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ESTADO ATUAL DO DIAGNOSTICO E TRATAMENTO DA APENDICITE AGUDA

NA CRIANCA: AVALIACAO DE 300 CASOS

PRESENT STATUS FOR DIAGNOSIS AND TREATMENT OF ACUTE APPENDICITIS IN
CHILDREN: EVALUATION OF 300 CASES

PedroFélix Vital Jr*; JoséLuizMartins, TCBC-SP?

RESUMO: Objetivos: Avaliar o estado atual do diagnostico e tratamento da apendicite aguda em criangas operadas em dois grandes
hospitais quaternérios da cidade de S&o Paulo, no periodo de 30 meses. Método: Nossa casuistica constou de 300 criangas operadas
por apendicite aguda no periodo de 1998 a 2000 (65% do sexo masculino e 35% feminino). Foram analisadas as varidveis idade, sexo,
manifestacdes clinicas, tempo gasto para o diagnéstico, achados de exame fisico, laboratoriais e cirdrgicos, antimicrobianos
administrados, complicaces pos-operatérias e tempo de internagdo. Utilizou-se o teste t de Student para avaliar duas variantes e
Andlise de Variancias quando mais de duas. Resultados: Diagnosticou-se inicialmente apendicite aguda em apenas 63% dos casos,
tendo os 35% restantes, diagnostico de abdome agudo cirargico. O tempo decorrido na realizagdo do diagndstico foi superior a 24
horas em 57,4% dos casos, denotando retardo importante na sua elaborac&o. Dor abdominal (85,3%) e irritacéo peritoneal (82%)
em fossa iliaca direita foram os sinais e sintomas mais freqlientes. Identificou-se leucocitose em 83% dos pacientes e leucocitiria em
39,7 %. Em 92,4% das radiografias simples de abdome encontramos imagens sugestivas de apendicite aguda. A ultra-sonografia
abdominal foi diagnostica em 80,1% dos casos. Utilizaram-se esquemas antimicrobianos especialmente para agentes gram-negativos
e anaerdbicos. A principal complicacdo foi infecgdo da ferida cirargica, ndo tendo sido observada mortalidade no grupo. A média de
internacdo foi de 5.2 e 6,0 dias para meninos e meninas respectivamente. Conclusdo: Mesmo com melhor conhecimento sobre
apendicite aguda, refinamento técnico, laboratorial, radiolégico e uso de antibioticoterapia adequada, o tempo de para diagnéstico
e a morbidade ainda se mantém alta na idade pediétrica (Rev. Col. Bras. Cir. 2005; 32(6): 310-315).

Descritores: Apendicite; Doenca aguda; Apendicite/diagnéstico; Abdome agudo. Técnica de diagnéstico do sistema digestorio;

Complicagdes, Crianca.

INTRODUCAO

Apendicite aguda é a doenga que mais comumente
requer cirurgiaabdominal de emergéncianacrianca, constitu-
indo aprincipal causade abdémen agudo cirdrgico nacrianca
maior de dois anos de idade, e responsavel por cercade 10%
de todas as admissdes em salas de emergéncias pediétricas
12, Em nossa préticaclinicadiariatemos observado que, ape-
sar dos grandes avancos tecnol 4gicos nos métodos auxilia-
res ao diagnostico, ndo houve reducdo significante da
morbidade do paciente com apendicite aguda na idade
pediétrica

Deste modo, resolvemos avaliar o comportamento
clinico da apendicite aguda na crianga, o estado atual do seu
diagnostico, eficcia do tratamento e morbi-mortalidade em
NOsso Meio.

METODO

Estudamos prospectivamente 300 pacientes opera-
dos de apendicite aguda em dois grandes Hospitais de refe-
rénciaquaternériadacidade de S8o Paulo, Hospital S&o Paulo

e Hospital Santa Marcelina, num periodo de 30 meses, entre
1998a2000.

