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RESUMO

A apendicite aguda é a causa mais comum de abdomen inflamatério em criangas. Foram
analisados 60 pacientes, com diagndstico de apendicite aguda, internados no Hospital Infantil
Joana de Gusméo, em Florian6polis-SC, no periodo de Abril de 2001 a Agosto de 2001. Os
pacientes foram distribuidos em quatro grupos de acordo com o diagnéstico intra-operatorio e
correlacionados com os dados epidemiolégicos e as caracteristicas imagenealogicas. Ocorreram
76,66% de apendicite aguda ndo perfurada e 21,66% de perfurada. O risco de perfuragdo em pré-
escolares fo1 de 30,00% e em escolares de 18,00%. O tempo de histéria predominante foi de
36h-72h (46,66%). Em relagdo a4 queixa principal, a clinica e ao exame fisico, houveram mais
achados na apendicite aguda supurada (41,66%, 126,66% e 136,66%), evidenciando exuberincia
do processo inflamatério. O Rx de torax demonstrou aumento das alteragdes 4 medida que
evoluiu o grau de complica¢do do processo inflamatério, sugerindo disseminagio da infecgdo.
Apendicolito esteve presente, na radiografia de abdomen, em 46,66% dos 15 pacientes com
apendicite aguda gangrenosa ou perfurada; Distensdo de alga do delgado ocorreu em 35,21% dos
13 casos com apendicite perfurada. Em relagdo aos achados ultrassonograficos eles foram mais
freqiientes na apendicite aguda supurada com: 15,00% de colegio liquida e 8,33% de aumento
apendicular. A predominéncia dos achados na apendicite supurada pode significar a exuberancia
do processo inflamatdrio. A incisdo de Mc Burney foi a mais incidente (21,66%). A laparotomia
apresentou aumento gradual conforme o grau de evolugdo da apendicite. O tempo de internagio e
as complicagdes foram nas formas mais tardias. Concluiu-se que tanto os sintomas clinicos

quanto os achados de imagem foram mais incidentes na apendicite aguda supurada.



SUMMARY

The acute appendicitis (AA) 1s the most common cause of inflammatory abdomen in children.
For that, it was analysed 60 patients, AA diagnosed at Joana de Gusmio Infantile Hospital,
Florianépolis (SC); from april till august 2001. The patients were divided in four great grups
according to it’s intra-operatory diagnostic and related to epidemiologic data and imagenealogic
characteristics. It happened 76,66% cases of AA non-perforated and 21,66% perforated. The
perforation risk in pre-scholars was 30,00% and in scholars 18,00%. The predominant history
time was 36-72h (46,66%). Acute appendicitis with vascular congestion (AAVC) presented the
major number of findings in relation to the main complaints, clinical and fisical exams (41,66%,
126,66% and 136,66%). The thorax X-rays showed increasing shifts as the inflammatory process
develops, suggesting the infection spread. Appendicular fecalith was present at 46,66% of the 15
patients with gangrenous or perforated AA. The intestinal loop distension occurred in 35,21% of
the 13 perforated appendicitis cases. At the ultrasonografic findings, the AAVC presented the
major number of cases, 15,00% of liquid collection and 8,33% of inflammatory process. The Mc
Burney’s incision was the more incident. The laparotomy showed gradual increasing in relation
to the appendicitis evolution degree. The internment time and complications were higher at the
late cases. For that, we conclude that the clinical symptoms as image findings were more frequent

at the AAVC.



1. INTRODUCAO

A apendicite aguda € a afecgdo inflamatéria do apéndice vermiforme, sendo considerada a
emergéncia cirargica abdominal mais freqiiente em criancas ',

Leonardo da Vinci, j4 em 1492, ilustrou o apéndice vermiforme em seus desenhos *.

Antecedendo o século XVIIL, também existiam descricbes de autOpsias que relatavam
abscessos na fossa iliaca direita, que pareciam envolver o apéndice. Durante este século,
foram descritos casos de pacientes moribundos, cujos sinais e sintomas eram compativeis com
apendicite aguda. A partir daf, principalmente no século XIX, ocorreu um acirrado debate
entre os cirurgides a respeito da fungdo do apéndice neste processo patologico, procurando
esclarecer sua etiologia °.

Em 1886, Reginald Fitz publicou um artigo descrevendo a doenga, que ele chamou de
apendicite e enfatizou ser possivel diagnostica-la antes de seu desfecho fatal. Trés anos mais
tarde, Charles Mc Burney publicou seu classico artigo que enfatizava a importancia do
apéndice vemiforme na etiologia da doenga, como também o valor da cirurgia no processo de
cura quando aplicada precocemente. Discutia ainda, a variedade de sintomas com que se
apresentava o processo; Entre eles, a sensibilidade em quadrante inferior direito, chamado
ponto de Mc Burney. Finalmente em 1905, a doenga foi descrita por Howard Kelly, em seu
livro- O Apéndice Vermiforme °.

O apéndice apresenta-se na forma de um tubo com aproximadamente 10 cm de
comprimento, no adulto. Esta localizado na parede posteromedial do ceco e estendendo-se até
3 cm da valvula ileocecal. Sua posicio pode sofrer variagdes, € apresentar-se como retrocecal,
retroileal, pré-ileal, subcecal, retroperitoneal ou ainda pélvica, sendo que estas variagbes na
sua apresentagdo influenciam os sinais e sintomas associados a apendicite >°.

A apendicite aguda ¢ a emergéncia abdominal mais comum entre as criangas, com cerca
de 60.000 a 80.000 casos por ano, nos EUA °. E mais freqiiente nas trés primeiras décadas de
vida, sendo a sua incidéncia méaxima entre a adolescéncia e o inicio da vida adulta. A
proporgdo entre meninos e meninas é cerca de 2:1 "%,

A fisiopatologia da apendicite aguda inicia-se com a obstru¢do luminal do apéndice que

pode ter multiplas causas, incluindo a hiperplasia linfoide (relatada em processos virais),



parasitoses, corpo estranho, e mais comumente, um fecalito >”. A incidéncia de apendicite é
menos freqiiente em paises onde a dieta é rica em fibras °.

Quando ocorre a obstrugdo luminal, a mucosa apendicular continua secretando, o que
determina a distensdo do lumem, exercendo maior compressdo sobre a parede do orgdo e
conseqiientemente, prejudicando o retorno venoso, levando a isquemia, a proliferagdo de
bactérias e edema, podendo evoluir para necrose e ruptura apendicular >'°. O organismo reage
promovendo o bloqueio do processo inflamatoério por meio de algas intestinais e epiplon
direcionados para o local. Em alguns casos, a contaminagdo pode superar a capacidade de
defesa do peritonio, ndo acontecendo o bloqueio e se estabelecendo entdo, uma peritonite
generalizada ''.

Conforme o grau de evolugdo do processo inflamatorio, a apendicite aguda pode ser
classificada em ':

-simples: edema do apéndice, ulceragdo mucosa e material purulento.

-supurativa: congestdo vascular, petéquias, aumento de liquido peritoneal e a serosa do
apéndice pode estar recoberto por fibrina.

-gangrenosa: forma supurativa mais evoluida, necrose.

-perfurada: ruptura do apéndice com pus disseminado.

