Caso Clinico

Prof. Dr. Luiz Antonio Rodrigues?

ID: Homem de 54 anos, pardo, solteiro, natural do Rio de Janeiro, comerciario, é atendido
no Pronto Atendimento com a seguinte historia clinica.

QD: dor no quadrante inferior direito ha seis horas

HDA: Paciente relata dor que se iniciou ha trés dias com pouca intensidade no quadrante
inferior direito (QID). Ha seis horas tornou-se intensa dor, teve febre e ndo est4 eliminando
gases nem fezes.

Ha varios anos, sentia dor nesta localizagdo que melhorava com a evacuacao e eliminacéo de
gases. As fezes eram endurecidas e evacuava uma vez por semana.

Foi aconselhado a diminuir a ingestdo de massas, introduzir nas refei¢cdes alimentos com
fibras e ingerir agua em maior quantidade. Antecedentes: viroses comuns da infancia, hipertensao
arterial.

Antecedentes sociais: etilista social e satisfatorias condi¢es socio econdmicas.

Antecedentes familiares: pai com hipertensdo arterial, mde com diabetes mellitus tipo II.

Exame Fisico Geral: facies de dor, regular estado geral, mucosas coradas, anictérico,
aciandtico, hipo hidratado, hipocorado +/4.

Tax. 39°7C.

Pulso radial regular 96 bpm. PA 120X80 mmHg.

Aparelho cardiovascular: ritmo regular de dois tempos, auséncia de sopros.

Aparelho respiratorio: expansdo de apices e bases pulmonares, sem ruidos adventicios,
frequéncia respiratoria 16 ipm.

Abdome: distendido, doloroso a palpacéo e com defesa no QID, peristaltismo débil.

Membros inferiores: auséncia de edemas, pulsos pediosos, tibiais posteriores presentes.

Toque retal: préstata de tamanho normal, consisténcia elastica, dor a direita.

Diagnostico pré-exame clinico:
A dor tornou-se intensa ha cerca de seis horas no QID, houve parada de eliminacéo de fezes
e o peristaltismo ficou débil.
Qualquer dor ha mais de seis horas deve ser investigada, pela sua persisténcia, clinicamente
trata-se de abdome aguda. A febre relatada e ndo verificada corrobora com o diagndstico.
Dor no QID, febre e parada de eliminacdao de fezes, o peristaltismo débil induz-nos a suspeitar
de apendicite aguda.
Varias informac0es clinicas sdo contrarias ao diagndstico de apendicite aguda.
Vejamos:
— a primeira ¢é a idade, estatisticamente, ¢ mais comum em pacientes adulto jovens;
este paciente tem cinquenta e quatro anos, porém ndo exclui o diagnéstico, mas é
incomum;
- o ritmo da dor no caso ndo é o que observamos normalmente; na apendicite aguda,

a dor inicialmente € visceral, devido & obstrucdo da luz apendicular e referida na linha
abdominal média, normalmente, epigastrica ou periumbilical, posteriormente, instala-se

1 Supervisor do Internato de Cirurgia. Vice-Chefe do Departamento de Cirurgia

17



no QID apds o processo inflamatdrio infeccioso atingir o periténio parietal; a apendicite
retrocecal muitas vezes nao apresenta esta evolugao;

- se este quadro clinico estivesse manifestado a esquerda, certamente
suspeitariamos de diverticulite de sigmoide complicada; o paciente tem uma longa histéria
de constipacdo intestinal e idade compativel.

Quial é o diagndstico?
O diagnostico sindromico é abdome agudo e provavelmente inflamatério. Com este
diagnostico sindrdmico podemos iniciar a reposicdo volémica, a antibioticoterapia e a analgesia.
Diagnostico pos-exame clinico:
Os achados do exame clinico colaboram e reforcam a analise das informacGes da anamnese.
O diagnostico sindromico foi de abdome agudo inflamatério. O exame clinico reforca o
diagnostico:
- Fascies de dor.
— Tax 39°7C.
— Abdome distendido, doloroso a palpacdo e defesa no QID e diminuicdo do
peristaltismo - o que reforca o diagnostico de abdome agudo infeccioso.

Exames complementares:

O diagnostico é feito clinicamente em 80 a 90% dos casos. Neste caso, chegamos ao
diagnostico sindrdmico. Na discussdo clinica, suspeitamos de duas hipéteses da etiologia, ambas
nos deixando duvidas.

A solicitacdo de exame complementar de imagem provavelmente nos levara ao diagndstico
etioldgico.