Ospacientestinham faixas et&riasentreum e 13 anos,
eram atendidos inicialmente por pediatras, e posteriormente
solicitadas avaliagbes dacirurgiapediétrica, quando eramin-
cluidos em protocol o onde se analisavaa idade, sexo, mani-
festacOes clinicas, achados de exame fisico, exames
|aboratoriais (hemogramaeandlise de urina) , método dediag-
nostico por imagem (raio x simples de abdome ortostético e
em decubito dorsal e ultra-sonografiaabdominal), tempo gas-
to entre o inicio do quadro clinico e o diagndstico, estado
evolutivo da doenca, classificacdo macroscopica do apéndi-
ce cecal ( edematosa, flegmonosa e gangrenosa), tempo de
permanéncia em ileo paralitico, local de exteriorizagdo dos
drenos ( contra-abertura ou pela ferida cirdrgica), tempo de
manutencéo de drenos, persisténcia do quadro febril,
antimicrobianos administrados, complicagdes pos-operatdri-
as etempo de permanénciaem internacdo hospitalar.

Quando as médias das variaveis eram comparadas
entre s utilizou-se o teste estatistico t de Student. No entan-
to, quando mais de duas varidvels eram comparadas, a técni-
cadeAndise de Varianciafoi aplicada. Fixou-se como nivel
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de rgjeicdo de hip6tese de nulidade o valor menor ou igual a
0,05%.

RESULTADOS

As caracteristicas gerais daandlise podem ser vistas
naTabelal.

Asmanifestactes clinicas mais encontradasforam a
dor emfossailiacadireita(83,5%), nauseas e vomitos (80,3%),
anorexia(61,6%), dor generalizada (34,7%) e paradanaelimi-
nacdo de gases efezes (28,3%). Dentre ossinais clinicoscha-
mou atencdo a descompressdo brusca positiva (82%), febre
(68%), desidratacdo (55%), diferencial axilo/retal (33,3%),
descompressdo bruscageneralizada (18%) etoqueretal dolo-
roso (15%).

Ao relacionarmos os resultados dos exames
laboratoriai s observamos que o hemograma foi realizado em
97,3% dos casos, encontrando-se normal em 12% dos pacien-
tes. Havia leucocitose em 83,9%, leucopeniaem 4,1% e des-
vio paraesguerdaem 77,2%.

A andlise de urinafoi indicada em 85,7% das crian-
¢as, encontrando-se normal em 60,3%. LeucocitUriafoi obser-
vadaem 39,7%.

Os resultados relacionados aos exames de imagens
estdo indicados na Tabela 2.

Administrou-se um Unico tipo de antimicrobiano em
21% dos pacientes enquanto que maisde um em 79%.0Osmais
utilizados foram: metronidazol (81,7%), amicacina (68,7%),
gentamicina (6,7%), cefalosporinas (49%), Deste grupo a
cefalotina, ceftriaxona e a cefalexina foram os mais
freqlientemente indicados.

Os procedimentos cirargicos e achados operatérios
s80 analisados na Tabela 3.

Quanto & evolugdo pbds-operatéria verificamos que
71% dos doentes permaneceram em ileo adindmico por mais
de 13 horas. Cerca de 51,7% dos drenos de penrose foram
mantidos por periodo de quatro aseisdiase o quadro defebre
recorrente foi observado por até 48 horas em 68,2% dos ca-
SOS.

A frequiéncia das complicacBes pos-operatérias as-
sim como arel agdo entre sexo, i dade e tempo de hospitdizaco,
presenca de colecdes intraperitoneais e evolugdo anatomo-
patol 6gicado apéndice cecal sdo mostradosnasTabelas4a?.

