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I. RESUMO 

No presente trabalho foram analisados 69 prontuã¬ 
rios de pacientes com Apendicite Aguda, no Hospital Uni- 
versitãrio em Florianópolis, no período de Abril de 1983 

~ atë Abril de 1986. 

Dos pacientes analisados, 52 eram do sexo masculi 
no-e 17 eram do sexo feminino. A idade variou de 14 a 60 
anos.

I 

,Fizeram parte da análise dados de exame clínico , 
exames de laboratório, achados cirurgicos, complicações 
operatõrias e pôs-operatõrias, antibióticos utilizados , 

el'1t'I`€ _O11tI`OS .
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II. ABSTRACT 

- Ín the presente work, we made a retrospective ana- 
lysis based on 69 medical bulletins of pacients with Acute 
Apendicitis, in the Hospital Universitário de Florianõpo - 

lis, since april 1983 until april 1986. 

Fifty-two pacients were males and seventeen were 
females. The age varied of fourteen to sisty years. 

The analisis includes the following informations : 

clinical examination, laboratory examination, surgery 
founds, operatory and pos-peratory complications, used an- 
tibiotícs, etc.



INTRODUQÃO 

Na década de 1880, quando com Reginald Fitz na Fila 
délfia nasce a denominação Apendicite, e em 1889, com Char 
les Mc Burney em Nova York, nasce também a era Apendicecto- 
mia, esta patologia deixa de denominar-se Tifilite e Periti 
filite ('01 )z Í 03 ). 

A Apendicite Aguda é a patologia abdominal mais frg 
quente e uma das entidades nosolõgicas mais conhecidas. Ocu 
pa lugar de destaque dentro das afecções de urgência. Des- 
de o início do século até hoje se relata acentuada queda da 
mortalidade da Apendicite Aguda. 

Õ diagnõstico.precoce antes das 48 horas de.evolu - 

ção é de fundamental importância. 

~As formas inflamatórias agudas podem manifestar-se 
macroscõpicamente com várias formas : a) catarral, b)fleg¬ 
monosa, c) abcedada, d) gangrenosa, e, e) perfurada ( 04 ). 

Do ponto de vista histolõgico se classificam as Apendici - 

tes Agudas em_: a) Serosa, bl Supurada, c) flegmonosa. O ' 

requisito histológico para classificar-se Apendicite Aguda 
é o infiltrado leucocitârio polimorfonuclear na camada mus 
cular do apêndice cecal (qO6 1. 

Do ponto de vista clínico deve-se fazer diagnósti- 
co diferencial com a) Linfadenite Mesentérica, bl Síndrome 
da dor inter-menstrual ( Sind. de Mittelschmerz 1, c) Pre 
nhes ectõpica, dl Anexite Direita, e) Enterite Regional e 
fl Divertículo de Meckel, entre outros ( ll ).



Destes pacientes analisou-se o diagnõstico inicial, 
a temperatura axilar e retal, vômitos, Blumberg, parada de 

~ ` 
- Q , eliminaçao de gazes e fezes ( P.E.G.F. ), diarreia, outros 

dados positivos de exame físico, dados positivos de labora 
tõrio, caracteristicas da dor, tempo de início da dor, até 
internação, tempo de internação até cirurgia, achados. ci- 
rúrgicos positivos, complicações pôs-operatõrios, antibiõ- 
ticos utilizados, drenagem, tempo de internação, tipo de 

~ - incisao e técnica de fechamento. 

Salientamos ainda que a Queixa Principal e primei- 
ro sintoma em todos os pacientes foi " dor abdominal " e 
que não ocorreu nenhum óbito na nossa casuística., 

Todos os casos foram confirmados pelo anãtomo-pato 
lõgico. -

«



IV. CASUÍSTICA É MÉTODOS 

Foram estudados 69 pacientes com idade igual ou su- 
perior a l4 anos, internados no Hospital Universitário em 

4 4 3 Florianopolis, no periodo de Abril de 1983 a Abril de 1986 
diagnosticados como Apendicite Aguda. 52 pacientes eram do 
sexo masculino e 17 pacientes'do sexo feminino, variando ' 

as idades de 14 anos ä 60 anos, sendo que 56 casos se zen- 
contravam entre 14 a 30 anos. 

