
DIVERTICULITE CECAL AGUDA 

· .··. O divertículo solitário do ceco só é 
descoberto acidentalmente por ocasião· 

· · · do estudo radiológico dos cólons ou ceco­
~ndice, ou· ao exame necrópsico. Nesta 
.. · t~ção refere-se ao achado radiológico 
C&.s\i~ e assintomático, sem expressão 
~lúuca. No entanto, ao sofrer inflamação 

· ::~ecção, causadas geralmente pela pre­
...,uça do fecalito, apresenta os mesmos 
. ~ais subjetivos e objetivos de uma a­
~udicopatia aguda. E assim a diverti­
CUlite cecal aguda, confundida e diagnos­
!l;.~da no pré-operatório como processo 

. r•"'do do apêndice vermiforme, tem sua 
:éntidade restabelecida no ato operató­

o · Foi o que aconteceu com um caso 
~osso, operado de urgência por suposta 
Pendicie aguda. 

O pactente J. L., de 43 anos de ida­
~=; tbranco, casado, comerciante, natural 

. rn! .. ~ Capital, foi-nos enviado pelo seu 
U:r~o assistente para laparotomia de 
· . gç.~,cta por apêndicite aguda. Na vés­

. lJera do dia de nosso exame, o doente 
f:ttiu violenta dôr na fossa iliaca direi­
. , acomp~ada de vômitos e febre ele­
:0~ · (39°50), foi examinado pelo clint-
t a ·famfl1a, o qual desconfiando de a­
.· ecção apendicular aguda, requisitou i­
~ata contagem leucocitária, além das 
d . crições consentâneas ao caso, bôlsa t: gêlo, antibióticos, etc .. No dia seguin­
loa ~unido do leucograma (16. 000 glóbu­
Vio .rancos), franca neutrocttose e des­
tre Para a esquerda, examinamos o ven­
t 0 qual apresentava no quadrante in­
P:~ direito hlperestesia, •. contratura, 
ta apendlculares de Mac Bumey, 

nz, intensamente dolorosos, percepção 
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de plastrão, enfim, todos os sintomas 
clássicos de apendicite aguda, diagnósti­
co aliás aventado pelo colega assistente. 
Operado em seguida através à clássica in­
cisão Mac Bumey, notamos logo à abef­
tura do peritônio parietal; um órgão cl· 
lindróide, de côr escura, medindo cêrca 
de 3 cms de comprimento por 2 cms. de 
diâmetro, aderido pela extremidade dis­
tai à face interna da. parede abdominal, 
mais ou menos 2 cms. para dentro da 
abertura incisional e dando-nos, à pri­
meira vista, a impressão, de um apêndice 
gangrenado. Esta opinião porém desfêz.. 
se ràpidamente, ao explorarmos com mal- · 
ores detalhes a víscera comprometida. E 
assim verificamos logo, que esta emergia 
da parede anterior do ceco por fora da 
borda externa da tênia anterior, distante 
mais ou menos 6 cms. da zona inicial 
das tênias cecais, ponto de implantação· 
apendicular. A base de implantação di· 
verticular, assim como a parede cecal 
anterior, apresentavam-se intensamente 
congestionadas e edemaciadas, oferecen­
do o conjunto, aparência de tumor infla.. 
matório, condição patológica concomi­
tante bastante rara nos casos de atecções 
agudas apendiculares. Isso, e ausência 
de Meso, fêz-nos desconfiar da possibW­
dade de um divertículo, confirmado inte­
gralmente ao descobrirmos o apêndice 
vermiforme, macroscopicamente inaltera­
do, em sua localização habitual, isto é, · 
no fundo do ·ceco, na zona de origem das 
três faixas musculares longitudinais, a 
saber: a tênia anterior, a póstero-intema 
e a póstero-externa, que sabemos conti­
nuam pelo colon afora até o reto. Ress_e-
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camas o divertículo e da mesma forma 
o apêndice, enviando ambas as peças o­
peratórias para estudo anátomo-patoló­
gico, tendo o cuidado de mandar as res­
pectivas vísceras para dois diferentes la­
boratórios de exames, com o intuito de 
evitar possível engano por troca, confu­
são ou subestima. Transcrevemos abai­
xo, na íntegra, os resultados: 

Resultado anátomo-patológico referente 
ao divertículo cecal 

Exame macroscópico: Dois fragmen­
tos de tecidos, de forma irregular, medin­
do o maior cêrca de 3,0 x 2,0 x 1,5 cms .. 
Consistência firme e côr rósea pardacen­
ta. Superfície de corte de côr parda cla­
ra com áreas vermelhas . 

Exame microscópico: Vê-se um teci­
do gorduroso sede de proliferação con­
juntiva com infiltração linfóide em áreas. 
Há porções ricas em neutrófilos e pióci­
tos. A periferia dêsse tecido é recoberta 
por fibrina. No centro de tal tecido vê-se 
o apêndice cecal mostrando destruicão 
da mucosa em uma certa extensão abai­
xo da qual o resto da parede apendicular 
é substituído por tecido conjuntivo em 
proliferação com infiltração linfóide mo­
derada. 