DISCUSSAO

A apendicite aguda € umadas principais causas de
hospitalizagdo de criangas entre um e 14 anos, e embora
exista atual mente um acentuado decréscimo da mortalidade
relatada, associa-se a indice de morbidade que se mantém
alto *4. O seu diagnostico naidade pediétrica pode ser par-
ticularmente dificil, principal mente nos estédgios maisinici-
ais da doenca, pelas variagdes anatbmicas em suas locali-
zacOes, assim como nas menores faixas etérias®. A préatica
médica didria tem demonstrado que o diagnéstico dessa
afeccdo na crianca ainda tem sua maior base no quadro
clinico e exame fisico. Em nossa casuistica, observamos
gue o tempo decorrido entre a admissdo e o diagndstico foi
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Tabela 1 - Caracteristicas gerais da casuistica.

Variaveis N %
Sexo
Masculino 195 65,0
Feminino 105 350
ldade
Até 7 anos 114 380
8allOanos 133 43
Mais de 10 anos 53 17,7
Tempo entre o inicio dadoenca
e o diagnostico
Menor que 24 horas 3 1
24 a48 horas 119 397
48a72horas 103 A4
Mais de 72 horas 45 15
Diagnésticoinicial
Apendicite aguda 187 623
Abdome agudo inflamatério 109 363
Outros 4 13

Tabela 2 - Avaliacéo radioldgica e ultra-sonogr &fica.

Exame N %
Radiografiasimplesde abdome 287 %57
ileo pardlitico 262 91,3**
Psoas néo visualizado 177 61,7%*
Escoliose 140 48,8**
Fecdito 51 178
Pneumoapendicograma 2 0,7**
Norma 10 3,3
Ultra-sonografiade abdome 156 520
Positiva para apendicite 125 80,1*
Normal 3 19,9*
Radiografiasimplesdetorax 3 143

** percentual combase no N°deradiografias de abdomerealizadas.
* percentual com base no Ne de ultra-sonografias de abdome reali-
zadas.

superior a 49 horas em cerca de 49,4% dos casos, tendo
sido feito o diagnéstico de apendicite aguda em apenas
62,3% dos pacientes. Chamou a nossa atencéo o fato de
que, apesar de toda a evolucgdo atual no que diz respeito
princi pal mente aos mei os diagndsticos por imagem, ainda
existem grandes dificuldades no diagndstico precoce refle-
tidos pelos inimeros casos operados com colecgdes puru-
lentas intra-abdominais (50,3%), além dos pacientes que
evoluiram com complicacgdes pés-operatérias, 30,3%, com
um numero elevado de reoperagoes (22%).

Relacionamos os fatos acima mencionados & uma
desatencdo inicialmente domiciliar as queixas das criangas
principa mente naidade pré-escolar, associado adificuldades
no reconhecimento de quadros clini cos menos caracteristicos
por parte de alguns profissionais e por fim ao dificil acesso a
salde publica. Essas dificuldadestornaram-se mais evidentes
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Tabela 3 - Procedimentos cir Urgicos e achados intra-opera-
térios.

Procedimentoscir Ur gicoseachados

intra-operatorios N %
Tipos de incisdes
Transversa 25 983
Mc Burney 3 10
Paramediana 2 07
Presenca de puUs na cavidade peritoneal 151 503
Fase evolutiva da doenca
Edematosa o) 83
Flegmonosa 212 70,7
Gangrenosa 210
Perfuracao do apéndice cecal 57} 2
Pesquisa de diverticulo de Meckel 6 20
Tratamento do coto apendicular
Oschner 21 97
Parkerker 6 20
Drenagem da cavidade peritoneal 147 29
Por contra-abertura 114 77,6*
Pelaferidaoperatdria 3 225*
L avagem da cavidade peritoneal K1 103
Limpezamecanica 198 6

* percentual com base no ne de casos drenados.

em pacientes abaixo de trés anos de idade, onde chamava a
atencdo a presenca situagBes clinicas mais sistémicas com
graus variados de desidratacdo e toxemia associados a
distens&o abdominal,, ocasionalmente com complicacdesres-
piratorias, e pré-adolescentes do sexo feminino, quando as
manifestagdes anexiaisforam aventadas.