A classica historia da evolugdo clinica da apendicite aguda geralmente nfo ultrapassa 36
horas e usualmente cursa com dor abdominal que pode ser precedida de anorexia. A dor
inicialmente € periumbilical € move-se no periodo de 6 a 36 horas em diregdo a fossa iliaca
direita. A dor apresenta-se de forma continua, mas também pode ser em colica. Muitos
pacientes apresentam febre quando o apéndice torna-se inflamado e persistem com uma
temperatura de até 38°C que pode elevar-se no caso de perfuragdo. Vomitos, se presentes, de
maneira geral aparecem depois da dor abdominal e estdo relacionados com a irritacdo do
peritdnio visceral e com a presenca de ileoparalitico .

Existem também, alguns sinais que podem estar presentes e indicarem a presenca de
inflamagdo do apéndice. Sdo eles: o de Blumberg e o de Rovsing. O primeiro consiste na
descompressdo subita da palpagdo da fossa iliaca direita. A vibragdo do peritonio parietal
inflamado manifesta-se por dor aguda. O segundo consiste no deslocamento de gases do colon
esquerdo até o ceco decorrente da palpagdo da fossa iliaca esquerda, provocando dor referida
na fossa iliaca direita .Outros sinais podem ser relacionados com a posigdo do apéndice. Por

exemplo quando o apéndice € retrocecal, a dor pode ser minima ou ndo estar presente >>'!. Ja



o apéndice retroperitoneal apresenta-se com dor em flanco direito e o estiramento do musculo
ileopsoas causara dor. Ainda no caso do apéndice pélvico, o sinal do obturador € positivo
(flexdio da perna direita com movimento de rotagdo interna da coxa) >°. Além disso, podem
ocorrer alteragdes urinarias como distria e urgéncia miccional, devido a irritagdo da bexiga e
do ureter °. E quando o apéndice encontra-se em posi¢Ges andomalas, com o toque retal o
paciente ir4 referir dor em regido de fundo de saco, principalmente nos apéndices pélvicos .

Os sintomas da apendicite podem também estar presentes em outros processos patologicos
e portanto devem fazer diagnostico diferencial com as doengas gastrointestinais (colite,
doenga de Chron, ulcera duodenal, pancreatite, volvo, intussuscepgdo adenite mesentérica e
outros), com as doencas genitourinarias (endometriose, tor¢do de ovario, infec¢do urinaria,
pielonefrite, ruptura de cisto ovariano,e outros), com as doengas pulmonares (pleurite,
pneumonia, e outras) e ainda com diabetes, purpuras e outras °.

O diagnostico da apendicite aguda, é na maioria dos casos clinico, porém em algumas
situagBes o diagnostico da doenga pode ser dificultado, como na populagio infantil, em que a
apresentagdo inicial da afec¢do pode ser obscura ou ainda simular outras doengas. Além disso,
nem sempre a posi¢do do apéndice apresenta-se classicamente. S0 nestes casos que os
exames complementares podem auxiliar no diagnostico.

No exame laboratorial, pode ser observada uma leucocitose, entre 12.000-20.000 /mm’ e
quando ocorre a perfuragdo, um aumento entre 20.000-30.000 /mm’. As granula¢des toxicas
também podem ser encontradas e significam que o organismo ndo estd sendo capaz de
responder imunologicamente a inflamagio °. O parcial de urina pode também apresentar
alteragdes como hematiria, proteiniria ou uricosiria e serve para excluir um diagnéstico de
infeccdo urinaria °. Recentemente tém-se realizado estudos que questionam o valor da
dosagem dos niveis de proteina C reativa como diagndstico para a apendicite, porém estes
estudos tém demonstrado baixa especificidade e sensibilidade da proteina C reativa neste
processo inflamatério °.

Além do exame clinico e laboratorial pode-se recorrer aos exames de imagem, para se
chegar a um diagndstico definitivo quando necessario.

As radiografias simples de abdome sdo uteis para confirmarem o diagnostico quando h4
suspeita clinica ou quando aparece um achado radiografico compativel. Ela é (til também
para excluir outras possibilidades diagnosticas como por exemplo: pneumonia de base,

colelitiase e litiase ureteral’.



As principais caracteristicas radiologicas da apendicite aguda estdo listadas no quadro I:

QUADRO I -Achados na radiografia simples de abdémen compativeis com
apendicite .

1 fecalito: ocorre a movimentagio do mesmo quando se comparam radiografias de decubito
com radiografias em posi¢do ortostatica. Nos pacientes com apéndice retrocecal eles sdo

encontrados em locais incomuns.

2.massa mal definida em fossa iliaca direita; Quando ha apendicite perfurada ou abscesso,

bolhas de ar podem aparecer dentro desta massa.

3.niveis hidroaéreos: localizados em ceco ou no ileo terminal, em radiografias com raios

horizontais.

4 .espessamento da parede da mucosa do ceco.

5.obstru¢@o mecénica do intestino delgado, mais prevalente apos perfuragdo do apéndice.

6.ileo paralitico secundario a paralisagio reflexa do intestino.

7.apagamento da borda do musculo psoas.

8.escoliose lombar.

9.gas na luz do apéndice.

FONTE: Radiologia Pediétrica ’

A ultrassonografia e a tomografia abdominal estdo sendo usadas nos uGltimos anos como
exames imagenealogicos de escolha naqueles casos dibios ou inconclusivos de apendicite

aguda. Além disso, muitos trabalhos est3o sendo realizados com o objetivo de mostrarem os




beneficios, como acuracia, rapidez e baixo custo destes exames, no diagnoOstico desta
doenga'”>. Na ultrassonografia, um apéndice inflamado pode ser visualizado como uma
estrutura tubular, em fundo cego, peristaltica e ndo compressivel em seu eixo longitudinal e
com uma lesdio “em alvo” no corte transversal. A luz do apéndice encontra-se preenchido por
material hipoeicéico ou anecoico (purulento). Estruturas hiperecoicas também podem ser
visualizadas e sdo os fecalitos, porém mais presentes na apendicite perfurada. A mucosa pode
estar relativamente integra, irregular ou maldefinida e a zona periférica hipoecodica da parede
parece espessada. Focos ecogénicos de gas podem ser visualizados na parede. A perfuragio
manifesta-se como liquido periapendicular loculado ou massa de ecogenicidades
heterogéneas, cole¢Ges entre as algas intestinais, pus ou liquido peritoneal livre 7.

Segundo alguns autores, existem casos em que a ultrassonografia apresenta dificuldades

na visualizagdo do apéndice, sendo que isto ocorre quando ele ndo se encontra inflamado ou
quando ele encontra-se inflamado mas sua localizagdo € retrocecal. Nestes casos a tomografia
computadorizada esta indicada como exame de escolha °.
Os achados na tomografia variam conforme o tipo e a gravidade do processo patologico. Nos
casos mais simples o apéndice, quando visualizado, encontra-se discretamente distendido com
espessamento da parede. Nos casos mais avangados o apéndice pode ser fragmentado,
destruido ou substituido por um fleimdo ou por um abscesso com inflamag¢do mesentérica
associada. Fecalitos apendiculares, sio encontrados em cerca de 25,00 % dos casos. Na
apendicite perfurada pode-se encontrar gas extraluminal no espago retroperitoneal ou,
raramente, gas livre na cavidade ’.

Uma vez diagnosticada a apendicite, o tratamento € a apendicectomia, excluindo-se os
casos de apendicite hiperplasica (indicativo de bloqueio de algas ou epiplon), na qual alguns
médicos preferem tratar clinicamente com antibioticoterapia e outros preferem o tratamento
cirargico imediato .