Diagnóstico: Apendicite e peri-apen­
dicite supurativas crônicas. 

Nota: E' provável que tenha havido 
ruptura da parede do apêndice envolvi­
do por epiplo. (As.) Prof. Dr. Paulo Ti­
biriçá. 

Resultado do exame anátomo-patológico, 
referente ao apêndice üeo-cecal 

Exame macroscópico: Apêndice ieo­
cecal envolto por espessa camada de teci­
do gorduroso. Mede cêrca de 9,0 x 1,3 
cms., é de côr rósea, e, de consistência fir­
me e elástica. 

Microscopia: Trata-se de apêndice 
íleo-cecal, cuja parede está espessada por 
proliferação conjuntiva sub-mucosa. A 
mucosa se apresenta achatada, sem as 
dobras características. Há congestão vas­
cular e discreta exsudação de neutrófi-

los. Há, também, afrouxamento do cório 
por edema. 

Diagnóstico: Apendicite recidivante. 
(As.) Dr. Gorki M. de Lima. 

Comentários: O ensejo de apresenta­
ção dêste caso, nos proporciona a reali­
zação de uma série de considerações sô­
bre a patologia do ileo-ceco-colo-apêndi­
ce. Com efeito, um grande número de 
afecções da fossa ilíaca direita, cujo diag­
nóstico clínico parece fácil, aparentemen­
te tratando-se de apendicopatia aguda, 
vai contudo desdizer-se apressuradamen­
te no trans-operatório, por enfermidade 
de pouca ou nenhuma probabilidade diag­
nóstica antes da intervenção cirúrgica. 
Assim nós podemos citar, entre as mais 
freqüentes, incorrente no que foi dito a­
cima, e que nos proporcionaram alguma 
experiência: 1.0 - Divertículo de Meckel, 
apenso anatômicamente ao íleo, de maiS 
ou menos 30-50 cms. da válvula íleo-ce­
cal, sua localização no hipogástrio seria 
a norma, entretanto, não raras vêzes o­
cupa a fossa ilíaca direita, superpondo-se 
ao apêndice, como num caso nosso elll 
que, ao abrir a cavidade peritonial depa· 
ramos com o divertículo de Meckel elll 
primeiro lugar e o apêndice em situação 
bem posterior, retrocecal. Serve aqui o 
lembrete, todo cirurgião deve pensar da 
possibilidade de inflamação aguda dêstes 
dois órgãos, separadamente ou concomi· 
tantemente e justificando ainda mais a 
pesquisa por um Meckel, quando numa 
laparotomia de urgência os dados ma· 
croscópicos encontrados são pouco con· 
vineentes de afecção apendicular aguda· 
2. 0 - Câncer cecal: Nos pacientes ido­
sos, de mais de sessenta anos (nos 2 ca· 
sos que tivemos oportunidade de operar 
a idade dum era de 68 e outro 72), apre· 
sentaram quadro típico de apendicopatia 
aguda: dor acentuada na fossa iliaca p., 
neutrofilia acentuada, febre moderada, 
plastrão; na cirurgia encontramos em 
ambos tumor do cecum e após hemicoieC· 
tomia, examinando as peças operatória, 
verificamos numa, pequena perfuração, e 
em outra vegetações ulceradas e infla· 
madas. O resultado anátomo-patoiógiC0 
foi de adenocarcinomas. Pelo expostodo 
câncer de cecum, pela contingência e 
sua evolução, complicando-se por ulcetfl-" 
ções infectadas, necrose de parede, pet" 



