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Acute appendicitis: institutional evaluation in the peri-operative managment
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RESUMO - Racional - Apendicite aguda ¢ a causa mais comum de abdomen agudo, responsavel por elevada morbidade. Uma vez que o diagndstico

correto e precoce permanece um desafio, a compreensdo de seu manejo peri-operatorio ¢ fundamental. Objetivo - Descrever o perfil clinico e
avaliar 0 manejo peri-operatorio de pacientes adultos submetidos a apendicectomia laparotdmica. Métodos - Foram analisados prospectivamente
88 pacientes submetidos a apendicectomia no periodo de nove meses. Todos os pacientes foram operados por laparotomia, e o tratamento cirtirgico
instituido obedeceu ao padrao convencional de ressecgao cirurgica por incisdo Davis-Rockey, McBurney ou mediana infra-umbilical. Foi realizada
analise descritiva das prevaléncias segundo idade, sexo, sintomatologia e resultados de exames de imagem. Antibioticoterapia foi realizada com
ciprofloxacin + metronidazol ou ampicilina-sulbactam. Os pacientes foram acompanhados durante o periodo de internagdo quanto a ocorréncia de
complicagdes precoces e tempo de permanéncia hospitalar. Resultados - Trinta pacientes foram submetidos a ultrassonografia (56,7% mulheres)
e cinco a tomografia computadorizada — todos do sexo feminino. O leucograma diferencial foi diretamente relacionado com fases avangadas de
apendicite, guardando relagdo com aumento do niimero de bastdes ¢ segmentados e queda no niimero de eosinoéfilos e linfocitos. Sessenta paci-
entes (67%) fizeram antibioticoterapia e 38,33% deles tiveram perfuragdo apendicular. Complicagdes ocorreram em 23,8% dos casos, sendo que
11,4% relacionadas a infecc¢ao de ferida operatdria em maior proporgao relacionadas as fases avangadas de apendicite. Conclusao - Quanto maior
a porcentagem de formas jovens na contagem leucocitaria, mais avangada est a fase do processo inflamatorio apendicular. As mulheres utilizam
a ultrassonografia abdominal para esclarecimento diagnostico em maior nimero do que os homens. Quanto mais avangado o estagio de evolugao

da apendicite, maior a prevaléncia de complicagdes.

DESCRITORES - Apendicite aguda. Complicagdes pds-operatorias. Apendicectomia.

INTRODUCAO

A apendicite aguda ¢ a causa mais comum de abdomen
agudo na crianga, no adolescente e no adulto jovem com
um pico de incidéncia na 2° e 3° décadas de vida. O risco
de um individuo apresenta-la durante a vida inteira ¢ de
7%, Sua incidéncia reduziu-se nas Ultimas décadas
e as razoes desse declinio ainda ndo estdo esclarecidas,
tendo sido atribuidas as mudangas nos habitos dietéticos
e na flora intestinal, melhora da nutri¢ao, maior ingestao
de vitaminas e outros'S.

A obstrucao da luz apendicular ¢ o principal fator
iniciante do processo inflamatorio, sendo as causas mais
frequentes a hiperplasia do tecido linféide principalmente
nas criangas, fecalitos, corpos estranhos (sementes, fibras,
bario, projétil de arma de fogo), vermes e neoplasias (do
apéndice, ceco ou metastatica). A teoria obstrutiva ndo
explica todos os casos de apendicite aguda sendo alguns
atribuidos a infecgdo bacteriana primaria do apéndice* 7”26,

A dor abdominal ¢ o sintoma mais importante ¢ 0 mais
frequente da apendicite aguda, com migragdo classica de
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periumbilical ou epigastrica para localizagdo em fossa
iliaca direita em 2/3 dos pacientes. Eventualmente pode
ser referida em outros locais dependendo da posi¢ao ocu-
pada pelo apéndice cecal, ocorrendo em 75% das vezes
localizagdo intra-peritoneal retrocecal’!32427.28,

E de diagnostico eminentemente clinico e geralmente
ndo necessita de exames complementares. No entanto,
principalmente diante de um quadro clinico duvidoso,
exames laboratoriais e de imagem, sobretudo ultrassono-
grafia e tomografia computadorizada sdo empregados
fornecendo suporte secundario ao diagndstico®?.