QUADRO Ég Qi 

APENDICITE AGUDA ( IDADE ) 

IDADE N9 CASOS' IDADE N? CASOS 

14 anos O4 40 01 
15 anos 03 41 Ol 
16 anos 02 46 01 
l7 anos . 01 47 Olx 
18 anos 07 

A 

52 01 
19 anos 04 56 Ol 
20 anos 03 60 02 
21 anos ' Ol 64 01 
22 anos 04 . 

23 anos 03 
24 anos 04 
25 anos 06 
26 anos' ~ 03 
28 anos O5 
29 anos - 02 
30 anos 04 
33 anos 02 
35 anos 01 
36 anos 01 

TOTAL DE CASOS . . . . .. 69 

H.U. Fpölis-sc. 
ABR 83-ABR 86.



RESULTADOS
Q 

A anãlise prospectiva dos casos estudados, revelou 
os seguintes resultados :

~ O diagnóstico inicial, dado por ocasiao da interna 
ção, isolado ou associado a outros diagnósticos,-está de- 
monstrado na Tabela II. 

TABELA 2; 

. 
ADIAGNÕSTICO INICIAL N9 CASOS % 

A) Apendicite Aguda 55 79,71 

B) Abdomen Agudo Inflamatório 10 14,49 

c) Dor Abdominal A êsclarecer 03 4,34 

D) Sub-Oclusão Intestinal 01 
H 

1,44 

OBS.: O diagnóstico de sub-oclusão intestinal foi da- ' 

do a um paciente com história de Ca de signóide 
com metaplasia para trigono vesical ( Caso 27 ).

`s



A temperatura axilar foi verificada em 64 casos e 
a temperatura retal.em 35 casos. Destes casos ll nao pos 
suiam os valores da temperatura, apesar de haver referen- 
cia ã presença de febre em 04 casos. 

TABELA III,

~ 

TEMPERATURA AXILAR N9 CASOS % 

Até 37' C 09 

37,1' C a 38' C 21 

Maior que 38' C 23 

Sem referência a Temperatura 05 

Com Febre, sem Graduação O4 

Sem Febre, sem Graduação O7 

13,04 

30,43 

33,33 

7,24 

5,79 

10,14 

TOTAL 69 100 

OBS.: A dissociaçao axilo retal foi inferior há l'C 
na maioria dos casos em que se mediu as tempe- 
raturas'retais.



Os vômitos ocorreram em 41 casos o que dã uma por- 
centagem de 59,42%¿ A presença do sinal de Blumberg ocor- 
reu em 55 casos, com uma porcentagem de 79,71%. Ocorreu 
parada de eliminação de gazes e fezes em 24 casos (34,78%) 
e a diarrêia em 09 casos (13,04%), conforme a Tabela IV 

TABELA IV 

SINTOMA / SINAL N9 CASOS % 

võMITo_s 

B L U M B E R G 

P. E. G. F. 

D I A R R É I A 

Presença 
Ausência V 

Sem Referência 

Presença 
Ausência 
Sem Referência 

Presença 
Ausência 
Sem Referência 

' Presença 
Ausência 

.~ Sem Referencia 

59,42 
21,73 
18,84 

79,71 
8,69 

ll,59 

34,78 
26,08 
39,13 

13,04 
43,47 
43,47 

TOTAL 100



~ Verificou-se ainda presença de Plastrao em Fossa Iliaca Di 
reita, Abdomem em Tábua e presença de ictericia em 13 -ca- 
sos ( 18,84% dos 69 casos ). 

TABELA y 

SINAL/SINTOMA N? CASOS %

~ PLASTRAO em F.I.D. - 08 

ABDOMEN EM TÁBUA 04 

ICTERÍCIA 01 

11,59 

5,79 

1,44 

TOTAL 13 18,84 

OBS.: Em 01 caso foi realizado toque retal ( caso 29 ), 
que se mostrou incaracterístico. Em 01 caso ocor 
reu inicialmente diarréia e apõs 24 horas parada 
de eliminação de gazes e fezes ( caso 21 ).



Dados positivos de Laboratório: - Analisou-se 
contagem total de leucõcitos, o Parcial de Urina e o Rx 
de Abdomen em pë e deitado. 