ANAIS DA FACULDADE DE MEDICINA DE PORTO ALEGRE 75 

f~rações septadas ou cavidade abdominal 
hvre, pode simular perfeitamente um 
Processo apendicular agudo. 3. 0 - Doen­
ça ,de Crohn: Embora a forma aguda da 
llelte Regional seja excepcional, mesmo 
assim existem casos desta enfermidade 
operados nos estados agudos, em que é 
contraindicado qualquíer tipo de inter­
venção cirúrgica, fato explicável por al­
guns sintomas subjetivos e objetivos se­
tn~lhantes às apendicopatias agudas, 
ta1s como dor no quadrante inferior D., 
febre, às vêzes formação de plastrão. Na 
lleite Terminal a diarréia está presente 
e:n 95% dos casos, cujas características 
sao muito sugestivas: não é muito inten­
sa, de 2 a 5 evacuações diárias, as exo­
nerações são, muitas vêzes, provocadas 
Pela ingestão de alimentos, sempre pre­
Cedidas por espasmo ou dor pré-defeca­
t?ria na fossa iléaca D., aliviada após o 
final da evacuação. As fezes são líquidas 
ou semi-líquidas, contendo muco fluido, 
raramente sangue e nunca pús. Anemia 
lnoderada com hemoglobina baixa de 65 
a. 70% e perda de pêso, assim como a 
diarréi~ acima descrita estão ausentes 
nas formas agudas das apendicites. Ao 
Valorizarmos êstes sintomas e vislumbrar­
mos a eventualidade de uma doença de 
Crohn na conjuntura de laparotomia de 
emergência por apendicopatia aguda e 
Sem indícios patológicos seguros desta a­
f~cção é, na verdade, preferível não rea­
lizar a apendicectomia, atitude sem dú­
Vida elogiável do cirurgião que assim 
Procede, pois, evita ao seu doente uma 
futura, inevitável complicação, a fístula 
intestinal externa. Estas fistulas no qua­
drante inferior D., são o apanágio certo 
de !leite Regional, quando persistirem 
Por muitos anos ou mesmo por tôda a 
Vida, resistindo a tôda sorte de tratamen­
to clínico ou cirúrgico. Verificamos isso 
numa paciente há pouco tempo, apendi­
Cectomizada há quatorze anos, logo após 
a intervenção fistulizou a mesma, per­
lnanecendo a fístula estercoral até hoje 
ativa, apesar de duas tentativas de fe­
Chamento, durante êste longo. período, 
l'lão se obteve o resultado almejado, sem­
Pre houve recidiva. Devido aos insuces­
sos no tratamento cirúrgico direto dêste 
tipo de fistula, Crohn aconselha a deri­
vação interna do trânsito intestinal, por 
Utna ileotransversostomia e desta manei­
ra exclui a região doente fístulizada do 

curso fecal, tornando-a afuncional. 4.o­
Cecite aguda: Conhecida ainda sob as 
denominações de Cecite Segmentar e Ce­
cite Fleimonosa Subaguda, é outra afec­
ção cirúrgica da fossa ilíaca D., confun­
dida no pré-operatório com apendicite a-" 
guda. Averiguamos isto em paciente, mo­
ça de 26 anos, encaminhada à cirurgia 
por violenta dor na fossa ilíaca D., com 
vômitos, febre elevada, contratura de pa­
rede no quadrante inferior D., com pal­
pação de plastrão, enfim sintomatologia 
apendicular aguda. A laparotomia en­
contramos um cecum hiperemiado, ede­
maciado, coberto por alguns flocos de fi­
brina, apresentando na parede anterior 
uma placa transversal de gangrena, de 
bordas bem delimitadas, medindo cêrca 
de 4x3 cms .. Realizamos uma cececto­
mia parcial .. O apêndice vermicular tinha 
aspecto normal, contudo o retiramos a 
título preventivo e para esclarecimento 
diagnóstico. As duas peças foram envia­
das ao anátomo- patologista que em re­
ferência ao apêndice, apesar do exame 
histológico de seis cortes nada de anor­
mal revelou, entretanto a peça necrosada 
da parece cecal apresentava: mucosa 
quase totalmente destruída e recoberta 
por espêssa camada de fibrina com pió­
citos, em forma de pseudo-membrana. 
Intensa infiltração inflamatória da mu­
cosa e demais camadas, constituída pre­
dominantemente por neutrófilos, eosinó­
filos e linfócitos. Edema focal, intensa 
neoformação vascular e áreas de necrose 
esparsas, vários vasos sanguíneos contém 
trombas. A serosa revela edema, prolife­
ração fibroblástica e infiltração plurice­
lular. 

Sumário: O autor apresenta um ca­
so de Diverticulite Aguda Gangrenada, 
situada na parede cecal anterior, por fo­
ra da tênia longitudinal anterior, em um 
paciente de 43 anos de idade, cujo diag­
nóstico fôra de apendicite aguda. Cha­
ma atenção para o fato de que a Diverti­
culite Cecal aguda, não só se confunde 
no pré-operatório, com apendicopatia a­
guda, como também as seguintes entida­
des patológicas, nas situações acima ex­
postas, a saber: Doenças de Crohn, Di­
verticulite de Meckel, Câncer Cecal e Ce­
cite aguda, e quando reconhecidas a tem­
po no transcurso operatório, devem me­
recer do cirurgião o tratamento adequa­
do, conservador ou radical. 
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SUMMARY 

The author presents a case of Acute 
Gangrenous Diverticulitis, located on the 
caecal wall, outside of the longitudinal 
anterior ribbon, in a patient 43 years old, 
whose diagnosis was Acute Apendicitis. 
He calls attention to the fact of Acute 
Caecal Diverticulitis to be confused on 
the pre-operatory, not only with Acute 
Apenticitis, but also with other condi­
tions, as Crohn's Disease, Meckel's Diver­
ticulitis, Caecal Cancer and Acute Cae­
citis. Ali these situations diagnosed du­
ring operation must have adequated trea­
ment by the surgeon who will be, radical 
or not. 
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