is rarely described in the literature. 
In addition to being a diagnostic challenge, it represents a confounding factor 
with other complications related to the postoperative period of manipulation 
of the abdominal cavity. A 63-year-old female patient who, in the immediate 
postoperative period of intestinal transit reconstruction surgery, presented with 
an acute inflammatory abdomen due to acute appendicitis. Acute appendicitis 
in the immediate postoperative period of abdominal surgery is an uncommon 
event. However, it should be considered in cases of unfavorable evolution in 
the postoperative period of abdominal surgery and as a differential diagnosis of 
postoperative complications.
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INTRODUÇÃO

A apendicite aguda apresenta uma prevalência de aproximadamente 

7% na população, sendo, no mundo, a principal causa de abdome agudo 

cirúrgico (1-3). O mecanismo fisiopatológico preponderante dessa condi-

ção envolve, mais comumente, a oclusão da luz apendicular por fecalito 

ou pelo aumento de pressão retrógrada no cólon, que pode propiciar 

a inflamação do apêndice, com consequente processo inflamatório 

infeccioso bacteriano, que se estende o peritônio parietal e as vísceras 

próximas (3). Atualmente, a etiologia também tem sido relacionada a 

fatores genéticos, ambientais ou infecciosos (4).

Por sua vez, a apendicite aguda no pós-operatório mediato de cirur-

gia abdominal é uma complicação rara e pouco descrita na literatura. 
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Uma questão fundamental é identificar se essa 

associação é resultado de relação causal ou uma 

coincidência. 

Os erros de diagnóstico, que ocorrem aproxi-

madamente em 20-40% dos casos de apendicite 

aguda, podem adiar a indicação de seu trata-

mento, com aumento da morbidade (5). Além de 

ser um desafio diagnóstico, a apendicite aguda 

representa um fator de confusão com outras 

complicações relacionadas ao pós-operatório 

de manipulação da cavidade abdominal, tais 

como: coleções intra-abdominais, deiscência 

de anastomose, obstrução intestinal e fístulas 

gastrointestinais (6). Desta forma, este estudo se 

justifica por recomendar a inclusão desse diag-

nóstico diferencial no pós-operatório mediato 

de cirurgias abdominais, visando à redução da 

morbidade e melhor manejo dessa condição. O 

estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pes-

quisa do Centro Universitário Barão de Mauá, com 

parecer consubstanciado de número 7.273.236. 

RELATO DE CASO

Paciente de 63 anos, foi regulada ao serviço de 

cirurgia do Hospital Santa Casa de Misericórdia 

de Ribeirão Preto/SP com um quadro de dor ab-

dominal aguda, iniciada há cinco dias, com piora 

progressiva. Houve o diagnóstico de abdome 

agudo perfurativo evidenciado por tomografia 

computadorizada, com achados de pneumoperi-

tônio e retropneumoperitônio esparsos, presença 

de conteúdo heterogêneo adjacente ao cólon 

descendente e sigmoide, semelhante a conteúdo 

fecal fora de alça e apêndice cecal sem altera-

ções. No dia 9 de junho de 2022, a paciente foi 

submetida a uma laparotomia exploradora. No 

ato cirúrgico, foi encontrado abscesso próximo ao 

cólon sigmoide e reto alto., realizou-se retossig-

moidectomia à Hartmann e limpeza da cavidade 

abdominal. A paciente evoluiu satisfatoriamente, 

recebendo alta no 3º dia de pós-operatório e 

orientação para seguimento ambulatorial.

O resultado do exame anatomopatológico 

evidenciou a presença de diverticulite aguda 

perfurada, associada à serosite fibrino-neutro-

fílica, outras lesões diverticulares com focos 

de processo inflamatório, além de linfonodos 

mesocólicos com hiperplasia linfoide, sem ati-

pias e mesocólon com áreas de esteatonecrose, 

permeadas por inflamação supurativa. Com base 

nesse resultado, o diagnóstico foi de diverticu-

lose intestinal associada à diverticulite aguda 

perfurada. 

A paciente seguiu em acompanhamento am-

bulatorial, com a realização de colonoscopia, 

cinco meses após, para avaliação do colo re-

manescente e programação de reconstrução do 

trânsito intestinal, que mostrou diverticulose dos 

cólons ascendente, transverso e descendente e 

protosigmoidite de desuso.

Dez meses após procedimento cirúrgico, ela 

retornou para reconstrução de trânsito intestinal 

e fechamento de colostomia, procedimento re-

alizado sem intercorrências. Nos dois primeiros 

dias de pós-operatório, a paciente apresentou 

dor abdominal difusa e distensão abdominal, 

sendo mantida em jejum, com hidratação venosa 

e profilaxia de trombose venosa profunda. No 3º 

dia de pós-operatório, notou-se discreta melho-

ra da dor abdominal, mantendo-se a distensão 

abdominal, dor à palpação do abdome e sem 

evacuação. Foi introduzida a dieta oral restrita. 

No 4º e 5º dias de pós-operatório, observou-se 

a persistência do quadro álgico abdominal di-

fusamente, náuseas, baixa aceitação da dieta e 

alteração do leucograma (discreta leucocitose). A 

ferida cirúrgica encontrava-se em bom aspecto. 

