UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
FACULDADE DE MEDICINA

LAURO JOSE VICTOR AVELLAN NEVES

LIGADURA SIMPLES VS. LIGADURA COM CONFECCAO DE BOLSA
E SEPULTAMENTO PARA TRATAMENTO DO COTO
APENDICULAR NA APENDICECTOMIA LAPAROTOMICA: ESTUDO
PROSPECTIVO COMPARATIVO RANDOMIZADO

BELO HORIZONTE
2011



LAURO JOSE VICTOR AVELLAN NEVES

LIGADURA SIMPLES VS. LIGADURA COM CONFECCAO DE BOLSA
E SEPULTAMENTO PARA TRATAMENTO DO COTO
APENDICULAR NA APENDICECTOMIA LAPAROTOMICA: ESTUDO
PROSPECTIVO COMPARATIVO RANDOMIZADO

Dissertacdo apresentada ao Programa de Pos—
Graduacdo em Ciéncias Aplicadas a Cirurgia e a
Oftalmologia da Faculdade de Medicina da
Universidade Federal de Minas Gerais, como requisito
parcial para a obtencdo do grau de Mestre em

Medicina.

ORIENTADOR: Prof. Dr. Paulo Roberto Savassi

Rocha
CO-ORIENTADOR: Prof. Dr. Alberto Julius Alves

Wainstein

BELO HORIZONTE
2011



Neves, Lauro José Victor Avellan.

N5181 Ligadura simples vs. ligadura com confec¢@o de bolsa e sepultamento
para tratamento do coto apendicular na apendicectomia laparotomica
[manuscrito]: estudo prospectivo comparativo randomizado. / Lauro
José Victor Avellan Neves. - - Belo Horizonte: 2011.

66f.: il.

Orientador: Paulo Roberto Savassi Rocha.

Co-Orientador: Alberto Julius Alves Wainstein.

Area de concentragio: Ciéncias Aplicadas & Cirurgia e Oftalmologia.

Dissertacao (mestrado): Universidade Federal de Minas Gerais,
Faculdade de Medicina.

1. Apendicite. 2. Apendicectomia. 3. Resultado de Tratamento. 4.
Estudos Prospectivos. 5. Dissertagdes Académicas. I. Savassi-Rocha, Paulo
Roberto. II. Wainstein, Alberto Julius Alves. III. Universidade Federal de
Minas Gerais, Faculdade de Medicina. IV. Titulo.

NLM: WI 535
Ficha catalografica elaborada pela Biblioteca J. Baeta Vianna — Campus Satde UFMG




UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
Reitor: Prof. Dr. Clélio Campolina Diniz

Pro-Reitor de Pos-Graduagéo: Prof. Dr. Ricardo Santiago Gomez

FACULDADE DE MEDICINA
Diretor: Prof. Dr. Francisco José Penna

Chefe do Departamento de Cirurgia: Prof. Dr. Professor Marcelo Eller Miranda

COLEGIADO DO PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIENCIAS
APLICADAS A CIRURGIA E A OFTALMOLOGIA DA FACULDADE DE
MEDICINA DA UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS

Prof. Dr. Marcelo Dias Sanches

Profa. Dra. Ivana Duval de Araujo

Prof. Dr. Edson Samesima Tatsuo

Prof. Dr. Alcino Lazaro da Silva

Prof. Dr. Tarcizo Afonso Nunes

Prof. Dr. Marcio Bittar Nehemy

Prof. Dr. Marco Aurélio Lana Peixoto

Juliano Alves Figueiredo — Representante Discente






Aos meus pais Juan e Catarina, meus grandes mentores

na vida médica e a quem devo todas conquistas.



AGRADECIMENTOS — AUXILIOS INSTITUCIONAIS

HOSPITAL JULIA KUBISTCHEK
Diretor: Henrique Timo Luz

Chefe do Servigo de Cirurgia Geral: Wallace Ceoto Mathias

BIOCANCER
Diretor: Dr. Alberto Julius Alves Wainstein



AGRADECIMENTOS

Aos Colegas de Residéncia do Hospital Julia Kubitschek, especialmente a Judson,
Fabrizio, Daniel, Denny e Arthur pela participacdo nas operagdes e coleta de dados desta
pesquisa; e ao Dr. Luiz Ronaldo, pelo exemplo cientifico e auxilio neste trabalho.

Aos preceptores e plantonistas do Servico de Cirurgia Geral do Hospital Julia
Kubitschek pelos valiosos ensinamentos durante meus dois anos de residéncia.

Aos professores e colegas do curso de Pds-Graduacdo da UFMG pelas contribui¢des

que levaram ao engrandecimento deste trabalho.