O tratamento indicado varia conforme o grau da apendicite e a escolha do cirurgido. Nos
casos de apendicite simples, o uso de antibiotico é opcional e geralmente quando
administrado, faz-se antes do procedimento cirtirgico, com uma dose tnica de cefoxitina. Nos
casos mais complicados de apendicite supurada ou necrosada deve-se administrar o
antibiotico 30 a 40 minutos antes do ato cirurgico, sendo preferivel uma associagio de
antibioticos (ampicilina+aminoglicosideo+metronidazol ou clindamicina) e no pés-operatério

a antibioticoterapia deve ser mantida por 24 a 48 horas *'.



Considerando que muitas vezes o diagndstico clinico da apendicite aguda apresenta
dificuldades, principalmente em criangas pequenas, os exames complementares podem ser

uteis no esclarecimento diagndstico.

Neste trabalho procurou-se estabelecer uma correlagio entre o estadio da apendicite aguda

com o quadro clinico e os aspectos imagenealdgicos.



2. OBJETIVO

Correlacionar o grau de evolugdo do processo inflamatério da apendicite aguda com o

quadro clinico e suas caracteristicas imagenealogicas.



3. METODO

Foram analisados, em um estudo transversal prospectivo, os prontuarios de 60 pacientes,
com o diagnostico de apendicite aguda, internados no Hospital Infantil Joana de Gusméo
(HIJG), em Florianopolis, Santa Catarina,no periodo de Abril de 2001 a Agosto de 2001.

Foram excluidos deste estudo, os prontudrios de seis pacientes, porque ndo foram
localizadas as informagdes sobre os exames de imagem realizados.

Os dados analisados foram: idade, sexo, procedéncia, tempo de internagdo, tempo de
historia, quadro clinico, hemograma, parcial de urina, radiografia de toérax e de abdome,
ultrassonografia abdominal, outros exames complementares possiveis, diagnostico pré-
operatorio, descri¢do ciriirgica, e complicagdes.

Quanto a idade as criangas foram distribuidas segundo a classificagio de Marcondes®

relacionada no quadro II:

QUADRO.II —Distribui¢do das criangas por grupo etario.

Neonatal 0-----| 28dias

Infancia Lactente 29dias----- | 2anos
Pré-escolar 2anos----- | 6anos
Escolar 6anos----- | 10anos

Adolescéncia Pré-puberal 10anos----- | 12anos
Puberal 12anos----- 14-16anos
Poés-puberal 14-16anos----- 118-20anos

FONTE: Classificagio de Marcondes .

Quant’gi a procedéncia as criangas foram distribuidas em dois grupos, de acordo com os
critéris do Instituto Brasileiro de geografia e Estatistica (IBGE), que s3o: procedentes dd
mesorregido da grande Florian6polis e de outras mesorregides de Santa Catarina '*,

O tempo de historia foi considerado desde o aparecimento do primeiro sintoma até H

internagio.




O quadro clinico baseou-se na anamnese e no exame fisico realizados durante a internagao
e no periodo pré-operatorio.

Nos exames laboratoriais foi analisado o hemograma e o exame parcial de urina e
classificados em normais ou em alterados. Quando alterados, foi especificada a caracteristica
mais freqiiente nestes exames (Anexo I e II).

Quanto aos exames de imagem, foi estabelecido os mesmos critérios de descri¢do
empregados pelo servigo de radiologia do Hospital Infantil Joana de Gusmao, relacionados
nos quadros I, IVe V:

QUADRO III —radiografia de toérax em pé e deitado - normal e alterado.

Normal

Alterado Consolidagio

Borramento da silhueta cardiaca

Mediastino centrado

Presenca de al¢a intestinal

FONTE: Servigo de Radiologia do HIIG.

QUADRO 1V —Radiografia de abdémen em pé e deitado - normal e alterado.

Normal

Alterado Niveis hidroaéreos

Alga sentinela

Distensdo de al¢a do delgado

Apendicolito

Distensdo do colon

Escoliose lombar direita

Colegdo liquida

FONTE: Servigo de Radiologia do HIJG.
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QUADRO V —Ultra-som de abdémen- normal e alterado.

Normal

Alterado Apendicolito em flanco inferior direito

Volume apendicular aumentado

Colegio liquida

Plastréo de al¢as em flanco direrto

FONTE: Servigo de Radiologia do HIJG.

O achado macroscopico do apéndice foi distribuido segundo a classificagdo de apendicite
aguda 1L

-simples: edema do apéndice, ulceragdo mucosa e material purulento.

-supurativo: congestdo vascular, petéquias, aumento de liquido peritoneal € a serosa do
apéndice pode estar recoberto por fibrina.

-gangrenoso: forma supurativa mais evoluida, necrose.

-perfurado: ruptura do apéndice com pus disseminado.

Embora a classificagdo, a cima descrita, apresente uma melhor caracterizagdo do grau

evolutivo da apendicite aguda, a maioria dos autores®%71%17:18

utiliza apenas a distribui¢io
em apendicite aguda ndo perfurada e perfurada. Portanto na discussdo de alguns resultados foi
utilizada esta Ultima classificagdo para melhor analise do trabalho. Sendo que, na correlagdo
entre grau de evolugdo da apendicite aguda com a faixa etaria, o risco de perfuragio em cada
grupo etario foi obtido, dividindo-se o nimero de apendicites perfuradas,em determinada
faixa etaria, pelo numero total de apendicites nesta mesma faixa etéria e multiplicando-se por
100.

Foram analisadas também as complicagdes que surgiram no pos-cirtirgico.
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4. RESULTADOS

Tabela 1 —Distribui¢do dos pacientes operados de apendicite aguda no
Hospital Infantil Joana de Gusméao, no periodo de Abril de 2001 a Agosto de
2001, segundo a classificagdo evolutiva da apendicite aguda, em nimeros (N) e

em percentual (%).

Classificacdo N : %

Simples 11 18,33
Supurada 24 40,00
Gangrenosa 11 18,33
Perfurada 13 21,66
Outros achados 1 1,66

Tabela 2 -Distribuigdo dos pacientes operados de apendicite aguda no
Hospital Infantil Joana de Gusméo, no periodo de Abril de 2001 a Agosto de
2001, distribuida em apendicite aguda ndo perfurada e apendicite aguda
perfurada, em niimeros (N) ¢ em percentual (%).

Classificagdo N %
Nao perfurada 46 76,66

Perfurada 13 21,66
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Tabela 3 —Distribui¢do por grupo etario dos pacientes operados de apendicite
aguda no Hospital Infantil Joana de Gusmio, no periodo de Abril de 2001 a
Agosto de 2001, segundo a classificagdo evolutiva da apendicite aguda, em

numeros (N) e em percentual (%).

Simples Supurada Gangrenosa Perfurada
Idade N % % N N % N %
Pré-escolar 1 1,66 4 6,66 4 6,66 4 6,66
Escolar 4 6,66 7 11,66 2 3,33 3 5,00
Pré-puber 5 8,33 12 20,00 4 6,66 6 10,00
Puber 1 1,66 1 1,66 1 1,66 0 0,00

Tabela 4 —Distribui¢do por grupo etario dos pacientes operados de apendicite
aguda no Hospital Infantil Joana de Gusmio, no periodo de Abril de 2001 a
Agosto de 2001, distribuida em apendicite aguda n3o perfurada e apendicite
aguda perfurada, em numeros (N) e em percentual (%).