A maioria dos cirurgides opta pelo tratamento cirurgico
imediato'’, escolha adotada pelo servigo dos autores, mas
a tendéncia atual de tratamento inicial conservador em
casos selecionados ¢ fato bem descrito na literatura com
consistentes resultados?*®%1%3%. Também, o emprego da
laparoscopia diagndstica e terapéutica principalmente em
pacientes obesos e do sexo feminino tem seu inquestion-
avel valor, porém ndo ¢ assunto da presente trabalho'*'>1%,

O objetivo deste estudo no periodo peri-operatério é
determinar o perfil clinico, laboratorial e de imagem dos
pacientes com apendicite aguda, os achados patologicos
trans-operatorios e sua relagdo com o leucograma diferen-
cial e ocorréncia precoce de complicagdes, correlaciona-
ndo-se estas variaveis entre si.
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METODOS

Foram analisados prospectivamente 88 pacientes adul-
tos submetidos a apendicectomia no periodo de janeiro a
setembro de 2008 no Servico de Cirurgia Geral do Hospital
Regional de Sao José — Dr. Homero Miranda Gomes, Sao
José, SC, Brasil. O estudo incluiu os pacientes com quadro
suspeito de apendicite aguda submetidos a cirurgia, com
posterior confirmagao anatomo-patoldgica. Os critérios de
exclusdo foram: pacientes levados a operagdo com diferente
diagnostico final e os sem rotina laboratorial documentada.

Todos foram operados por laparotomia, ¢ o tratamento
cirurgico instituido obedeceu ao padrdo convencional de
ressec¢do cirurgica. O tipo de incisdo Davis-Rockey, Mc-
Burney ou mediana infra-umbilical dependeu da escolha
do cirurgido de plantdo. A colocacdo de drenos ndo foi
avaliada por esse estudo.

Foi analisada a prevaléncia da apendicite aguda segundo
idade, sexo, sintomatologia, resultados do leucograma e
de exames de imagem. O uso ¢ duragdo da antibiotico-
terapia realizada com ciprofloxacin + metronidazol (500
mg EV 6/6h ¢ 1,5g EV/24h respectivamente) ou ampici-
lina-sulbactam (1,5g EV 6/6h) foi baseado nos achados
trans-operatorios. A suspensdo do medicamento deu-se
na auséncia de febre, leucocitose e taquicardia. A fase do
processo inflamatorio apendicular também foi avaliada e
incluida em uma das seguintes condi¢des: catarral, supu-
rativa, gangrenosa e perfurativa.

Os pacientes foram acompanhados durante o periodo de
internagdo quanto a ocorréncia de complicagdes precoces
¢ tempo de permanéncia hospitalar.

Os dados colhidos foram inseridos em um protocolo
de pesquisa, que incluiu as variaveis de interesse para
posterior analise estatistica no SPSS 8.0 ¢ no Epilnfo 6.0
para suas correlagdes.

RESULTADOS
Dados pré-operatorios

Do total de 88 pacientes submetidos a cirurgia, 58 eram
homens (65.9%). A média de idade foi de 30,9 anos (DP
13,3) sendo que a moda apresentada pelo estudo estatistico
foi de 20 anos.

Quanto a localizagdo inicial da dor na admissao, 12
pacientes (13,6%) queixavam dor difusa, 24 (27,3%)
epigastrica; 40 (45,5%) em fossa iliaca direita; 1 (1,1%) em
hipocondrio direito e 11 (12,5%) em hipogéastrio. Sessenta
e quatro (72,7%) apresentavam nauseas e/ou vomito; 12
(13,6%) alteragdo de habito intestinal - diarréia ¢ parada de
eliminagdo de gases e fezes em sete (8,0%) e cinco (5,7%)
respectivamente. Observou-se em 51 pacientes (58%) an-
orexia e em 35 (39,6%) febre — temperatura axilar maior
ou igual a 37,8°C (Tabela 1).

O valor médio dos leucocitos séricos foi de 16,829 mil
leucocitos / mm?3. A evolugdo do processo inflamatorio
correlacionou-se diretamente com a maior prevaléncia de
formas jovens leucocitarias (bastdes [P<0,05], segmen-

tados [P<0,05]) e com menor prevaléncia das séries de
mondcitos (P=0,098), linfocitos (P<0,05) e eosindfilos
(P<0,0027).