RESUMO

Apesar da apendicite aguda ser uma das afec¢des cirurgicas mais comuns, o melhor
tratamento do coto apendicular ainda ndo estd definido. Na apendicectomia laparotdmica hé
preferéncia pela ligadura e sepultamento do coto enquanto, na laparoscépica, pela ligadura
simples ou clampeamento. O objetivo do presente estudo foi comparar duas técnicas de
tratamento do coto apendicular na apendicectomia laparotomica (ligadura simples vs. ligadura
com confec¢do de bolsa e sepultamento) por meio de andlise prospectiva e randomizada.
Entre os anos de 2003 e 2005, 113 pacientes foram incluidos na pesquisa. O coto apendicular
foi tratado pela ligadura simples em 49 casos e por ligadura e sepultamento em 64 casos. Os
dois grupos foram semelhantes em relagdo as médias de idade, género, sinais e sintomas pré-
operatorios, contagem de leucécitos, tempo de evolugdo da doenca e fase da apendicite aguda
diagnosticada tanto pelo cirurgido quanto pelo exame anatomopatologico. Nao houve
diferenga estatistica significativa (p<0,05) entre os dois grupos em relagdo ao tempo de
duracdo da operagdo, presenga de complicagdes (infeccdo de ferida operatoria, deiscéncia de
ferida, formagao de abscessos, obstrucao intestinal, seroma e formagdo de fistula) ou tempo
de internac¢do. Concluimos que as duas técnicas sdo igualmente seguras para tratamento do
coto apendicular. Recomendamos a ligadura simples por ser mais simples e ndo alterar a

anatomia do ceco.

Palavras chaves: Apendicite. Apendicectomia. Tratamento.



ABSTRACT

Although acute appendicitis is one of the most common surgical diseases, the best
treatment of appendicular stump is still undefined. At laparotomy for appendectomy, the
stump is preferably treated by ligation and burial and in laparoscopic surgery, by simple
ligation or clamping. The aim of this study was to compare two techniques for the treatment
of appendicular stump in laparotomy appendectomy (simple ligation vs. ligation with purse
suture and burial) by a prospective and randomized trial. Between the years 2003 and 2005,
113 patients were enrolled. The appendiceal stump was treated by simple ligation in 49 cases
and by ligation and burial in 64 cases. The two groups were similar in terms of average age,
gender, preoperative symptoms and signs, leukocyte count, time to disease progression and
stage of appendicitis diagnosed by both the surgeon and by histopathological examination.
There was no statistically significant difference (p <0.05) between the two groups regarding
the duration of operation, complications (wound infection, wound dehiscence, abscess
formation, intestinal obstruction, fistula and seroma) or hospital stay. We conclude that both
techniques are equally safe for treatment of appendicular stump. We recommend simple

ligation because it is simpler and does not change the anatomy of the cecum.

Keywords: Appendicitis. Appendectomy. Treatment.
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1. INTRODUCAO

A apendicite aguda ¢ a doenca cirtirgica abdominal de urgéncia mais comum. Nos
Estados Unidos sdo realizadas cerca de 250.000 apendicectomias anuais e estimativas
apontam que cerca de 7,0% das pessoas do mundo ocidental apresentardo apendicite em
algum momento de suas vidas (ADDISS, 1990). Apesar de milhares de apendicectomias
serem realizadas anualmente no mundo, o tratamento do coto apendicular ainda ndo foi
uniformizado (SAUERLAND & KAZEMIER, 2007).

O coto apendicular ¢ tratado preferencialmente por duas técnicas: ligadura simples e
ligadura com sepultamento do coto apendicular (SAUERLAND & KAZEMIER, 2007).
Tradicionalmente, a preferéncia na apendicectomia laparotomica ¢ pela ligadura com
sepultamento do coto por meio de confecgdo de bolsa de tabaco (CABRAL JUNIOR et al.,
2001). Na via laparoscopica, a preferéncia ¢ pela ligadura simples ou clipagem, sem o
sepultamento do coto (SAUERLAND & KAZEMIER, 2007).

No Hospital Julia Kubitscheck, com a introdugao da videocirurgia para apendicectomia
a partir do ano 2001, o coto apendicular passou a ser tratado de duas formas diferentes. Nas
apendicectomias laparotdmicas continuou sendo realizada ligadura e sepultamento do coto
enquanto, nas laparoscopicas, passou a ser realizada apenas ligadura simples. Este fato
suscitou as perguntas que esta pesquisa objetivou responder: existem diferencas entre as duas
modalidades de tratamento do coto apendicular em relagdo a duracdo da operagdo,
morbimortalidade e tempo de internacdo pods-operatéria nos pacientes submetidos a
apendicectomia laparotdmica para tratamento de apendicite aguda? As diferencas sao

significativas para que haja uma mudanca de conduta no tratamento do coto apendicular?
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1. HISTORICO DA APENDICITE AGUDA

A apendicite ¢, talvez, uma das doengas mais antigas da humanidade, tendo
provavelmente acompanhado o homem desde seus primérdios. A primeira evidéncia de
apendicite foi encontrada em uma mumia da era bizantina que apresentava alteracdes tipicas
da doenca no quadrante inferior direito do abdome. Apesar de aparecer nos desenhos
anatomicos de Leonardo da Vinci, em 1492, ¢ no tratado de anatomia de Andreas Vesalius,
De Humani Corporis Fabrica, em 1543, o apéndice foi descrito, inicialmente, pelo anatomista
Berengario Da Carpi, em 1521 (POWELL, 2001).

A inflamag¢do aguda do apéndice foi reconhecida em 1711 e descrita, em um relatdrio
de necropsia, por Heister, em 1755. Em 1759, Mestivier relatou o primeiro caso de apendicite
em um paciente vivo de 45 anos. O paciente foi operado para drenagem de abscesso na fossa
iliaca direita e, apesar da boa cicatrizagdo da ferida operatoria, foi a Obito. A necropsia
revelou um alfinete enferrujado no apéndice (KELLY, 1905). Nos decénios seguintes,
relatorios de necropsia descreveram a obstrucdo, perfuracdo e gangrena do apéndice,
acompanhadas ou ndo por peritonite. O diagndstico, nestes casos, era desconhecido ou
vagamente descrito como tiflite, ceco-enterite, peritiflite ou paratiflite (ELLIS, 2001).