Alguns autores acreditam que retardo no diagnésti-
co eindicagdo cirdrgicapor periodo de até 12 horas, em paci-
entes com quadros infecciosos controlados ndo determinam
piora no progndstico desses doentes, podendo segundo eles,
realizar o procedimento cirdirgicos em horarios mais adegua-
dos ©.

Quanto ao sexo, encontramos uma predominancia
do masculino (65%), com médiadeidade de 8,04 entre osme-
ninose 8,05 entreasmeninas. Vériaspublicagbes " tem rela-
cionado sexo e idade com o grau de gravidade da doenca e
erros diagndsticos.

Tabela4 - Complicagdes pds-operatdrias.

ComplicagBes N %
Total de complicactes a 303
Infeccdo deferidacirirgica 45 495*
Abscessos intracavitérios 9 9,9*
Abdome agudo obstrutivo 7 1,7*
Broncopneumonias 5 55*
Outras 5 55*
Reoperacdes 0] 2

* percentual com base nos 91 casos com complicagdes.

Dentre as manifestagdes clinicas as mais freqlientes
foram ador emfossailiacadireita, nduseas, vémitoseanorexia
Algumas vezes a caracteristica dador diferiu quanto ao sexo,
sendo mais localizada no sexo masculino. Nas meninas na
idade pré-menstrual houve maior dificuldade de caracteriza-
¢80 do quadro doloroso abdominal.

Os sinais mais freguientemente encontrados ao exa-
me fisico foram airritag@o peritoneal em fossailiaca direita
(82%), febre (68%) edesidratacdo (55%). O toqueretal foi (itil
em 15% dos pacientes, em fungéo das dificuldades na sua
realizacdo inerentes aidade em quest&o, afastando em alguns
casos a presenca de abscessos de peguena bacia além de
patol ogias anexais em meninas com idades maiores. Nos ca-
S0S suspeitos, sempre que possivel frente a situacdo clinica
encontrada, foram realizados exames de imagens adequados,
principalmente os estudos radioldgicos simples e a ultra-
sonografia.

Um outro problema comum relacionado ao retardo
no diagndstico encontra-se nainterpretacdo errdbnea de exa-
mes laboratoriais. Esse fato pode aumentar o nimero de
casos gque evoluem com perfuragdes dos apéndices cecais,
formacBes de abscessos intra-peritoneais e aumento da
morbi-mortalidade. Nenhum dado clinico, laboratorial ou
deimagem confere 100% de acurécia ao diagnostico sendo
muito importante a elaboragdo cuidadosa da histériaclini-
cae exame fisico dos pacientes 2%, Encontramos publica-
¢Oes relacionando achados clinicos de irritagéo peritoneal
associada a leucocitose e temperaturaigual ou superior a
38°amaior probabilidade de a apendicite em 85% dos ca-
sost4,

Tabela 5 - Relagdo entre 0 sexo, idade e tempo de hospitalizagéo.

Variave Sexo Testet deSudent (p)
Masculino Feminino
(n=195) (n=105)
média média
(dp) (dp)
| dade (em anos) 84 805 0,984
(271) 274
Tempo de hospitalizagéo (dias) 5,26 (6,07) 0,081
(332 (461)

312



Vol. 32 - N° 6, Nov. / Dez. 2005

Vital Jr. et al.

Diagnéstico e Tratamento da Apendicite Aguda na Crianca

Tabela 6 - Relacdo entre a idade e presenca de colegbes

intraperitoneais.