N&o perfurada Perfurada
Idade N % N %
Pré-escolar 9 15,00 4 6,66
Escolar 13 21,66 3 5,00
Pré-paber 21 35,00 6 10,00
Puaber 3 5,00 0 0,00

Tabela 5 - Distribuigdo pelo tempo de histéria dos pacientes operados de
apendicite no Hospital Infantil Joana de Gusmao, no periodo de Abril de 2001 a
Agosto de 2001, segundo a classificagdo evolutiva da apendicite aguda, em

numeros (N) e em percentual (%).

Tempo de historia Nm% I\?_quam;) %gm—o;% 1\%3_rﬁ1_mdoz
0--- [24h 1 1,66 0 0,00 0 0,00 0 0,00
24h--- |36h 4 6,66 8 13,33 1 1,66 4 6,66
36h--- [72h 5 8,33 11 1833 7 11,66 5 8,33
+72h 1 1,66 5 8,33 3 5,00 3 5,00
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Tabela 6 - Distribui¢do pelo tempo de historia dos pacientes operados de
apendicite no Hospital Infantil Joana de Gusmdao, no periodo de Abril de 2001 a
Agosto de 2001, distribuida em apendicite aguda ndo perfurada e em apendicite
aguda perfurada, em nameros (N) e em percentual (%).

Tempo de histéria N Nao perfurada o N Perfurada o

0--- [24h 1 1,66 0 0,00
24h--- [36h 13 21,66 4 6,66
36h--- [72h 23 38,33 5 8,33
+72h 9 15,00 3 5,00

Tabela 7 —Distribuigio por cor dos pacientes operados de apendicite aguda no
Hospital Infantil Joana de Gusmdo, no periodo de Abril de 2001 a Agosto de
2001, segundo a classificagdo evolutiva da apendicite aguda, em nimeros (N) e

em percentual (%).

Simples Supurada Gangrenosa Perfurada
Cor N % % N N % N %
Branco 9 15,00 19 31,66 9 15,00 8 13,33
Negro 1 1,66 2 333 0 0,00 1 1,66

Tabela 8 —Distribui¢do por sexo dos pacientes operados de apendicite aguda
no Hospital Infantil Joana de Gusméo, no periodo de Abril de 2001 a Agosto de

2001, segundo a classificagdo evolutiva da apendicite aguda, em nameros (N) e
em percentual (%).

S Simples - Supurada Gangrenosa Perfurada
SEKQ N % % N N % N %
Masculino 8 13,33 17 28,33 7 11,66 10 - 16,66

Feminino 3 5,00 6 10,00 4 6,66 5 8,33
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Tabela 9 -Distribuigdo conforme a procedéncia dos pacientes operados de
apendicite aguda no Hospital Infantil Joana de Gusm3o, no periodo de Abril de
2001 a Agosto de 2001, segundo a classificagdo evolutiva da apendicite aguda,

em nimeros (N) e em percentual (%).

. Simples Supurada Gangrenosa Perfurada
Procedéncia % % N N % N %
Grande

) 9 15,00 21 35,00 10 16,66 11 18,33
Florian6polis
Demais

) 1 1,66 0 0,00 1 1,66 1 1,66
mesorregides

Tabela 10 - Distribui¢do conforme queixa principal dos pacientes operados
de apendicite aguda no Hospital Infantil Joana de Gusmio, no periodo de Abril
de 2001 a Agosto de 2001, segundo a classificagdo evolutiva da apendicite

aguda, em nimeros (N) e em percentual (%).

) o Simples Supurada Gangrenosa Perfurada
Queixa principal N % N o N % N o
Dor abdominal 11 18,33 24 40,00 10 16,66 11 18,33
Vomitos+diarréia 0 0,00 1 1,66 0 0,00 0 0,00
Vomitos 0 0,00 0 0,00 1 1,66 0 0,00
Dor abdominal

0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 1,66
+Hebre

VOmitos+febre 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 1,66

b ) 2
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Tabela 11 - Distribuigdo dos sinais € sintomas apresentados pelos pacientes
operados de apendicite aguda no Hospital Infantil Joana de Gusm3o, no periodo
de Abril de 2001 a Agosto de 2001, segundo a classificagdo evolutiva da

apendicite aguda, em niimeros (N) e em percentual (%).

Simples Supurada Gangrenosa Perfurada
Sinais e si
inais e sintomas N % N % N % N %
Dor abdominal 11 18,33 24 40,00 11 18,33 13 21,66
Nauseas/vOomitos 9 15,00 21 35,00 11 18,33 13 21,66
Febre 7 11,66 17 28,33 10 16,66 12 20,00
Inapeténcia 4 6,66 6 10,00 0 0,00 4 6,66
Parada eliminagio
1 1,66 2 3,33 1 1,66 4 6,66
gazes e fezes
Piora da dor com
1 1,66 0 0,00 2 3,33 0 0,00
deambulagio
Diarréia 0 0,00 4 6,66 4 6,66 1 1,66
Distria 1 1,66 1 1,66 1 1,66 1 1,66

Cefaléia 0 0,00 1 1,66 0 0,00 0 0,00
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Tabela 12 - Distribuigdo pelos achados no exame fisico dos pacientes
operados de apendicite aguda no Hospital Infantil Joana de Gusmio, no periodo
de Abril de 2001 a Agosto de 2001, segundo a classificagdo de apendicite aguda,

em numero (N) e em percentual (%).

. _ Simples Supurada Gangrenosa Perfurada
Exame fisico N % N % N % N %

Dor a palpagio

11 18,33 24 40,00 10 16,66 12 20,00
profunda

Dor a palpagédo

. 10 16,66 24 40,00 10 16,66 12 20,00
superficial

Blumberg + 10 16,66 18 30,00 7 11,66 9 15,00

RHA  diminuidos
5 833 11 18,33 4 6,66 7 11,66

2

Oou ausentes

Febre 0 0,00 3 5,00 2 3,33 4 6,66
Distensio

) 0 0,00 0 0,00 1 1,66 2 3,33
abdominal
Plastrdo & palpagdo 0 0,00 1 1,66 1 1,66 0 0,00
Outros’ 0 0,00 1 1,66 1 1,66 0 0,00

*Qutros: Desidratagio, dificuldade de deambulagdo.
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Tabela 13 — Distribuigdo do exame hemograma dos pacientes operados de
apendicite aguda no hospital Infantil Joana de Gusmio, no periodo de Abril de
2001 a Agosto de 2001, segundo a classificagdo evolutiva da apendicite aguda,

em numero (N) e em percentual (%).

Simples Supurada Gangrenosa Perfurada
Hemograma
N % N % N % N %
Anemia 0 0,00 4 6,66 ] 1,66 4 6,66
Leucocitose
3 9 15,00 24 40,00 10 16,66 12 20,00
>12.000/mm

Neutrofiia com
o 8 1333 20 3333 8 1333 12 20
desvio a direita

Neutrofilia com
0 0.00 3 5,00 3 5,00 1 1,66

2 > > b

desvio a esquerda

Aumento de
0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 1,66

k4 b4 >

linf6citos

Aumento de 3 5,00 5 833 S 8,33 2 3,33

2

monocitos

Aumento de
1 1,66 5 8.33 0 0,00 6 10,00
plaquetas

Granulages toxicas
1 1,66 1 1,66 4 6,66 0 0,00

2

presentes

Normal 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00

3 2
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Tabela 14 — Distribuigdo do exame parcial de urina dos pacientes operados de
apendicite aguda, no periodo de Abril de 2001 a Agosto de 2001, segundo a

classificagdo evolutiva da apendicite aguda, em numeros (N) e em percentual

(%).