O destaque desta época deve ser dado a Melier que, em 1827, descreveu uma série de
necropsias nas quais verificou que o 6rgdo doente e responsavel pelo 6bito era o apéndice
(KELLY, 1905). Estudando estes casos, presumiu a fisiopatologia da doenca com grande
precisao. O apéndice sofreria obstrugdo, seguida de inflamacdo, aderéncia ao peritonio
circunjacente e perfuragdo com conseqliente formacdo de abscesso. Melier foi adiante e
sugeriu que se fosse possivel diagnosticar a doenga no paciente vivo, uma operacao deveria
ser considerada. No entanto, o brilhantismo de Melier encontrou oposi¢do no cirurgido mais
eminente de seu tempo, Dupuytren, que ndo aceitava que a doenga era originaria no apéndice,
mas na valvula ileocecal. Esta oposicao fez com que os estudos de Melier ndo fossem aceitos
pela comunidade médica (LALLY et al, 2001; POWELL, 2001).

Somente seis decénios depois, em 1886, quando Reginald Fitz, professor de Anatomia
Patologica da Harvard Medical School, publicou trabalho sobre o tema, no qual criou o termo

apendicite, ¢ que a doenca passou a ser aceita pela comunidade médica. Fitz fez revisao de
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257 casos de perfuragdo inflamatoria do apéndice e descreveu a fisiopatologia e evolugao
clinica da apendicite aguda, da maneira como ¢ aceita nos dias atuais (FITZ, 1886; ELLIS,

2001).

2.2. O TRATAMENTO CIRURGICO

O primeiro caso de apendicectomia foi relatado por Amyand na Royal Society de
Londres em 1736 (ELLIS, 2001). A operacdo incidental foi realizada em um garoto de 11
anos, com hérnia inguino-escrotal direita fistulizada, em decorréncia de uma perfuracdo do
apéndice. Durante a hernioplastia o apéndice foi removido e o paciente evoluiu bem (ELLIS,
2001; POWELL 2001).

Apesar deste caso de remocao do apéndice, as primeiras operagdes para apendicite
aguda objetivavam apenas a drenagem do pus que se formava na fossa iliaca direita,
procedimento que ja era realizado desde o principio da era Cristd. Em 1867, Willard Parker
publicou sua experiéncia favoravel na drenagem de abscessos apendiculares, iniciada em
1843, recomendando que a drenagem fosse realizada precocemente, por volta do quinto dia de
evolugdo, antes da flutuagdo do abscesso. Este procedimento tornou-se popular e ficou
conhecido como operacao de Willard Parker (KELLY, 1905; ELLIS, 2001).

Segundo Kelly, o primeiro caso bem sucedido de apendicetomia para tratamento da
apendicite aguda foi realizado por Tait, em 1880, porém publicado apenas em 1890. A
primeira apendicectomia por apendicite aguda foi publicada em 1886, por Kronlein, na
Alemanha, na qual relata a operagdo realizada dois anos antes em um paciente de 17 anos que
faleceu no terceiro dia pds-operatério (KELLY, 1905).

A partir de 1890, o reconhecimento e tratamento da apendicite aguda por
apendicetomia passou a ser aceito pela comunidade médica e surgiram dezenas de relatos de
casos. Cirurgides renomados passaram a se interessar pelo tema publicando artigos e livros
dedicados exclusivamente a doenca. John Blair Deaver foi pioneiro com A Treatise on
Appendicitis, em 1896, seguido de Albert John Ochsner com Handbook of Appendicitis, em
1902, e Howard Kelly com The appendicitis and other diseases of the vermiform appendix de
1905 (KELLY 1905). A aceitagdo da operagdo era tanta que, em 1902, o Rei Eduardo VII, da
Inglaterra foi submetido, com sucesso, a opera¢do dois dias antes de sua coroacdo (ELLIS,

2001).
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Com o tratamento operatorio claramente estabelecido, houve aumento progressivo da
sobrevida. A mortalidade diminuiu de 47,0 %, em 1867, quando o tratamento era nao
operatorio para 15,0%, em 1882, apds a introdugdo da cirurgia de Parker (KELLY, 1905) e
para menos de 2,0 %, quando, em 1940, a penicilina tornou-se disponivel (HALE et al.,
1997). Nos dias atuais, com 0s avangos que se seguiram nas areas de imagem, exames
laboratoriais, novos antibacterianos e técnicas anestésicas, a mortalidade foi reduzida para
menos de 1,0 % (HUMES & SIMPSON, 2006).

O advento da apendicectomia laparoscopica, em 1983, pelo ginecologista Semm, foi o
ultimo grande avango no tratamento da apendicite aguda (SEMM, 1983). Esta modalidade de
tratamento comecou a se tornar popular nos ultimos 20 anos, com publicagdes mostrando
menor incidéncia de infeccdo de ferida operatoria da via laparoscopica em relagdo a
laparotomica (SAUERLAND et al.,, 2004). Porém, com desvantagens: maior tempo
operatorio e incidéncia de abscessos intra-abdominais (SAUERLAND et al., 2004), além de
custos mais elevados (KEHAGIAS et al., 2008).