Em virtude da evolução clínica desfavorável, no 

5º dia de pós-operatório, realizou-se tomografia 

computadorizada abdominal. 

O exame tomográfico do abdome evidenciou 

moderada quantidade de líquido livre intra-ab-

dominal, coleção subcutânea infraumbilical à 

esquerda, hipodensa, com discreto realce perifé-

rico, medindo 8,2 x 2,8 cm e suspeita de seroma 

(Figuras 1 e 2), além de derrame pleural bilateral 

de pequeno volume. A avaliação tomográfica dos 

outros órgãos e estruturas abdominais não apon-

tou nenhuma alteração significativa. Ademais, o 

laudo tomográfico não fez menção de critérios 

tomográficos característicos de apêndice aguda. 

Nesse momento, indicou-se antibioticoterapia e 



Beatriz Pereira de Oliveira • et al.
Apendicite aguda grau IV após cirurgia abdominal: relato de caso 3/6

observação da evolução clínica. Devido à piora 

clínica e aos parâmetros laboratoriais, no 6º dia 

de pós-operatório houve a indicação de nova 

abordagem cirúrgica. 

Figura 1. Imagem tomográfica com distensão de alças intestinais.
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Figura 2. Imagem tomográfica com coleção no subcutâneo infraumbilical à esquerda.

O achado intraoperatório identificou uma apen-

dicite grau IV e peritonite difusa. Na anastomose 

colorretal havia um bloqueio inflamatório, friável, 

e ausência de deiscência. Durante o desbloqueio 

desse processo inflamatório, ocorreu uma lesão 

da serosa. Realizou-se a apendicectomia, a ade-

siólise, a confecção de ileostomia em alça (para 

proteção da anastomose colorretal) e a limpeza 

da cavidade abdominal. 

A paciente evoluiu de maneira satisfatória, com 

aceitação de dieta oral, funcionamento adequado 

da ileostomia, recebendo alta hospitalar no dia 5º 

dia após a reabordagem cirúrgica, com orientação 

para seguimento ambulatorial.

O resultado do exame anatomopatológico 

evidenciou apêndice cecal medindo 6,3 cm de 

comprimento e 1,5 cm de diâmetro externo, 

com serosa congesta e deposição de fibrina e 

mesoapêndice de 2 cm, com paredes acasta- 

 

nhadas e luz contendo material fecal pastoso. A 

microscopia evidenciou apendicite aguda úlce-

ro-flegmonosa e periapendicite aguda exsuda-

tiva, acometendo serosa e mesoapêndice, com 

ausência de neoplasia nos cortes histológicos.

A paciente foi seguida ambulatorialmente, 

sendo realizada uma nova colonoscopia onze 

meses após a reabordagem cirúrgica, a qual 

evidenciou a anastomose pérvia e a presença 

de divertículos isolados em cólons ascendente 

e transverso. A paciente foi submetida a fecha-

mento da ileostomia, após doze meses da re-

abordagem cirúrgica, e mantém o seguimento 

ambulatorial, com boa evolução. 

DISCUSSÃO

Individualmente, a apendicite aguda é um 

quadro relativamente comum na prática clínica. 

Em casos raros, essa doença pode ocorrer após 
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uma cirurgia abdominal por outros motivos, im-

pondo um dilema se estas condições são apenas 

coincidências ou se a apendicite foi desenvolvida 

pelo trauma (manipulação da cavidade abdomi-

nal). No pós-operatório de cirurgia abdominal, a 

apendicite aguda trata-se de um quadro de difícil 

diagnóstico, visto que há outras complicações 

mais comuns, por exemplo, abscesso, deiscências 

de anastomose, obstrução intestinal e fístulas (6). 

Como limitação deste estudo considera-se a 

não participação dos autores nos atos operatórios, 

o que restringiu a coleta de informações somente 

aos registros do prontuário. Em contrapartida, 

realizaram o seguimento da paciente na enfer-

maria e no ambulatório. 

No geral, em todo quadro de dor abdomi-

nal deve-se pensar na hipótese diagnóstica de 

apendicite aguda, pois trata-se de um caso de 

resolução simples, mas com grande potencial de 

causar repercussões sistêmicas, como a sepse. 

Salienta-se que a tomografia computadorizada 

deve ser o exame de escolha para a avaliação 

de complicações, no pós-operatório de cirur-

gias abdominais (6). No entanto, o diagnóstico 

etiológico de apendicite aguda, por esse exame 

de imagem, no pós-operatório de cirurgias ab-

dominais, pode estar dificultado. Deste modo, a 

principal contribuição deste estudo é destacar 

que essas ponderações devem ser realizadas 

no pós-operatório de cirurgias abdominais que 

não evoluem satisfatoriamente, para ampliar as 

possibilidades de acurácia diagnóstica. 

A apendicite aguda no pós-operatório mediato 

de cirurgia abdominal é um evento incomum, 

uma vez que pouco foi descrito na literatura. 

Entretanto, esta condição cirúrgica deve ser lem-

brada no pós-operatório de cirurgia abdominal 

como diagnóstico diferencial de outras compli-

cações pós-cirúrgicas, em casos de evolução 

desfavorável.
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