TABELA y; 

CONTAGEM TOTAL DE LEUcÓc1Tos 
N9 LEUcÓcITos/mm3 N9 cAsos % 

até õ.ooo
A 

6.001 a 12.000 26 

12.001 a 14.000 18 

14.001 a 16.000 08 ` 

mais de 16.000 15 

sem referência ~ O2 

0 0 

37,68 

26,08 

11.59 

21,73 

2.89 

TOTAL 69 100 

OBS.: O5 casos que apresentaram mais de 
cõcitos portavam infecçao urinária 
07 casos atribui-se reação leucoci 
pria.

1 

16.000 leu- 

tãria orõ -



TABELA VII
' 

PARCIAL DE URINA 
N9 cAsos % 

NORMAL 45 65,21 

coM INFECÇÃO 07 10,14 

SEM REFERENCIA 17 24,63 

TOTAL '69 100 

OBS.: 05 casos que pontavam infecçao urinária apre- 
sentavam mais que 16.000 leucõcitos no Hemo- 
grama.. I 

Os outros 02 casos situavam-se entre 12.000 e 
14.000 leucócitos. 

A presença de temperatura elevada ( febre ), te- 
ve relação direta com a peritonite ( que podia estar lo- 
calizada ou generalizada ), assim como com a infecção u- 
rinária, ou seja todos os que tinham febre, tinham peri- 
tonite localizada ou difusa e/ou infecção urinária.



TABELA VIII 

RX DE ABDOMEN EM PÉ E DEITADO 
SINAIS N? CASOS % 

Distençao de Alças + 
Níveis Hidro-Aéreos 17 24'63 

Velamento F.I.D. 05 7,24 

Alça Sentinela 01 1,44 

Normal 30 43,47 

Sem Informação 16 23,18 

TOTAL 69 100 

' OBS.: Salíentamos apenas os itens mais diretamente 
relacionados com a patologia.



A dor foi avaliada conforme o seu início e a sua 
localização. . 

TABELA 15 

INÍCIO DA DOR 
INÍCIO N9 DE CASOS % 

Peri-Umbilical 21 

F.I.D. 19 

Epigãstrio 16 

Hipogãstrio 05 

Sem Informação 08 

30,43 

27,53 

23,18 

7,24 

11,59 

TOTAL 69 100 

TABELA_§ 

LQCALIZAÇÃO DA DoR 
LOCAL 1 N9 DE CASOS % 

F.I.D. 37 

Difusa 16 

Hipocõndrio 05 

Sem Informação ll 

53,62 

23,18 

7,24 

15,94 

ToTAL 69 100

É



TABELA 5; 

èlpo DA DQR 
TIPO N9 DE CASOS %. 

Cõlica 30 

Contínua 29 

Sem Informação 10 

43,47 

42,02 

14,49 

TOTAL 69 100 

TABELA XII ~

s 
'Éh 

TEMPO DESDE O INICIO DA DOR ATE A INTERNAÇÃO 
TEMPO L N9 DE CASOS % 

Menos que 12 Horas '14 

24 Horas 21 

48 Horas 14 

03 Dias 09 

04 Dias 01 

05 Dias 02 

06 Dias O 

07 Días 03 

08 Dias 01 

15 Dias 01 

20 Dias 01 

27 Dias 01 

Sem Informação 01 

20,28 

30,43 

20,20 

13,04 

1,44 

2,89

O 

4,34 

1,44 

1,44 

1,44 

1,44 

1,44 

TOTAL 69 100



Tempo desde a internação até a cirurgia : Todas
_ 

as indicaçoes cirúrgicas foram imediatas a partir do mg 
mento dos diagnósticos de abdomem agudo cirúrgico ( con - 

forme Tabela II ), com exceção de 07 casos que não tinham 
um diagnóstico plausível na admissão e que levaram 12 a 
24 horas para estabelecê-lo.