2.3. O TRATAMENTO DO COTO APENDICULAR

Desde as primeiras apendicectomias o tratamento do coto apendicular vem sendo
realizado de maneiras diversas. Kronlein, em 1884, realizou ligadura dupla, com 6bito do
paciente. Hall, em 1886, realizou desinfec¢do do coto com solu¢do quimica, sem sua ligadura,
obtendo evolugdo favoravel. Morton, em 1887, realizava ligadura simples, com bons
resultados (KELLY, 1905).

A ligadura simples foi o método preferencial de tratamento do coto nas primeiras
operacdes, até surgirem questionamentos sobre sua eficacia. Em 1888, Treves sugeriu que a
ligadura nao era suficiente e que o coto deveria ser coberto por sutura (KINGSLEY, 1969).
Em 1889, Senn alertou para riscos de soltura da ligadura e passou a recomendar o
sepultamento do coto ligado (KINGSLEY, 1969). Em 1895, Dawbarn passou a recomendar o
sepultamento do coto sem sua ligadura, por considerar que o fio utilizado para ligadura
aumentaria o risco de abscesso no ceco (KINGSLEY, 1969).

Com a popularizacdo da operagdo, o tratamento do coto apendicular passou a ser
realizado com procedimentos mais complexos na tentativa de diminuir as complicacdes e a
mortalidade das primeiras operacdes. Inicialmente, a preocupacdo foi desinfetar o coto,

utilizando substancias quimicas. Posteriormente, com o objetivo de isolar o coto, surgiram
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novas técnicas operatorias: cobertura do coto com o peritdnio e técnicas de inversdo e
sepultamento do coto no ceco.

Em 1905, Kelly declara a ligadura simples como obsoleta e classifica as modalidades
de tratamento vigentes em quatro grupos:

1. Desinfec¢do quimica com proje¢ao do coto.

2. Desinfecgao quimica com depressao do coto.

3. Inversdo do coto aberto, com sepultamento por sutura em bolsa.

4. Amputacao do coto com eletrocautério, cauterizagdo e sepultamento por sutura em
bolsa.

Esta ultima foi considerada sua preferida (KELLY, 1905).

Na primeira metade do século vinte persistiram varias modalidades de técnica para o
tratamento do coto e as opinides de cirurgides renomados acerca do tema eram controversas.
Babcock foi um dos cirurgides que mais se destacou no estudo da apendicite, tendo descrito
incisdo especifica para apendicectomia, utilizada até os dias atuais e batizada com seu nome.
Apesar de considerar que a confec¢ao da bolsa de tabaco poderia causar laceragdes ou
sofrimento vascular do ceco, foi grande defensor desta técnica, para sepultamento do coto
apendicular (BABCOCK, 1928). Esta conduta era apoiada por Ochsner, que acreditava que a
confeccdo da bolsa era superior as demais técnicas por trés motivos: o coto ligado era fonte de
contaminag¢ao na cavidade peritoneal, o fechamento da parede intestinal era inadequado com a
ligadura simples e existiria risco maior de formag¢do de aderéncias ao redor do coto
apendicular ndo sepultado (OCHSNER & LILLY, 1937).

Em oposi¢do, Mayo defendia a ligadura simples e ndo considerava que a bolsa trazia
seguranca adicional ao procedimento. Apresentou a defesa da ligadura simples considerando
também trés pontos. Em operacdes em que a confec¢do de bolsa foi realizada em conjunto
com outros procedimentos cirurgicos e que evoluiram para 6bito, detectou, por autopsia, a
formagao de pus na bolsa de tabaco. A cultura do fio de sutura utilizado para confecgdo da
bolsa sempre mostrava contaminacao por bactérias. Por outro lado, a ndo confec¢do da bolsa
abreviava o tempo operatorio (MAYO, 1934).

Na segunda metade do século XX surgiram os primeiros estudos cientificos,
retrospectivos, sobre o tema. Kingsley, em 1969, realizou o primeiro estudo comparando as
técnicas de ligadura simples e sepultamento em relagdo a incidéncia de infec¢dao de ferida
operatéria. Nao encontrou diferengas significativas em relacdo a varidvel estudada e as duas

técnicas (KINGSLEY, 1969). Em 1977, Sinha revisou 732 casos de apendicectomias
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comparando a ligadura simples e a invagina¢ao do coto apendicular em relagdo ao tempo de
internagao e incidéncia de complicagdes pos-operatorias. Concluiu que a ligadura simples era
segura e que pacientes submetidos a confeccio da bolsa apresentavam mais infec¢ao de ferida
operatoria e maior tempo de permanéncia hospitalar do que os submetidos a ligadura simples
(SINHA, 1977). Em trabalho semelhante Street et al., analisaram 886 casos de
apendicectomias. As duas técnicas foram comparadas em relacdo a incidéncia de
complicacdes pds-operatorias e tempo de internacdo. A Unica diferenca detectada foi a maior
incidéncia de obstrucdo intestinal pds-operatdria com necessidade de abordagem cirtirgica nos
casos de apendicite gangrenosa tratados com confec¢cdo de bolsa e sepultamento do coto. A
conclusdo foi de que as duas técnicas eram, no minimo, equivalentes, mas que provavelmente
a ligadura simples era superior (STREET et al., 1988).