Exame parcial de Simples Supurada Gangrenosa Perfurada
urina N % N % N % N %
Normal : 6 10,00 12 20,00 5 8,33 7 11,66
Alterado 2 3,33 12 20,00 6 10,00 4 6,66

Tabela 15 — Distribuigdo dos achados na radiografia de térax dos pacientes
operados de apendicite aguda no Hospital Infantil Joana de Gusmio, no periodo
de Abril de 2001 a Agosto de 2001, segundo a classificagdo evolutiva da

apendicite aguda, em nameros (N) e em percentual (%).

Achados no Rx Simples Supurada Gangrenosa Perfurada
de térax N % N % N % N %
Normal 7 11,66 17 28,33 8 13,33 10 16,66

Alterado 0 0,00 1 1,66 2 3,33 1 1,66
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Tabela 16 — Distribui¢do dos achados na radiografia de abdome, em posi¢éo

em pé e deitado, dos pacientes operados de apendicite aguda no Hospital Infantil

Joana de Gusmaio, no periodo de Abril de 2001 a Agosto de 2001, segundo a

classificagdo evolutiva da apendicite aguda, em numeros (N) ¢ em percentual

(%).
Achados 1o Rx Simples Supurada Gangrenosa Perfurada
de abdome N % N % N % N %
Niveis
] 6 10,00 10 16,66 5 833 6 10,00
hidroaéreos
Distensdo de alga
4 6,66 10 16,66 4 6,66 8 13,33
de delgado
Apendicolito 3 5,00 5 8,33 2 3,33 5 3,33
Distensdo de alga
0 0,00 5 8,33 2 3,33 2 3,33
do colon
Alga sentinela 1 1,66 5 8,33 1 1,66 0 0,00
Escoliose lombar
o 0 0,00 2 3,33 0 0,00 1 1,66
direita
Colegdo liquida 0 0,00 0 0,00 1 1,66 1 1,66
Normal 3 5,00 3 5,00 1 1,66 3 5,00
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Tabela 17 —Distribuicdo dos achados na ultrassonografia de abdome dos
pacientes operados de apendicite aguda no Hospital Infantil Joana de Gusméo,
no periodo de Abril de 2001 a Agosto de 2001, segundo a classificagdo

evolutiva da apendicite aguda, em niimeros (N) ¢ em percentual (%).

Achados na Simples Supurada Gangrenosa Perfurada
ultrassonografia N % N % N o N o
de abdome
Volume apendi-
2 3,33 5 8,33 0 0,00 1 1,66
cular aumentado
Colegdo liquida 3 5,33 9 15,00 4 6,66 2 3,33
Processo  infla-
) . 0 0,00 4 6,66 0 0,00 1 1,66
matério em FID
Abscesso
) 1 1,66 1 1,66 0 0,00 0 0,00
apendicular
Plastrdo de algas
. 0 0,00 2 3,33 1 1,66 2 3,33
em FID
Apendicolito 0 0,00 1 1,66 1 1,66 3 5,00
Normal 0 0,00 1 1,66 0 0,00 0 0,00

*FID: flanco inferior direito.

Tabela 18 —Distribuigdo conforme a incisdo usada na cirurgia dos pacientes
operados de apendicite aguda no Hospital Infantil Joana de Gusmio, no periodo
de Abril de 2001 a Agosto de 2001, segundo a classificagdo evolutiva da

apendicite aguda, em nameros (N) e em percentual (%).

Simples Supurada Gangrenosa Perfurada
Incisdo N % N % N % N %
Mc Burney 8 13,33 18 30,00 7 11,66 6 10,00
Laparotomia 0 0,00 4 6,66 4 6,66 5 8,33
BabCock-Davis 3 5,00 2 3,33 0 0,00 1 1,66
Laparoscopia 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 1,66
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Tabela 19 —Distribuicdo conforme a posi¢io do apéndice na cavidade
abdominal dos pacientes operados de apendicite aguda no Hospital Infantil
Joana de Gusmio, no periodo de Abril de 2001 a Agosto de 2001, segundo a

classificagdo evolutiva da apendicite aguda, em numeros (N) e em percentual

(%).

Posicio do Simples Supurada Gangrenosa Perfurada
apéndice N % N % N % N %
Normal 11 18,33 20 33,33 6 10,00 9 15,00
Retrocecal 0 0,00 3 5,00 3 5,00 2 3,33
Pélvico 0 0,00 1 1,66 2 3,33 1 1,66

Tabela 20 -Distribuigdo conforme o tempo de internagdo dos pacientes
operados de apendicite aguda no Hospital Infantil Joana de Gusmio, no periodo
de Abrl de 2001 a Agosto de 2001, segundo a classificagdo evolutiva da

apendicite aguda, em numeros (N) e em percentual (%).

Tempo de Simples Supurada Gangrenosa Perfurada
internacio N % N % N % N %
1---2 dias 5 -8,33 7 11,66 1 1,66 1 1,66
2 |--- 4 dias 5 8,33 7 11,66 2 333 2 3,33
4|---7 dias 0 0,00 8 13,33 1 1,66 5 8,33
7 |-- 15 dias 1 1,66 2 3,33 5 8,33 2 3,33
+ 15 dias 0 0,00 1 1,66 1 1,66 2 3,33
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Tabela 21 —Distribuigdo pelas complicagGes apresentadas no pds-cirurgico
dos pacientes operados de apendicite aguda no Hospital Infantil Joana de
Gusmio, no periodo de Abril de 2001 a Agosto de 2001, segundo a classificagio

evolutiva da apendicite aguda, em nimeros (N) e em percentual (%).

Simples Supurada Gangrenosa Perfurada
Complicagdes N % N % N % N %
Tleoparalitico 1 1,66 0 0,00 4 6,66 1 1,66
Abscesso em
o 1 1,66 2 3,33 3 5,00 2 3,33
incisao
Abscesso intra-
o 0 0,00 1 1,66 1 1,66 0 0,00
cavitario
Aderéncia/obstrugio
o 0 0,00 0 0,00 1 1,66 1 1,66
intestinal
Broncopneumonia 0 0,00 0 0,00 0 0,00 2 3,33

Nao apresentou 10 16,66 20 33,33 6 10,00

(o]

13,33
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5 DISCUSSAO

A apendicite aguda € a afec¢fo cirurgica mais comum entre as emergéncias abdominais na
crianga 125671112

Existem varias classificagdes para a apendicite aguda. A maioria delas ndo apresenta
casuistica que permita sua comparagdo. Em nosso meio, a mais utilizada é aquela proposta
por Maksoud "', que classifica a apendicite aguda conforme o grau de evolugdo do processo
inflamatorio.

No presente estudo os pacientes foram distribuidos segundo este critério de evolugdo

(Tabelal). Entretanto, a maioria dos trabalhos >>%7”!71%20

utiliza como critério para
classificagio da apendicite aguda, a perfuragdo. Para que nossos pacientes pudessem ser
comparados com a literatura, os subgrupos simples, supurada e gangrenosa foram analisados
em conjunto (grupo apendicite aguda ndo perfurada) e o grupo com perfuragdo (grupo

256TI0ITI8 foforem uma incidéncia de

apendicite aguda perfurada).(Tabela 2).Estes autores
apendicite aguda perfurada que varia de 20,00 a 30,00%, semelhante a casuistica encontrada
no presente estudo (Tabela 2) que foi de 76,66% de apendicite aguda nio perfurada e 21,66%
de perfurada

Da mesma forma, em relagdo aos grupos etarios, os pacientes foram distribuidos segundo
a classificagio de Maksoud ''. Novamente para efeito de comparagio os pacientes foram
analisados em dois grupos (perfurada e ndo perfurada). Alguns autores referem que a
apendicite aguda apresenta maior freqiiéncia durante as trés primeiras décadas de vida, sendo
mais comum entre os 5 a 15 anos de idade "*''. Em nosso estudo observamos que o maior
nimero de apendicites agudas ocorreu na faixa etaria de pré-puberes estando dentro da
incidéncia esperada entre 5 e 15 anos.