Variéve Colegdo purulenta Testet de
Sudent (p)
Sm N&o
(n=113) (n=187)
média média
(dp) (dp)
| dade (anos) 752 836 0,010
(288) (257)

No hemograma dos pacientes apresentados, a
leucocitose estava presente um 83,9% dos 292 examesrealiza-
dos com desvio paraesquerdaem 72,2%, refor¢ando aimpor-
tancia daassociagdo com a historiaclinica. O examede urina
foi um dosfatores de retardo no diagndstico, quando detecta-
do leucacitiriaem 34% dos pacientes, algumas, tratadas como
infeccBes urinarias. Ressaltamos a associagdo desse achado
laboratorial em casos de apendicites retro-cecais.

O exame radiol 6gico simples de abdome pdde mos-
trar sinais inespecificos sobre processos inflamatérios e in-
fecciosos em abdome inferior que, associado a clinica,
enfatizou a hip6tese diagnostica. Em alguns casos de crian-
¢as em idade pré-escolar esses sinais podem simular imagens
sugestivas de processos abdominais obstrutivos®.

O estudo ultra-sonogréfico tem assumido papel im-
portante nos Ultimos anos, especia mente nos casos clinicos
em gue os diagndsticos sdo duvidosos, referindo-se nalitera
tura indices de acertos de até 93%, podendo em alguns casos
prestar informacBes sobre a severidade do grau de compro-
metimento apendicular (67%) 7. No presente estudo essa
modalidade deimagem auxiliou favoravel mente no diagndsti-
co em cercade 80,1% dos casos em que o examefoi indicado.

Indmeras publicacBestem relacionado asvériasmo-
dalidades deimagens adquiridas com aultra-sonografiae com
atomografiacomputadorizada, proporcionando em casos du-
vidosos de dificil diagndstico amenor possibilidade de erros
e laparotomias desnecessarias *?'. Na realidade ndo se tem
um consenso sobre o tema, que na nossa realidade ainda €
distante em fungdo do alto custo que proporcionaria ao siste-
ma de salide.

Optamos pelaabordagem comincisdo transversaem
ponto de McBurney, sendo a maioria dos apéndices cecais

encontrados em fase flegmonosa. Nos pacientes em que fo-
ram detectadas cole¢Bes purulentas |ocalizadas, em pequena
quantidade, optou-se por limpezamecanicadaregido com gaze
seca. Nos casos de colegbes de moderadas a grades quanti-
dades, realizaram-se os procedimentos anteriormente descri-
tos associados drenagens peritoneai s com drenos de penrose,
exteriorizadas por contra-aberturaou pelaprépriaferidacirur-
gica, quando pequena, sem gue com isso tenhamos observa-
do maiores complicagOes infecciosas. A drenagem foi uma
maneiradetornar mais seguraavigilanciaquanto aabscessos
intra-cavitérios, funcionando também como terapéuti cos quan-
do efetivos na suafuncdo, permanecendo por até seisdiasem
51,7% dos pacientes drenados.

As indicagdes de lavagens de cavidade peritoneal
com solucdo fisiolégica aquecida foram restritas aos casos
complicados com peritonites supurativas difusas.

Apesar dalaparoscopiando ter sido utilizadaem nos-
sa casuistica, compreendemos tratar-se de uma outra opcéo
terapéutica efetiva quando bem indicada na faixa etaria
pediétrica, favorecendo alocalizag8o fécil erapidado apéndi-
ce cecal, aspiracdes e lavagensintracavitérias, além dapossi-
bilidade do reconhecimento de outras afec¢des quando do
diagndstico incorreto de apendicite aguda.

Na grande maioria dos casos foi necesséria a admi-
nistracdo de mais de um tipo de antimicrobiano, tendo-se como
a associagdo mais frequente as que cobriam infeccBes por
agentes Gram-negativos e anaerdbios. Em grande parte dos
pacientes esses medicamentos eram mantidos como
terapéuticos, tendo-se como critérios para suspensdo a au-
séncia de febre, de cateteres e/ou complicacBes infecciosas,
apesar da existéncia de relatos divergentes quanto ao tipo e
tempo de antibioticoterapia e 0 seu impacto nos parametros
clinicos?2Z,

Nos casos de persisténcia de febre, que em 68,2%
dos casos manteve-se até 48 horas, estando a crianga com
coberturaantimicrobiana, em acordo as recomendagdes apre-
sentadas na literatura?, recorreu-se a cultura de secrecdo
abdominal colhidano intra-operat6rio paramudancas dos es-
guemasinicialmenteinstituidos.