Mesmo apo6s os resultados dos estudos retrospectivos, mostrando equivaléncia entre as
técnicas ou superioridade da ligadura simples sobre o sepultamento, ainda persistiam duvidas
acerca da melhor modalidade de tratamento do coto apendicular e estudos prospectivos foram
realizados para tentar elucidar a questao (WATTERS et al., 1984; ENGSTROM & FENYO,
1985). Watters et al., foram pioneiros ¢ realizaram o primeiro estudo prospectivo comparando
as técnicas em 103 pacientes avaliando as complicacdes poOs-operatérias e tempo de
internacdo hospitalar. Nao houve diferenca estatistica significativa na incidéncia de
complicagdes e tempo de internagdo hospitalar entre as duas técnicas (WATTERS et al.,
1984). Engstrom e Fenyo, em 1985, realizaram estudo prospectivo controlado e randomizado
de 735 pacientes operados pelas duas técnicas comparando incidéncia de infec¢do de ferida
operatoria, febre e tempos de duragdo da operagdo e de interna¢do hospitalar. O tempo
operatorio médio foi um pouco menor no grupo em que foi realizada ligadura simples. Nao
houve diferengas estatisticas significativas nas demais variaveis. Concluindo, os autores dao
preferéncia para ligadura simples, pelo fato de ser o procedimento de execu¢do mais facil e
rapida e por ndo produzir alteragdes na parede do ceco (ENGSTROM & FENYO, 1985).

Em 1991, Oncu et al., compararam 80 pacientes, em estudo semelhante, sem
encontrar diferengas significativas entre os dois grupos (ONCU et al., 1991). Jacobs et al., em
1992, também realizaram estudo semelhante com 134 pacientes. A incidéncia de infec¢do de
ferida operatoria foi maior no grupo onde foi realizada ligadura e confec¢do de bolsa para
sepultamento. A conclusdo foi de que a ligadura simples deveria ser a modalidade de

tratamento preferida para tratamento do coto apendicular (JACOBS et al., 1992).
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No Brasil, o método preferido pela maioria dos autores de livros de cirurgia e adotado
pela maioria dos cirurgides ¢ ligadura do coto e confec¢do de bolsa de tabaco para
sepultamento (COUTO, 1986; SILVA, 1984; SPERANZINI & OLIVEIRA, 1986). Poucos
foram os defensores da ligadura simples, destacando-se apenas a escola de Alipio Correa Neto
em S3o Paulo, que julgava a ligadura e sepultamento por bolsa de tabaco uma técnica
inadequada (LEX, 1988). Foram publicados poucos trabalhos comparando as duas técnicas. A
primeira pesquisa, em humanos, foi realizada em 1989. Andrade et al., compararam
prospectivamente, em 90 pacientes, duas técnicas de sepultamento, invagina¢cdo com sutura
em bolsa e chuleio, em relagdo a incidéncia de complicagdes poOs-operatorias e tempo de
internagdo. Concluiram que nao existem diferengas entre as duas técnicas (ANDRADE et al.,
1989). Em 1996, o0 mesmo grupo comparou o sepultamento sem ligadura com a ligadura
simples, em estudo randomizado, envolvendo 44 pacientes. Os autores ndo encontraram
diferencas significativas entre as duas técnicas (ANDRADE et al., 1996). No mesmo ano,
Kruel et al. realizaram estudo randomizado, em 86 pacientes, comparando a inversdo e
sepultamento do coto com ligadura simples. Foram avaliados a morbimortalidade pos-
operatéria e o tempo de permanéncia hospitalar. Nao houve diferenca estatistica significativa
entre as técnicas (KRUEL et al., 1996).

Na apendicectomia laparoscopica também existem estudos comparando diversas
técnicas para o tratamento do coto apendicular, mas, at¢ o momento, sem definicdo da mais
eficaz (SAUERLAND & KAZEMIER, 2007). As técnicas mais utilizadas nesta abordagem
incluem ligadura simples, grampeamento e clipagem do coto apendicular sem sepultamento
(CHEAH & GOH, 2004, SAUERLAND & KAZEMIER, 2007, ARCOVEDO et al., 2007,
ELEMEN et al., 2010).
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3. OBJETIVO

Comparar, por meio de analise prospectiva e randomizada, duas técnicas de tratamento
do coto apendicular (ligadura simples VS. ligadura com confec¢do de bolsa de tabaco para
sepultamento) em relagdo as seguintes variaveis:

e duracdo da operacdo,
e morbimortalidade,

e tempo de internacdo pds-operatoria.
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4. RELEVANCIA

A presente pesquisa busca definir evidéncias que possam auxiliar no tratamento
cirargico do coto apendicular, avaliando a possibilidade de exclusdo de um tempo cirtargico
(confecgdo de bolsa e sepultamento do coto) da apendicectomia por via aberta, com o intuito
de facilitar e abreviar o tempo operatério e eliminar os riscos € gastos inerentes a este

procedimento.
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5. PACIENTES E METODO

Esta pesquisa foi realizada de acordo com as recomendacdes da Declaracdo de
Helsinque ¢ da Resolugdo n° 196/96 do Ministério da Saude sobre pesquisa envolvendo seres
humanos e foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Fundagdo Hospitalar do Estado
de Minas Gerais (Anexo 11.1). Todos os pacientes concordaram em participar do estudo por

meio de consentimento livre e esclarecido (Anexo 11.2).