TABELA 1 - Perfil epidemiologico da amostra estudada (n=88)

Resultados
Idade (média em anos) 30,93

Sexo (%)

Inicio da dor (%)

Variaveis

65,9% masculino

45,5% fossa iliaca direita
27,3% epigastrica

13,6% difusa

12,5% hipogastrio

1,1% hipocondrio direito

Nauseas/vomitos (%) 72,7%
Diarréia (%) 8%
Febre (%) 39,6%
Anorexia (%) 58%
Leucocitos séricos (média em mm?) 16,829

Em relagdo aos métodos de imagem, 30 pacientes
(34,1%) foram submetidos a ultrassonografia, e cinco
(5,7%) - todos do sexo feminino - a tomografia computa-
dorizada de abdome para esclarecimento diagnostico. Foi
observado que o sexo feminino apresentou 4,9 vezes mais
chance de realizar ultrassonografia - OR 4,90 (1,68-14,64)
comparado ao sexo masculino — (Tabela 2).

TABELA 2 — Uso da ultrassonografia no diagnostico de apendicite
aguda de acordo com sexo

Sexo Ultrassonografia* Total
Realizada Nio realizada
Feminino 17 (56,7%) 13 (43,35) 30 (100%)
Masculino 13 (22,4%) 45 (77,6%) 58 (100%)
* P=0,00086

Dados trans-operatorios

Quanto ao processo inflamatdrio encontrado, 15 paci-
entes (17%) apresentavam-se na fase I; 31 (35,2%) na II;
17 (19,3%) na 111 e 25 (28,4%) na I'V.

Dados pos-operatorios

O tempo médio de internagao foi de 3.7 dias (DP 3,057).
A média de tempo entre a admissao na emergéncia a op-
eragdo foi de 0,35 dias (DP 0,95) (P<0,05).

Sessenta pacientes (67%) fizeram uso de antibioti-
coterapia com média de duracdo de 4,93 dias (DP 5,06 ¢
moda=2) e ainda, quanto maior o grau do processo
inflamatorio apendicular, maior foi a prevaléncia desta
terapia (Tabela 3).

TABELA 3 - Correlagdo entre a fase do processo inflamatorio
apendicular com a antibioticoterapia

Antibioticoterapia Fases da apendicite* Total

I [T I v
5834%) 18(30%)  14(2333%) 23(3833%) 60(100%)
10(35,72%) 13(4642%) 3(10,72%) 2(7.14%)  28(100%)

Realizada
Naio realizada

* P=0,00020
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Dezenove pacientes (23,8%) apresentaram complica-
¢Oes, sendo a mais comum infec¢do de ferida operatoria
(11,4%) - (Figura 1).

B Feritonite Elltu

B abcesso intra-cavitario El Auséncia de complicagdes
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FIGURA 1 - Prevaléncia de complicagdes pos-operatorias.

Por fim, observou-se correlagao direta entre a presenca
de complicagoes precoces e a fase do processo inflamatorio
apendicular (Tabela 4).

TABELA 4 - Correlagdo entre a fase do processo inflamatorio
apendicular ¢ a presenga de complicagdes pos-

operatorias
Complicagdes Fases da apendicite*® Total
1 1I I v
Sim 2(105%)  2(105%)  4Q21%) 11(579%)  19(100%)
Nao 13(18,84%) 29(42,02%) 13(18,86%) 14(2028%) 69(100%)
*P=0,016
DISCUSSAO

A apendicite aguda apresenta maior prevaléncia no
sexo masculino, em pacientes com média de idade de 30,93
anos (DP13, 38), com cléssica apresentacao inicial da dor
em epigastrio ou peri-umbilical®”%13:162425:2627.28 * Porém,
os pacientes desta amostra apresentaram predominio do
inicio da dor em fossa iliaca direita (45,5%). Nauseas e
vOmitos surgem na grande maioria dos casos, chegando
a prevaléncias de até 90%713.162425.2627.28 confirmando o
valor encontrado neste de estudo de 72,7%. Anorexia e
febre podem acompanhar o quadro com frequéncia de 58%
e 39,6% respectivamente’->>%6,

Nos exames laboratoriais, 0 hemograma mostra leucoci-
tose entre 12000 e 18000°. Ainda, se a contagem diferencial

mostrar desvio significativo para as formas imaturas e houver
reduc@o ou desaparecimento das séries de mondcitos, eo-
sindfilos, e/ou linfocitos, a probabilidade de apendicite com
perfuragdo é maior*'?, O presente estudo obteve valores
estatisticamente significativos para as séries de bastdes e
segmentados assim como para os eosindfilos e linfocitos.