1 

TABELA XIII 

ACHADOS CIRÚRGICOS POSITIVOS 
ACHADO N? CASOS % 

Grande quantidade de pus 12 l7,39 

Apêndiceretro-cecal 10 14,49 

Abcesso Apendicular 06 8,69 
'

x 

Presença de Fecalito O4 5,79 

Hërnia Inguinal Bilateral« 01 1,44 

Ulcera Duodenal Perfurada Ol 1,44 

Cisto de Ovãrio. _ Ol 1,44 

TOTAL 35 50,72 

OBS.: O caso que apresentou úlcera duodenal perfura 
da fez apendicite aguda irritativa.



TABELA XIV
9 

coMPLIcAÇõEs PÓsâoPERATÓRIAs 
coMPLIcAçõEs _ N9 cAsos % 

Infecção de Parede 
Abcesso Intra-Cavitãrio 
Feblite em M.S.E. Ol 

4,34 

1,44 

1,44 

TOTAL 7,24 
* A Flebite no M.S.E. ocorreu pela adminis-

~ traçao de penicilina cristalina na veia. 

TABELA §y 

ANTIBIÓTICOS UTILIZADOS 
ATB - N9 CASOS % 

Cloranfenicol 
Cloranfenical 
Cloranfenicol 
Cloranfenicol 
Ampicilina 
Cetalosporina 
Cloranfenicol 
Despacilina 
Cloranfenicol+Garamicina + Ampicilina 

Cetalosporina 
Penicilina 
Garamicina 

Netromicina 

Garamicina + Cefalosporina 
Flagil + Garamicina + Cefalosporina 
Não usou 

49,2] 
11;59 

8,69 

7,24 

5,79 

2,89 

1,44 

1,44 

1,44 

1,44 

1,44 

2,89 

TOTAL



TABELA XVI 

DRENAGEM POS-OPERATÓRIO 
DRENAGEM N9 CASOS % 

Com Dreno 45 
Sem Dreno '04 

Sem Referência 20 

65,21 
5,79 

28,98 

TOTAL 69 100 

TABELA XVII4 

TEMPO DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR 
DIAS '_ z Ne ecAsos 

02 

03 

04 

05 

06 

07 

08 

09 

10 

ll 

12
_ 

14 

15 

18 
` 20 

21 

27 

02 

04 

06 

14 

12 

ll 

O4 

01 

02 
'01 

O3 

O2 

01 

Ol 

,O2 

01 

O2 

TOTAL 69 
' H.U.-Fpôlis-sc. 
ABR.83 - ABR.86.



TABELA XVIII
Q 

0 TIPO DE INc1sÃo 
1NcIsÃo N9 cAsos % 

Pararretal interna 
direita infra-umbilical 24 

( Mac Burney ) 17 

76 
Paramediana Pararretal 
externa infra-umbilical 09 

Mediana Infra-Umbilical 06 

$` 
Pararretal supra e 
Infra-Umbilical 02 

Mediana supra e 
Infra-Umbilical 01 

Transversal infra- 
Umbilical parcial Ol 
( Pfannestiel ) 

Sem Referência 21 

34,78 

24,63 

13,04 

8,69 

1,44 

1,44 

30,43 

TOTAL 69 100
1



TECNICA DE FECHAMENTO 

Todas as suturas foram feitas respeitando-se os 
4. planos anatomicos, sendo que uma variedade de fios foi u- 

tilizada. Os fios absorvíveis, ( principalmente o cate - 

cut cromado O e O0 ), foram os mais utilizados para o pe- 
ritõnio. Para a aponeurose foram usados tanto os fios 
absorvíveis quanto os inabsorvíveis e para a pele deu-se 
preferência ao mononylon 3 ( O ) e 4 ( O ). 

Nas técnicas em que se incisou o reto, usou-se o 
catecut simples 2 ( O ) e 3 ( O ) e na bolsa de invaqina- 
~ ' 

çao foi utilizado principalmente o linho. 

Destacamos a grande incidência de rejeição ao li 
nho, segundo outros trabalhos e experiência prõpria.`*



V1 DIscUssÃo
I 

Cada dia ê maior o número de pacientes que chega a 
nn ` 

um serviço de urgencia com sintomas e sinais de Apendicite
~ Aguda ( ll ). Sua apresentaçao ê muito variável, fato que 

a coloca na maioria dos diagnósticos diferenciais de abdo- 
men agudo inflamatório. Podem fazer parte do quadro 

_ 
de 

Apendicite Aguda a dor abdominal, ( sempre presente e pri- 
meiro sintoma ), náuseas e vômitos, parada de eliminação 
de gazes e fezes.ou diarréia, ( menos comumente ), eleva - 

ção da temperatura corporal, sinal de Blumberg e Rowsing , 

sinais de peritonite, etc... 