5.1. CARACTERIZACAO DOS PACIENTES E CASOS CLINICOS

Foram estudados, prospectivamente, 120 pacientes consecutivos, com diagnéstico
clinico de apendicite aguda, operados no Hospital Julia Kubitschek (HJIK) da FHEMIG, entre
marco de 2003 e janeiro de 2005. Os pacientes foram distribuidos em dois grupos de acordo
com o dia da operagdo. Nos dias pares as apendicectomias foram realizadas pela técnica de
ligadura e sepultamento (ligadura do coto, confec¢do de bolsa de tabaco e sepultamento)
enquanto, nos dias impares, foi utilizada a técnica de ligadura simples do coto.

Todos os pacientes foram acompanhados pelo residente que realizou a operagdo
durante toda a internacdo e em consultas uma semana e trinta dias ap6és a alta. Todos os

prontuarios foram revisados apds um ano da operacao pelo pesquisador principal.
5.1.1. ldade

A idade dos pacientes de acordo com o grupo esta expressa na tabela 1.
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TABELA 1 - Idade dos pacientes de acordo com 0 grupo

Estatistica descritiva: Idade dos pacientes (anos)

Desvio-
Minimo  Maximo Média
Grupos padrao
Idade - Ligadura simples 13,0 52,0 25,6 9,8
Idade — Ligadura e sepultamento 13,0 60,0 26,7 9.9

Com o objetivo de verificar se os dois grupos eram homogéneos para a variavel idade,

utilizou-se o teste T-independente para comparacdo de médias (TAB 2)

TABELA 2 - Comparacao das médias de idade dos pacientes entre 0s grupos

Grupos Meédia(anos) p*
Ligadura simples 25,6 0,590
Ligadura e sepultamento 26,7

* Teste T independente para comparagao de médias

Na Tabela 2 percebe-se que nao houve diferenga significativa entre as médias de idade

em ambos os grupos (valor p = 0,590).
5.1.2. Género

O género masculino correspondeu a 73,4% dos pacientes. A tabela 3 mostra a
tabulacdo cruzada entre a varidvel género, com respostas dicotomizadas, e a variavel grupos
também dicotomizada. Para verificar se existiam diferencas entre o percentual de pacientes do
género masculino e feminino entre os dois grupos, utilizou-se o teste de qui-quadrado de
propor¢des de Pearson. O teste ndo mostrou diferengas entre as propor¢des de respostas

sim/ndo para os dois grupos.
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Grupos
Ligadura Ligadura e
. Total
simples sepultamento
Género (n)
(n) (n)
Feminino 15 15 30
Masculino 34 49 83
Total 49 64 113
Graus de
Qui-quadrado de Pearson Valor Valor p
liberdade
0,733 1 0,392

n — nimero de casos

5.1.3. Tempo de evolucdo pré-operatorio

O tempo de evolucdo, medido a partir do inicio das manifestagdes clinicas foi, em

67,2% dos casos, entre 12 horas e¢ 48 horas. Na Tabela 4, observa-se a tabulacao cruzada das

duas técnicas cirurgicas com o tempo de evolucdo medido em horas, subdividido em quatro

categorias. O teste qui-quadrado de propor¢cdes ndo mostrou diferenca significativa entre as

duas técnicas cirurgicas quando comparadas para cada periodo de evolugdo do pré-operatorio

(TAB. 4).
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TABELA 4 - Distribuicdo dos pacientes quanto ao tempo de evolugdo pré-

operatério

Grupos
Ligadura Ligadura e
Tempo de evolucao simples sepultamento  Valor p*

(horas) (n) (n)

1-12 3 5 0,480

12-24 18 21 0,631

24-48 16 21 0,411

Mais de 48 12 17 0,353
Total 49 64

n = numero de casos

*Teste do qui-quadrado
5.1.4. Sintomas e sinais pré-operatdrios

Os dados sdo apresentados em tabelas separadas com tabulagcdo cruzada entre as
variaveis manifestacdes clinicas pré-operatorias (presenga de vomitos, febre, hiporexia, dor
localizada na fossa iliaca direita e sinal de Blumberg) com respostas dicotomizadas, e os dois
grupos. Para verificar se existiam diferengas entre o percentual de respostas sim/ndo para cada
variavel entre os dois grupos, utilizou-se o teste de qui-quadrado de proporc¢des de Pearson. O
teste ndo mostrou diferengas entre as proporgdes de respostas sim/ndo em nenhuma das
variaveis para os dois grupos. (TAB. 5a9)

A Tabela 5 mostra a tabulacdo cruzada entre a varidvel vOomitos, com respostas
dicotomizadas, e a varidvel grupos também dicotomizada. Para verificar se existiam
diferengas entre o percentual de respostas sim/ndo para a variavel “vomitos” entre os dois
grupos, utilizou-se o teste de qui-quadrado de propor¢des de Pearson. O teste ndo mostrou

diferengas entre as proporc¢des de respostas sim/nao para os dois grupos.
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TABELA 5 - Distribuicéo dos pacientes quanto a presenca de vomitos

Grupos
Ligadura Ligadura e
Total
simples sepultamento
Vomitos (n)
(m) (n)
Nao 14 25 39
Sim 35 39 74
Total 49 64 113
Graus de
) Valor ) Valor p
Qui-quadrado de Pearson liberdade
1,351 1 0,319

n = numero de casos

A Tabela 6 mostra a tabulagdo cruzada entre a varidvel hiporexia, com respostas
dicotomizadas, e a variavel grupos também dicotomizada. Para verificar se existiam
diferencas entre o percentual de respostas sim/ndo para a variavel “hiporexia” entre os dois
grupos, utilizou-se o teste de qui-quadrado de proporc¢des de Pearson. O teste ndo mostrou

diferengas entre as proporg¢des de respostas sim/ndo para os dois grupos.