Quando analisado em relagdo ao risco de perfuragdo, Ein, Wager et al e Behrman et al >,
relatam que quanto mais jovem o paciente, maior o risco de perfuragdo, principalmente em
lactentes e neonatos, pois eles apresentam sintomas inespecificos e achados laboratoriais e de

imagem incomuns na apendicite aguda >>*

, sendo que em criangas de 1 a 4 anos as chances de
perfuragdo sdo de 74%, seguido pelos pacientes entre 5 a 8 anos de idade (66,00%) ®. Quando

comparamos o risco de perfuracio observado na literatura ® com a nossa casuistica,
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observamos um risco de perfuragdo quando o diagnostico € feito em pré-escolares de 30,00%
e em escolares de 18,00%, menores que os pesquisados. Este fato poderia estar relacionado a
uma menor registro nos relatorios de cirurgia dos pacientes que realmente apresentavam
perfuragdo, caracterizando uma subnotificagdo. Esta hipotese é corroborada quando
analisamos o tempo de historia (Tabela 5 € 6).

Conforme relatado anteriormente, por falta de casuisticas para serem comparados os
dados do tempo de historia versus a classificagio evolutiva da apendicite aguda, reagruparam-
se os tipos de apendicite em ndo perfuradas e perfuradas.(Tabela 6). A literatura refere >”*'%7
que as primeiras manifestagdes dos sintomas aparecem entre as 24h e 36 horas iniciais, sendo
incomum ultrapassarem este periodo na apendicite aguda ndo perfurada. No presente trabalho,
(Tabela 5) o tempo de histéria mais incidente foi entre 36h-72h (46,66%), seguido pelo
periodo entre 24-36h (28,33%) e houve dois prontuarios nas quais ndo constavam os tempos
de histéria, discordando portanto do observado na literatura > que refere um tempo
predominante entre 24h-36h. Este fato pode sugerir uma maior demora na procura da
assisténcia médica especializada em nosso meio, provavelmente relacionada a uma condigio
socio-econdmica mais desfavoravel e a uma maior dificuldade no diagnéstico em centros nédo
pediatricos. Outro dado de extrema relevincia é em relagio a analise realizada entre janeiro de
88 e dezembro de 97 no HIJG, no mesmo servico, onde apenas 28,00% tiveram o seu
diagnostico firmado entre o 2° e 4° dia de evolugdo da doenga enquanto na presente amostra a
porcentagem foi de 46,66%.

Em relagdo a cor, ao sexo e a procedéncia, mantivemos a analise em relagdo a
classificacio de Maksoud ' uma vez que estes dados ndo possuem influéncia significativa na
classificag@o evolutiva da apendicite aguda.

A predominincia da cor branca na apendicite aguda ja foi relatada anteriormente °.
Corroborando com esta afirmagio da literatura, no presente trabalho (Tabela 7), 75,00% das
criangas eram de cor branca e apenas 6,66% das criangas eram de cor negra e nio constava
em dez prontudrios a especificagio da cor. Este achado pode ser explicado pelo predominio

das etnias de cor branca no estado de Santa Catarina. De acordo com a literatura *'!

, existe
uma maior incidéncia de apendicite aguda no sexo masculino sobre o sexo feminino, na razio
de 2:1. Em nossa casuistica (Tabela 8) ocorreu um predominio acentuado do sexo masculino
(70,00%) sobre o sexo feminino (30%), concordando com a literatura, mas superando a

proporgao de 2:1.
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No presente trabalho (Tabela 9), 68,33% dos pacientes eram procedentes da grande
Florianopolis enquanto apenas 5,00% eram procedentes de outras mesorregides.

Em relagdo aos achados de queixa principal, sinais e sintomas e exame fisico (Tabelas
10,11,12), observamos uma maior freqiiéncia de achados nos casos de apendicite aguda
supurada (41,66%, 126,66%, 136,66%). Este fato é devido ao maior nimero de apendicites
supuradas (40,00%) encontradas, relacionado com a maior exuberdncia do processo
inflamatorio neste tipo de apendicite que levam a sinais e sintomas mais evidentes.

ST refere que a principal

Analisando a queixa principal (Tabela 10) a maioria dos autores
causa de procura ao médico € a dor abdominal. Ela também foi o achado mais freqiiente
(93,00% dos casos) em todas as formas de apendicite aguda estudadas.

Analisando os sinais e sintomas (Tabela 11), observou-se que houve um predominio da
dor abdominal (100,00%), das nauseas e¢ vomitos (91,66%) e da febre (78,33%). Sendo que
também em relagdio as formas evolutivas da apendicite aguda houve uma maior incidéncia
destes sintomas. Este predominio dos sintomas de: dor abdominal, nauseas e vOomitos e febre,
constituem a classica apresentagdo clinica deste processo inflamatério relatado pela literatura
> - Alguns sintomas menos fregiientes também foram constatados, como: diarréia
(15,00%), distiria (6,66%) e cefaléia (1,66%); E podem estar relacionadas com a apresentagio
andmala do apéndice, com o grau de apendicite aguda adiantado ou ainda com a propria
expressdes imunologicas atipica do organismo "',

Quando foram analisadas as caracteristicas do exame fisico constatou-se que (Tabela 12)
95,00% dos casos apresentaram dor abdominal a palpagdo profunda, 93,33% dos casos
apresentaram dor a palpagdo superficial e 73,33% dos casos, sinal de Blumberg positivo.

Estes dados concordam com a literatura >>'%%°

que refere ser a dor a palpa¢do abdominal,
mais especificamente dor & descompressio sibita em fossa iliaca direita, o sinal mais comum
de apendicite aguda. Nos quatro tipos de apendicite aguda apresentados também houve maior
exuberéancia da dor a palpagdo abdominal, no exame fisico.

Em relagdo aos exames complementares para o diagnostico da apendicite aguda,
Hardin’ ,em sua revisdo de artigos, refere que 80,00% dos casos de apendicite aguda cursam
com leucocitose (>10.000/mm’) e que 95,00% dos pacientes apresentam neutrofilia
(>7.500/mm’). Além disso, refere que o exame parcial de urina serve como teste laboratorial

exclusivo de infecgBes urinarias. Em nossa casuistica (Tabela 13) observou-se que 91,66%

dos pacientes apresentaram leucocitose € que 80,00% dos pacientes apresentaram neutrofilia
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com desvio a direita. E ainda constatou-se que os pacientes com apendicite aguda supurada
apresentaram maiores indices de leucocitose (40,00%) e de neutrofilia com desvio a direita
(33,33%). Isto porque muito provavelmente os pacientes com apendicite aguda supurada
desenvolveram maior resposta inflamatoria, refletindo-se nos achados laboratoriais.