A média de duragéo das internagdes foi de 5,2 dias
para 0s meninos e seis dias para as meninas. Algumas publi-
cacdesrelatam ainterferénciadaidade e grau de comprometi-
mento do apéndice cecal no tempo de hospitalizagdo®.

A apendicite aguda na crianca, apesar do grande
ndmero de casos operados diariamente, continua tendo um
grande potencial de complicacfes resultantes de caracteristi-

Tabela 7 - Relacéo entre idade e evolugédo anatomo-patol égica do apéndice cecal.

Variave FaseEvolutiva ANOVA (p)
Edematosa Flegmonosa Gangrenosa
(n=25) (n=212) (n=63)
média média média
(dp) (dp) (dp)
I dade (anos) 840 8,02 797 0,784
(233 (265) (303
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cas peculiares aidade e as variedades na sua forma de apre-
sentacdo. Obviamente, com o grande avanco das técnicas de
aquisicao de imagem e das provas laboratoriais, houve uma
diminui¢do do tempo de elaboracdo do diagndstico, reduzin-
do amortalidade. Entretanto, adespeito dessesfatos, amaio-
ria dos dados estatisticos presentes na literatura, mostram
gue amorbidade e amortalidade estdo presentes mesmo nos
paises mais desenvolvidos %%,

Acreditamos que em diagndstico dificeis, duvi-
dosos, a observacdo hospitalar € obrigatéria, com
reavaliacOes repetidas, se possivel pela mesma equipe,
até ser descartada ou confirmada a doenca, de modo que
seja evitado, 0 que constatamos mesmo nos dias atuais,
os retardos diagnosticos, que ndo s sao maléficos ao
paciente, como aumentam o custo do atendimento ao sis-
tema de saude.

ABSTRACT

Background: Inour clinical practice, we have observed that despite the great technol ogical advancesin diagnostic methods
acute appendicitisstill representsa problemin children, resulting in late diagnosis and treatment, and case of greater severity.
Our objectiveisto assessthe current state of diagnosisand treatment of acute appendicitisin children treated intwo important
referral hospitals of SAo Paulo (Brazil), over a 30 month’s period. Methods: The variables studied were: age, sex, clinical
manifestations, time for the diagnosisto be established, the findings from physical examination and laboratory tests, surgical
findingsand antibiotic protocols, postoper ative complications and hospital lenght of stay. Results: Inthe present sample, of 300
children, 65% were boysand 35% girls, with aninitial diagnosis of appendicitis being madein 63% of the cases. Thesignsand
symptoms most frequently encountered were: abdominal painin theright iliac fossa (85.3%) and peritoneal irritationin this
region (82%). We identified leukocytosis in 83% of the patients and the urine analysis showed leukocyturia in 39.7% of the
patients. Around 92.4% of the simple radiological studies of the abdomen produced images that were not specific to acute
appendicitis. Ultrasonography studies diagnosed the disease in 80.1% of the cases. Various antibiotic schemes were used,
although therewas special attention towards Gram-negative and anaer obic bacteria. The main complication wasinfection of
the surgical wound, and there was no mortality. The average hospital length of stay was5 days. Conclusion: In spite of greater
knowledge of acute appendicitisand greater refinement of laboratory and radiol ogical techniques, thediagnosisisstill delayed
and disease constitutes a cause of great morbidity among pediatric age groups.

Key words: Appendicitis; Acute Disease; Appendicitis/ diagnosis; Abdomen, acute; Diagnosis techniques, digestive system;

Complications; Child.
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