TABELA 6 - Distribuicdo dos pacientes quanto a presenca de hiporexia

Grupos
Ligadura Ligadura e
Total
simples sepultamento
Hiporexia (n)
(n) (n)
Nao 12 17 29
Sim 37 47 84
Total 49 64 113
Graus de
Valor Valor p
Qui-quadrado de Pearson liberdade
0,062 1 0,803

n = numero de casos

A Tabela 7 mostra a tabulacdo cruzada entre a variavel febre, com respostas

dicotomizadas, e a variavel grupos também dicotomizada. Para verificar se existiam
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diferengas entre o percentual de respostas sim/ndo para a variavel “febre” entre os dois
grupos, utilizou-se o teste de qui-quadrado de propor¢des de Pearson. O teste ndo mostrou

diferengas entre as proporc¢des de respostas sim/ndo para os dois grupos.

TABELA 7 - Distribuicéo dos pacientes quanto a presenca de febre

Grupos
Ligadura Ligadura e
Total
simples sepultamento
Febre (n)
(n) (n)
Nao 24 46 70
Sim 25 18 43
Total 49 64 113
Graus de
) Valor Valor p
Qui-quadrado de Pearson liberdade
6,171 1 0,113

n = numero de casos

A Tabela 8 mostra a tabulacdo cruzada entre a variavel dor localizada na fossa iliaca
direita, com respostas dicotomizadas, e a varidavel grupos também dicotomizada. Para
verificar se existiam diferencas entre o percentual de respostas sim/ndo para a variavel “dor
localizada na fossa iliaca direita” entre os dois grupos, utilizou-se o teste de qui-quadrado de
propor¢des de Pearson. O teste ndo mostrou diferencas entre as proporgdes de respostas

sim/ndo para os dois grupos.
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TABELA 8 - Distribuicéo dos pacientes quanto a presenca de dor na fossa iliaca direita

Grupos
Ligadura Ligadura e
Total
simples sepultamento
Dor localizada na fossa iliaca direita (n)
(n) (n)
Nao 9 13 22
Sim 40 51 91
Total 49 64 113
Graus de
. Valor Valor p
Qui-quadrado de Pearson liberdade
0,067 1 0,796

n = numero de casos

A Tabela 9 mostra a tabulagdo cruzada entre a varidvel sinal de Blumberg, com
respostas dicotomizadas, e a variavel grupos também dicotomizada. Para verificar se existiam
diferencas entre o percentual de respostas sim/ndo para a varidvel “sinal de Blumberg” entre
os dois grupos, utilizou-se o teste de qui-quadrado de propor¢des de Pearson. O teste ndo

mostrou diferengas entre as proporgdes de respostas sim/ndo para os dois grupos.

TABELA 9 - Distribuicéo dos pacientes quanto a presenca do sinal de Blumberg

Grupos
Ligadura Ligadura e
) ) Total
Sinal de Blumberg simples sepultamento
Nao 6 10 16
Sim 43 54 97
Total 49 64 113
Graus de
) Valor Valor p
Qui-quadrado de Pearson liberdade
0,261 1 0,610

n = numero de casos
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5.1.5. Numero de leucdcitos totais e percentual de bastonetes

As variaveis contagem de leucocitos totais e percentual de bastonetes estdao

representadas pela estatistica descritiva, valores de minimo, méximo, média e desvio-padrao
(TAB. 10, 11).

TABELA 10 - Distribuicao dos pacientes quanto ao namero total de leucécitos de
acordo com 0 grupo

Estatistica descritiva — leucdcitos totais (nimero)

Desvio-
Minimo Maximo Média
padrdo
Grupos
Ligadura simples 5200,0 24600,0 14515,2 3812,1
Ligadura e sepultamento 3500,0 25200,0 13983,6 4073,3

TABELA 11 - Distribuicdo dos pacientes quanto ao percentual de bastonetes de
acordo com o grupo

Estatistica descritiva — Percentual de bastonetes (%)

Desvio-
Minimo Maximo Média
Grupos padrao
Ligadura simples 0,0 22,0 3,82 4.8
Ligadura e sepultamento 0,0 18,0 3,71 473

Aplicou-se o teste T-independente para verificar se os dois grupos foram homogéneos.
Nao foram verificadas diferencas significativas entre as médias dos dois grupos para o

nimero de leucdcitos totais e para o percentual de bastonetes (TAB. 12 e 13).
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TABELA 12 - Resultado do teste T-independente para numero de leucécitos

totais
Média
Grupos Valor p
(n)
Ligadura simples 14515,2 0,494
Ligadura e sepultamento 13983,6

n = namero de leucocitos totais

TABELA 13 - Resultado do teste T-independente para percentual de bastonetes

Grupos Meédia Valor p
(%)
Ligadura simples 3,82 0,901
Ligadura e sepultamento 3,71

5.2. CRITERIOS DE SELECAO DOS PACIENTES

A seleg@o dos pacientes seguiu os seguintes critérios:

e (ritérios de inclusao:

Pacientes, com idade entre 13 e 60 anos, submetidos a apendicectomia por apendicite aguda.
Aceitagdo do paciente e assinatura de termo de consentimento livre e esclarecido (Anexo Al).
Confirmagao operatdria e anatomopatologica do diagnostico de apendicite aguda.

e Critérios de exclusio:

Gestantes.