~ A Apendicite Aguda ë rara antes dos 02 anos de ida 
de, ( 05 ), e a maior frequência de casos jovens no Brasil 
em com ara ão aos aíses da Euro a, or exem lo, 'ustifica P P 

A 4 4 se pela diferença das piramides etarias destes mesmos pai- 
ses.

¡

Q A Apendicite Aguda ë a mais comum das emergencias 
cirúrgicas abdominais e sua mortalidade diminuiu da manei- 
ra impressionante desde o início deste século com os avan 
ços das técnicas diagnósticas, cirúrgicas e dos antibióti- 
cos ( 08 1. ' 

O requisito histológico para o diagnóstico de Apen 
dicite Aguda ë a infiltração da camada muscular do_Apêndi- 
ce por leucócitos polimorfonucleares, e ë dividida em Apen 
dicite Aguda Serosa, Supurada e Flegmonosa, ( 06 ). Macros 
copicamente dividimos a Apendicite Aguda em Catarral, Fleg 
monosa, Abcedada, Gangrenosa e Perfurada, ( 04 ).

~ 
` As neoplasias e mais frequ-nteme\te se apoem so-

~ bre o apêndice sao o ã rcirom e o ucocele ( 04,01 ). 

A. via de acesso dos germes relacionados a Apendi



.' ' 

cite Aguda, ( E. Coli e Enterococos principalmente ), ain 
~ 4 ~ 4 da nao esta bem elucidada. A obstruçao apendicular e um 

fator importante, assim como a parasitose intestinal , 

( 01, 03, O6, 09 ). 

Em nossolevantamento, nos 69 casos de Apendicite 
Aguda operados no Hospital Universitário de Florianópolis, 
constatamos que : O diadnóstico inicial, dado por ocasião 
da admissao, isolado ou associado a outros diagnósticos , 

foi de 79,71% para Anendicite Aguda, sendo que o restante 
ficou em abdomen inflamatório, dor abdominal a esclarecer

~ e sub-oclusao intestinal ( Ol caso ). 

A temperatura axilar esteve em torno de 38,0'C e
~ níveis mais altos sugeriram infecçao urinária e/ou perito- 

nite localizada ou difusa. 

Vómitos ocorreram em 59,42% dos casos, sinal de 
Blumberg em 79,71% dos casos, parada de eliminação de ga- 
zes ei-fezes* 34 ,.78%.dos c_a_soÍÍS` e* í`Õi.ä.r,rz*ëia em 13, 04% dos casos. 
Ressaltamos que cerca de 25% dos casos não faziam referên-

~ cia a esses dados. Com exceçao a diarréia, que ë rara, 
( 05 1, concordamos com a literatura nos demais itens. 

A grande maioria dos pacientes ( 95% ) se queixam 
primeiro de dor abdominal peri-umbilical ou epigâstrica e 
que se localiza em F.I.D.. Temos que o início da dor foi 
peri-umbilical em 30,43% dos casos, em F.I.D. em 27,53% ' 

dos casos e epigãstricas em 23,18 dos casos. 

A dor localizou-se na maioria das vezes em F.I.D., 
( 53,62% 1, e difusa ( 23,18% ). 

A maioria dos nossos casos chega ao Hospital entre 
12 e 48 horas depois de iniciado o primeiro sintoma, o que 
concorda com a literatura ( 05 ).

Q



A dor caracterizou-se por cõlica em 43,47% dos cg 
sos e como dor continua em 42,02%.

~ Verificou-se ainda a presença de plastrao em 
F.I.D., ãabdomen em tábua e icterícia em 13 pacientes , 

(l8,84% dos casos ). 

Em 01 caso foi realizado o toque retal, ( caso n9 
29), que se mostrou incaracterístico.