Ainda em relag8io aos exames complementares, procuramos estabelecer uma correlagdo
entre a imagenealogia e a classificagdo evolutiva da apendicite aguda. Contudo, a maioria da
literatura pesquisada correlaciona os achados dos exames de imagem com a apendicite ndo
perfurada e com a apendicite perfurada >>%">'%'7!® Em nossa amostra (Tabela 15) a
correlagdo entre o grau de evolugdo da apendicite aguda e o Rx simples de térax demonstrou
aumento das alteragdes a medida que evoluiu o grau de complicagio do processo
inflamatorio, sugerindo disseminagio da infecgio.

A correlagdo entre as formas evolutivas da apendicite aguda e os achados imagenealégicos
sdo de dificil comparagio com a literatura pesquisada, onde na maioria das vezes as
caracteristicas radiologicas efou ultrassonograficas ddo apenas citadas em relagdo ao
diagnostico de apendicite aguda e ndo em relagdo ao seu grau de evolugio.

Analisando o Rx simples de abdémen, os achados mais freqiientes sio uteis para
confirmarem o diagnostico, quando existe a suspeita clinica e a radiografia é bastante
sugestiva _. Os achados classicos que podem estar presentes na radiografia de abdémen sio os
apendicolitos (20,00% dos casos), borramento do misculo ileopsoas, presenga de alga

sentinela e a distensio de alcas '

, porém nem sempre estes sinais estio presentes, o que
ocorre na maioria das vezes '. Em nosso trabatho (Tabela 16), foi observado distensdo de
algas do delgado em 43,66% dos casos, niveis hidroaéreos em 41,66%, apendicolito em
25,00% e radiografias normais em 16,66% dos casos. Sendo que ndo constaram os dados
deste exame no prontuario de 10,00% dos pacientes. Estes achados radiologicos estio de
acordo com aqueles citados na literatura " Ainda analisando os achados imagenealogicos
do Rx de abdome (Tabela 16), observou-se que 15 pacientes apresentaram apendicolito, sendo
que 46,66% destes pacientes possuiam apendicite aguda gangrenosa ou perfurada. A
literatura’ refere que o achado de um apendicolito na vigéncia de apendicite aguda , significa
que em pelo menos 50,00% destes casos ha gangrena e perfuragdo do apéndice, sendo

semelhante ao indice encontrado em nossa casuistica (46,66%). Também se observou que

entre os 13 casos de apendicite aguda perfurada, 35,21% destes pacientes possuiam distensdo
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de alga do delgado, refletindo algum grau de ileoparalitico, Esta caracteristica € citada
também na literatura’ em pelo menos 20,00% das criangas com apendicite aguda perfurada.

Os autores pesquisados referem que os exames de imagem como a ultrassonografia e a
tomografia computadorizada, podem ajudar na confirmagdo da apendicite aguda, quando o

1,5,6,9.21

diagnostico clinico faz-se inconclusivo ou dubio , sendo a ultrassonografia abdominal

mais util nos processos de apendicite mais avangados ou naqueles processos que fazem

diagnostico diferencial com doengas pélvicas .

Os achados mais freqiientes na
ultrassonografia abdominal sdo: aumento da espessura apendicular externa, superior a 6 mm,
apendicolitos em15,00% dos casos, sendo mais comuns na apendicite aguda perfurada (15,00
a 20,00% das apendicites perfuradas), colegdo liquida entre as algas intestinais e ainda a luz
tubular pode estar preenchida por material hipoecoico '. Em nosso trabalho (tabela 14),
verificou-se cole¢do liquida em 30,00% dos casos, aumento do volume apendicular em
13,33% dos casos, plastrio de algas em 8,33% dos casos e n3o constava o exame de
ultrassonografia em 61,66% dos casos. Pode-se observar que entre os achados presentes,
houve um predominio da colegfo liquida seguido pelo aumento do volume apendicular, sendo
que o indice de apendicolitos encontrado foi menor do que aquele apresentado pela literatura
7 Ocorreu mais da metade dos casos sem este exame de imagem, e isto talvez possa ser
explicado pelo fato deste exame ndo fazer parte da rotina de abdome agudo do HIJG ou
também porque muitos laudos perdem-se antes de chegarem ao prontuario.

De acordo com o grau de evolugdo da apendicite aguda, os achados ultrassonograficos
mais freqiientes em cada tipo foram respectivamente os seguintes: -apendicite aguda simples,
colecdo liquida (5,33%) e volume apendicular aumentado (3,33%); -apendicite supurada,
colegdo liquida (15,00%) e aumento de volume apendicular (8,33%); -apendicite gangrenosa,
colegdo liquida (6,66%); e -apendicite perfurada, apendicolito (5,00%), plastrio de algas
(3,33%) e colegdo liquida (3,33%). Com estes dados pode-se concluir que a ultrassonografia é
realizada principalmente quando existe divida diagnostica, ou seja, casos mais dificeis,
criangas pequenas ou ainda quando ha maior tempo de evolugdo. Os resultados da tabela 17
mostram maior nimero de achados ultrassonograficos na apendicite aguda supurada,
relacionados provavelmente ao processo inflamatério mais exuberante.

A tomografia computadorizada ndo foi realizada em nenhum caso desta amostra. Embora

1,6,9,12,19,22

alguns autores procurem demonstrar a importancia deste exame, em nosso meio ele

ainda néio € um procedimento realizado para o diagnéstico da apendicite aguda.
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Ein ° refere, que a incisdo classica de escolha na apendicite aguda pode ser tanto a de Mc
Burney como a de Babcock-Davis. Nos casos de apendicite aguda perfurada a escolha da
incisdo é a mesma, caso haja alguma complica¢io pode-se entdo estender a incisio °. No caso
da laparoscopia as vantagens sdo as seguintes: menor intensidade da dor no pos-operatorio,
recuperagdo mais acelerada no pos-cirurgico e resultados estéticos excelentes; Entre as
desvantagens estio o alto custo e o longo tempo operatério >”. Em nossa amostra(Tabela 18),
constatou-se a presenca das seguintes incisSes: Mc Burney (65,00%), laparotomia (21,66%),
Babcock-Davis (10,00%) e laparoscopia (1,66%). Houve um predominio da incisdo de Mc
Burney, concordando com a literatura > nesta preferéncia. Também se observou que esta
incisdo (Mc Bumey) foi a mais incidente nos quatro tipos de apendicite aguda, podendo-se
pensar que a escolha desta incisdo fazia parte da rotina do servigo estudado; A laparotomia
teve um aumento gradual na sua incidéncia de acordo com a evolugdo do processo
inflamatorio, concordando com a literatura que nos casos mais complicados, pode-se ampliar
a incisdo, transformando-a em uma laparotomia >. A laparoscopia esteve presente em apenas
1,66% dos casos, provavelmente devido a seu alto custo e tempo maior de cirurgia.

Quanto a posigio do apéndice, Hardin ° refere, em sua revisio de artigos, que em até
30,00% dos casos de apendicite aguda, o apéndice pode estar “escondido” anteriormente ao
peritdnio, podendo apresentar-se como: pélvico, retroileal ou ainda retrocecal >. Em nossa
casuistica (Tabela 19) o apéndice em posi¢do normal esteve presente em 76,66% dos casos,
em posi¢ao retrocecal em 13,33% em pélvica em 6,66% dos casos. Nosso estudo apresentou
20,00% dos casos com apéndices em posigbes andmalas, um indice semelhante ao
apresentado pela literatura’ (30,00%). Esta anilise da posigio do apéndice é importante
devido a variabilidade de sinais e sintomas com que pode se apresentar & apendicite aguda
conforme a alteragdo na posicio do apéndice’.