A ultrassonografia abdominal foi o exame de imagem
mais empregado no caso de duvida diagnostica, em funcéo
da facilidade de realizagdo, baixo custo e acuracia®*’. Trinta
pacientes foram submetidos a esse exame, sendo 56,7% do
sexo feminino. A tomografia computadorizada, reservada
para duvida diagnostica foi realizada em apenas 5,7% dos
pacientes, todos do sexo feminino.

O tempo médio entre a admissdo na emergéncia e a sala
cirurgica foi relativamente curto, de 0,35 dias (DP 0,95),
com 96,6% dos pacientes operados em até 24hs da inter-
nagao, evidenciando-se diagndstico e tratamento precoces.

A antibioticoterapia foi empregada em 67% dos pacien-
tes, com média de 4,93 dias (DP5,06) sendo mais utilizada
em fases avangadas do processo inflamatdrio. Apesar disso,
este estudo observou altas prevaléncias de seu uso em fases
precoces - 8,34% e 30% respectivamente para as fases 1 e
2 - mesmo com consenso geral de que esquema terapéutico
deva ser utilizado por no maximo 24h nos casos ndo com-
plicados'®?. Talvez esses valores sejam reflexo do maior
nimero de pacientes em fase 2 da amostra analisada, ou,
por inseguranga do cirurgido na auséncia de terapia anti-
microbiana para seu paciente, mesmo em fases precoces.

Apesar da mortalidade da apendicite aguda ser atualmente
baixa (inferior a 0,1% nos casos ndo complicados e 3-5%
nas perfuradas), a sua morbidade permanece ainda elevada,
com incidéncia geral de complicagdes de 10%'>!9-2021:2231
predominantemente em fases mais avangadas.

O presente estudo ndo apresentou 6bitos e incidéncia de
complicagdes ligeiramente acima daquela descrita na literatu-
ra'21%2! de 23,8%, respondendo pela metade dos casos a infec¢do
de parede abdominal. Outras complicagdes pds-operatdrias
precoces menos frequentes encontradas neste estudo, porém
mais graves, foram obstrugdo intestinal por hérnia interna
(2,3%), abscesso intra-cavitario (4,5%) e fistula fecal (1,1%).

Algumas limitagdes podem ser observadas neste estudo
prospectivo. A avaliago inicial na admissdo do paciente,
bem como o relato dos achados trans-operatorios foram fei-
tos mediante preenchimento de protocolo, estando sujeitosa
diferentes examinadores e diferentes descrigdes cirtirgicas.

Também, auséncia de seguimento a médio e longo prazo
impossibilita avaliagdo precisa das complicagdes tardias
relativas ao procedimento cirtirgico.

CONCLUSAO

Quanto maior a porcentagem de formas jovens na
contagem leucocitaria, mais avangada esta a fase do pro-
cesso inflamatdrio apendicular. As mulheres utilizam a ul-
trassonografia abdominal para esclarecimento diagnostico
em maior nimero do que os homens. Quanto mais avangado
o estagio de evolucdo da apendicite, maior a prevaléncia
de complicagdes.
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ABSTRACT - Background - Acute appendicitis is one of the most common cause of acute abdomen and is responsible for high morbidity. Correct
diagnosis remains a challenge, thus accurate perioperative assessment is important in planning surgical therapy. Aim - To evaluate institutional
findings in perioperative workup, operative approach and adverse outcomes in patients who underwent open surgical intervention for acute ap-
pendicitis. Method - A prospective chart was performed of 88 adults patients undergoing open appendectomy. Variables compared were imaging
methods and laboratory evaluation, pathologic findings and early complications. Statistical analysis was performed by SPSS 8.0 and Epilnf06.0.
Results - Thirty patients underwent ultrassonography (56,7% females) and five computorized tomography (all women). The differencial white cell
count was directly related to more advanced phases regarding increased of “stabs”, segmented and eosinophyls/lymphocytes decrease (P>0,005).
Sixty (67%) patients used antibiotic therapy and 38,33% of them had perforated appendicitis. Was found 23,8% of complications, 11,4% was wound
infections and patients with perforated appendicitis. Conclusion - Females demand more imaging methods. The differencial white cell count in
complicated appendicitis has an increment in less mature neutrophils and reduction of the eosinophils and lymphocytes. Advanced phases has
increase risk of early complications mainly superficial wound infections and shows more prevalence in using.

HEADINGS - Acute appendicitis. Surgical outcomes. Appendectomy.
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