~ Em 65% dos casos a leucocitose nao foi superior a 
14.000 leucõcitos/mm3, no que concordamos com a literatu- 
ra. 37,68% dos casos situavam-se entre 6.000 e 12.000 

-- . 3 leucocitos/mm . 

O parcial de Urina revelou infecção em l0,l4% dos 
casos e o RX de Abdömen em pë e deitado mostrou alteraçao 
compatível con a Apendicite Aguda em torno de 35% dos ca- 
sos.

~ A indicaçao cirúrgica foi imediata para todosz os 
casos em que se estabeleceu diagnóstico de Apendicite Agu 
da ou qualquer outro abdomen agudo cirúrgico. 

« Os principais achados cirúrgicos positivos foram 
grande quantidade de pus na cavidade, ( 17,39% ), Apêndi- 
ce retro-cecal, ( 14,49% ), e, abcesso apendicular em 
8,69% dos casos. Em 01 paciente a Apendicite Aguda deu - 

se por irritação devido a uma úlcera duodenal perfurada. 

Complicações põsoperatõrias ocorreram em 7,24% '

~ dos casos e foram infecçao de parede ( 03 casos ), abces- 
so intra-cavitârio, ( 01 caso 1, e flebite em M.S.E. pela 
administração de penicilina cristalina ( 01 caso ). 

O principal antibiõtico pôs-operatório utilizado 
fo' o Cloranfenicol, ( 49,27% ), seguido da associação '

3
8 

,/“ 

""-" 

ceralosp rinas, ( 11,59% I, com penicilina, ( 8,69% ) 

Garamic`na, ( 8.69% 1, ou somente a Ampicilina,I5,79%)
\.



A drenagem da cavidade foi efetuada em 45 pacien - 

tes, ( 65,21% ), e em 20 casos não houve referência a 
drenos, ( 28,98% ). 

O tipo de incisão laparotõmica foi muito diversifi- 
cado, dando-se preferência ã incisão pararretal interna di 
reita infra-umbilical, ( 34,78% 1, seguindo-se a incisão 
de Mac Burney, ( 24,63% 1, paramediana pararretal externa 
infra-umbilical ou Jalaguier, ( 13,04% ),entre outras. 

Óøtempo\§e internação Hospitalar esteve em torno de 
O5 dias para a maioria dos casos, e variou de 02 a 27 dias 

. I,



VII. CONCLUSÃO 

Através do levantamento dos dados sobre Apendicite 
Aguda podemos concluir que : 

. 

` A) A Apendicite Aguda ocorre principalmente na 2a. 
e 3a. década da vida. 

B) Existe uma preferência pelo sexo masculino. 

C) O diagnóstico é clínico e seu índice de acerto 
foi em torno de 80%. 

"'‹ 

D) A temperatura axilar normalmente se encontra ' 

entre 37,0 a 38,5'C. 

E) O sinal de Blumberg é o achado mais constante 
em Apendicite Aguda, refletindo a presença de peritonite 
e os vômitos, ( ou náuseas somente), o principal sintoma 
depois da dor abdominal, que aparece em l00% dos casos. 

F) A dor abdominal é'o primeiro sintoma de Apendi 
cite Aguda. Seu início é normalmente peri-umbilical e 
sua localização posterior em F.I.D. a mais comum. A dor 
é do tipo cõlica ou contínua na quase totalidade dos ca- 
SOS . 

G) Os leucócitos se encontram entre 6.000 a 14.000/
3 mm . 

H) O principal achado radiolõgico é a distençaode 
alças somadas aos niveis hidro-aéreos. - 

Il A consulta ao médico ocorre normalmente até 48 
horas apõs o início da dor ( 70% dos casos ).



J) O apêndice retro-cecal ocorre em torno de 15% 
dos casos. ' 

Í
z 

casos ) 

VL) O principal antibiótico utilizado ë o cloraníeni 
col isolado, ( 50% dos casos ), ou associado, ( 30% dos 

M) 65% dos casos usam drenagem pôs-operatõria. 

N) O principal tipo de incisão ë a laparotomia pa- 
rarretal interna direita infra-umbilical, ( 35% dos casos »

~ seguida da incisao de Mac Burney em 25% dos casos. V 

planos. 
O) Todas as suturas foram feitas respeitando-se os
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