A literatura relata que quanto mais precoce o diagnostico da apendicite aguda é realizado,
menor o tempo de tratamento e menor as chances de complicagdes . O’Neil !7 também refere
que 30,00% das criangas no serfo operadas até a perfuragdo do apéndice, isto levando a
complicagdes em 20,00 a 40,00% destes casos. Em relagdo ao tempo de internagio (Tabela
20) as criangas que permaneceram mais tempo internadas foram as que possuiam formas
evolutivas mais avancadas de apendicite aguda, sem entretanto manterem um padrio
crescente de acordo com o processo de gangrena, necrose e perfuragio. Este fato pode ser

devido ao tratamento cirurgico padrdo para estes pacientes, independente do estadio



29

avancado, que consta de limpeza exaustiva da cavidade abdominal e antibioticoterapia
prolongada. Esta mesma explicagdo se refere as complicagSes observadas (tabe 1a21), na qual
houve um maior indice de complicagbes entre as fases mais avangadas do processo
inflamatério, sem no entanto seguirem um padrdo gradual de acordo com o grau de evolugdo
da apendicite aguda. Observou-se também (Tabela 21) a maior incidéncia do abscesso de
parede (13,33%) concordando com a literatura >*' quanto ao predominio desta complicagdo.
Por fim pode-se analisar a importancia da correlagdo entre a classificagio evolutiva da
apendicite aguda com o seu quadro clinico e suas caracteristicas imagenealogicas que
propiciam o maior conhecimento dos achados clinicos e de imagem em cada grau de evolugo

da apendicite aguda, facilitando a conduta médica em cada situagio.



6. CONCLUSOES

76,66% dos pacientes apresentaram apendicite aguda ndo perfurada
e 21,66% apendicite aguda perfurada.

. O nisco de perfuragiio em pré-escolares é de 30,00% e em escolares
de 18,00%, sendo estes indices menores do que os esperados.

. A correlagdo entre o grau de evolugdo da apendicite aguda e o Rx de
torax demonstra o aumento das alteragdes no Rx de torax a medida
que evolui o grau de complicagdo do processo inflamatorio,
sugerindo disseminagéo da infecgdo.

. O achado de apendicolito é presente em 46,66% dos 15 pacientes
com a apendicite aguda gangrenosa ou a perfurada. E a distensdo de
alga do delgado ¢ constante em 35,21% dos 13 casos com apendicite
aguda perfurada.

. Os achados ultrassonograficos mais freqiientes sdo: cole¢do liquida
(15,00%), aumento do volume apendicular (8,33%), processo
inflamatorio em flanco inferior direito (6,66%) e plastrdo de algas
(3,33%). Sendo que a apendicite aguda supurada apresenta 0 maior

namero de achados de ultra-som.
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APENDICE I

Apéndice I — Protocolo

34

Ficha de Coleta de Dados -  Data: /
1-Dados do Paciente:
Nome: Idade:
Registro: Cor: Sexo: Procedéncia:

Data da Internagdo: / /
Responsével:

2-Exame Clinico:

Queixa Principal:

Tempo de Historia:
Historia:

( ) dor abdominal

( ) nauseas/vOmitos

( ) inapeténcia

Exame Fisico:

() dor a palpagdo superficial
( ) dor a palpagio profunda
( ) Blumberg positivo

( )dissociagdo axilo-retal

3-Exames Complementares:

Hemograma:
Parcial de Urina;
R x de torax PA :

R x de abdomen em pé e deitado:

Ultrassonografia abdominal:

/

( ) parada de eliminagdo de gazes/fezes

( ) febre

( ) outros

() febre
( ) RHA diminuidos ou ausentes
( ) distensdo abdominal

( ) outros
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4- Diagnostico pré-operatorio:

() apendicite aguda incipiente

( ) apendicite aguda complicada com peritonite local

( ) apendicite aguda complicada com peritonite generalizada
5- Uso de antibidtico pré-operatério:

()sim ()ndo ( )qual

6- Cirurgia:
Descrig@o cirurgica:

Incisdo: ( ) BabCock
( ) McBurney
( ) Laparotomia
Cavidade: ( ) liquido seroso
( ) liquido sero-purulento

() pus
( ) bloqueio (epiplon/algas de delgado)

Posi¢do: ( ) normal Achado: ( ) normal
() pélvico ( ) hiperemiado
( ) retrocecal ( ) hiperemia +/edema

Fibrina: ( ) subseroso
( ) supurado
( ) gangrenado
( ) perfurado

7- Uso de Antibidticos pés-operatorio:

( ) sim ( ) ndo ( ) qual: dias:
8- Tempo de Internacdo:

9- Complicagdes:

( ) ileoparalitico

() aderéncia-obstrugio intestinal pos-operatoria
() abscesso incisdo (parede)

( ) broncopneumonia

( ) outros




ANEXO 1

Anexo I - Hemograma normal.
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Valores de
Referéncia Idade
10-17 anos >18 anos
RN 1-3 meses | 2-9 anos
M F M F

12,0- 12,5-
Hb (g/d1) 15,0-24,0| 10,5-14,0 | 11,5-14,5 | 12,5-16,1 4,7-6,0

15,0 16,0

13,5-
Ht (%) 44-70 32-42 33-43 | 36-47 | 35-45 80 37-47
VCM (fL) 102-115 | 72-88 76-90 | 28-32 | 78-95 | 42-52 | 78-100
Leuc (/mm’) 9,1-34,0 | 6,0-14,0 | 4,0-12,0 | 4,0-10,5 | 4,0-10,5 | 4,0-10,5 | 4,0-10,5
Seg (/mm’) 6,0-20,0 | 1,0-60 | 1260 | 1,3-6,0 | 1,3-6,0 | 1,3-6,0 | 1,3-6,0
Bast (/mm’) <3,5 <1,0 <1,0 <1,0 <1,0 <1,0 <1,0
Linf (/mm’) 2,5-10,5 | 1,890 | 1,0-50 | 1,0-3,5 | 1,0-3,5 | 1,5-3,5 | 1,5-3,5
Monoc(/mm®) | <35 <1.0 <1.0 <10 | <10 | <10 | <Lo
Eos (/mm’) <2,0 <0,7 <0,7 <0,7 <0,7 <0,7 <0,7
Bas (/mm’) <0,4 <0,1 <0,1 <0,1 <0,1 <0,1 <0,1
Plaq 14,0- 14,0- 14,0-
5 |14,0-34,01 14,0-34,0 | 14,0-34,0 | 14,0-34,0

(x10.000/mm?) 34,0 34,0 34,0

FONTE:Interpretagéo de Exames de Laboratério ™°.




ANEXO I1

Anexo I - Hemograma alterado.
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Interpretacdo Valores
) Ht (%) - < 33,00 p/ idade 2-9 anos
Anemia .
Ht (%) - <35,00 p/ idade 10-17 anos
Leucocitose- processo inflamatorio 12.000-14.000 /mm’
Leucocitose- apéndice perfurado ou supurado >14.000 /mm’
Neutrofilia >7.500 /mm’
Neutrofilia ¢/ desvio a esquerda >1000 /mm’
Aumento de linfocitos >5500 /mm>
Aumento de monocitos >1.000 /mm’
Aumento de plaquetas >350.000
Granulag@o toxica +

FONTE: Interpretagdo de Exames de Laboratério ™™°.