Deveriamos avaliar o0 hemograma, o grau de desidratacdo, distrbio eletrolitico, funcéo renal
e coagulacao.

Os exames de imagem poderiam auxiliar no diagndstico.

Com este diagnostico sindrdmico, iniciamos o preparo pré-operatorio.

1- Correcdo do possivel distarbio hidroeletrolitico.

2- Iniciar antibidtico, pois a suspeita é de infecgéo.
— amicrobiota neste caso é composta de bactérias Gram negativas e anaerdbicas.
— opcOes para Gram negativos: aminoglicosideos, quinolona, cefalosporina de
terceira geracao, amoxacilina com clavulonato, ampicilina com sulbactan.
— opcOes para anaerobicos: metronidazol, clindamicina. 3 - Cateter vesical para
controle da hidratacéo.

Exames complementares:

Foram solicitados alguns exames com a finalidade de corrigir possiveis alteragdes:
Hemograma completo:

Contagem de hemécias4 920 000 hem/mm3

Dosagem de hemoglobina .................... 14,8 g/dl
Avaliacdo do hematocrito ..................... 54%

Volume globular média ............c.cuo...... 91,3
Contagem de leucocitos .............cc.o...... 20 200 ml/mm3
Basofilos........ccovvereeiieieeece e 0%
E0SINGfilos ......ccvovveiiiiiieeeece e 0%

BaStOES ...cvvcvveieeieee e 5%
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Segmentados ........ccovvevvereieieeie e 80%
LinfOCItOS wvveeeeeeeeeeeeeeeeee e, 12%
MONOCIEOS oo, 4%

Na série vermelha somente o hematdcrito alterado o que confirma a desidratacao relatada no
exame clinico. A série branca apresenta leucocitose com aumento dos segmentados. A auséncia
de eosindfilo na periferia corrobora com o diagndstico de infec¢do juntamente com a leucocitose
e 0 aumento de segmentados.

Contagem de plaquetas ............c.cc........ 199 mil/mm3
GlICOSE ... 115 mg/di
Ureia 52 mg/dl

CreatiniNg ......occveeeevveee e 0,8 mg/dl

A glicose est4 aumentada devido ao estresse e a infeccdo. A ureia alta confirma o
quadro de desidratacéo.

SOUIO . 139mEq/I
POLASSIO .. 2,8mEqg/I

A hipocalemia foi corrigida e as provas de coagulagdo se mostravam normais.

Exames de imagem:
Foi realizada tomografia computadorizada com contraste oral e venoso.
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Figura 1
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Figura 3 Figura 4

Figuras de 1 a 4 - Cortes tomograficos de pelve com contraste oral e intravenoso mostrando
cblon sigmoide redundante e massa pericolica com atenuagdo central de gordura e acentuado
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borramento dos planos adiposos adjacentes, correspondendo a abscesso em formacédo. (Arquivo
do autor)

Diagnostico etiologico:

Entre os diagndsticos diferenciais aventamos as hipoteses de apendicite aguda e diverticulite
de sigmoide complicada.

A conclusdo do diagndstico etiologico pela anamnese e exame fiscico nos deixou em davida,
pois a evolucgdo clinica ndo era compativel coma histéria natural de apendicite aguda. A historia
e a idade do paciente nos levavam a pensar em diverticulite, porém a localizacéo a direita nos
confundiu.

O diagndstico s6 pode ser concluido com a realizagdo da tomografia computadorizada.

Diagnostico etioldgico: doenga diverticular complicada de sigmoide redundante,
classificada como Hinchey I.

Tratamento:
1 - Dieta oral zero
2 - Reposigéo volémica
3 - Ciprofloxacina 200mg IV 12/12h
4 - Metronidazol 500mg IV 8/8h
5 - Dipirona 1g 6/6h 6 - Cuidados gerais

Evolucéo:

O paciente foi submetido a tratamento clinico por ter sido a diverticulite classificada como
Hinchey .

Com 24h de tratamento, a febre normalizou porém a dor persistia. Setenta e duas horas apés
a dor melhorou e o peristaltismo normalizou. Foi iniciada alimentag&o oral.

Sete dias pos foi realizada tomografia computadorizada que apresentava auséncia do processo
inflamatorio. O leucograma normalizou. A dieta foi evoluida, tendo tido alta hospitalar.

Foi orientada a fazer uso de alimentacéo rica em fibras e ingerir 4gua cerca 2l/dia.

Foi prescrito mesalazina 400mg duas vezes ao dia durante sete dias a cada més em uso
continuo para a profilaxia de novas crises.
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