Pacientes imunodeprimidos ou portadores de doengas auto-imunes.
Pacientes em uso de corticosteroides.

Pacientes portadores de doengas graves complicadas pelo ato anestésico.

Uso de laparoscopia diagnostica.

5.3. DIAGNOSTICO DE APENDICITE AGUDA

Cada paciente recebeu o atendimento habitual para abdome agudo, que incluiu:

- anamnesec,
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- exame fisico completo;

- exames complementares de rotina:
-- hematologico: hemograma completo;
--bioquimico de sangue: glicemia, creatinina e, quando necessario, bilirrubinas,
fosfatase alcalina, aminotransferases, ionograma, etc, dependendo das
suspeitas clinicas;
-- urina: rotina ¢ Gram de gota ndo centrifugada;

- exames de imagem: radiografia simples de abdome, na incidéncia antero-posterior,
em decubito dorsal e em ortostatismo, além de ultrassonografia ou tomografia
computadorizada, quando persistiu davida diagndstica.

Os pacientes que apresentaram sinais € sintomas compativeis com apendicite
aguda foram convidados a participar do estudo. Estes pacientes foram submetidos a
laparotomia e avaliagdo do apéndice. ApoOs confirmagdo operatéria da inflamagdo do
apéndice, a apendicectomia era realizada e o apéndice encaminhado para exame
anatomopatoldgico. A apendicite era confirmada ou descartada e classificada com base no
aspecto morfologico e microscopico (CRAWFORD, 1999):

Fase edematosa ou catarral: apéndice congesto, edemaciado, rigido, com aumento de

volume; serosa ainda brilhante e processo inflamatorio restrito @ mucosa ¢ a submucosa;
dilatagdo dos vasos subperitoneais ¢ manchas amareladas na superficie do apéndice,
indicando o inicio do abscesso. Mucosa congesta e granulosa, com erosdes superficiais ou
ulceras, que penetram em dire¢do ao peritdbnio. Ao exame microscopico, a mucosa e
submucosa estdo infiltradas por polimorfonucleares.

Fase fibrinopurulenta ou supurativa: ocorre comprometimento também da serosa. O

apéndice aumenta suas dimensdes e € coberto por camada fibrinopurulenta, que se estende ao
mesoapéndice e aos tecidos adjacentes. Serosa opaca com pontilhados hemorragicos. Ao
exame microscopico, todas as camadas estdo congestas ¢ infiltradas por polimorfonucleares.
Podem ser vistos eosinofilos em profusdo. E comum a necrose da mucosa com tlceras nos
locais em que os foliculos linfaticos estdo proximos da superficie. Pode haver sangramento na
mucosa.

Fase gangrenosa: caracteriza-se por necrose focal ou extensa da parede do apéndice,

acompanhada de morte e putrefacio dos tecidos apendiculares. Microscopicamente,
observam-se trombose de pequenos vasos € sangramento. A ruptura de pequenos abscessos na

serosa pode provocar peritonite, sem que tenha havido perfura¢do da parede apendicular.
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Fase perfurativa: quando ha rotura ou dissolu¢ao da parede do apéndice, causada por

necrose isquémica da parede, que se mostra cianotica e fridvel. E acompanhada por peritonite

ou abscesso.

54. OPERACAO

Todos os pacientes foram operados pelo residente de plantdo sob supervisio de um

preceptor. A apendicectomia foi realizada por uma das duas técnicas descritas abaixo:

LIGADURA E SEPULTAMENTO

1. Paciente em decubito dorsal horizontal.

2. Antissepsia da pele com iodo degermante a 10% ou clorexidine a 2% nos pacientes
alérgicos ao iodo.

3. Laparotomia, por incisdo especifica (Babcock) ou por incisdo mediana infra-umbilical
em casos de peritonite difusa.

4. Exploragdo da cavidade abdominal, identificagdo e avaliagdo do apéndice.
Confirmando-se o diagnostico de apendicite, classificacdo da fase da doencga, segundo
Crawford (vide paginas 22 e 23).

5. Ligadura do mesoapéndice com fio de seda 2-0 ou 3-0 e ligadura simples da base do
apéndice com fio Vicryl ® 2-0 ou 3-0 e apendicectomia.

6. Realizacdo da bolsa de tabaco com fio Vicryl ® 2-0 ou 3-0 e sepultamento do coto
apendicular.

7. Revisdo da hemostasia.

8. Irrigagdo da cavidade abdominal com solucao salina a 0,9%.

9. Sintese por planos: peritonio com Vicryl ® 2-0, aponeurose com Vicryl ® 1, pele com
Mononylon ® 3-0 e curativo com gaze € micropore.

LIGADURA SIMPLES
1. Paciente em decubito dorsal horizontal.
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2. Antissepsia da pele com iodo degermante a 10% ou clorexidine a 2% nos pacientes

alérgicos ao iodo.

3. Laparotomia, por incisdo especifica (Babcock) ou por incisdo mediana infra-umbilical

em casos de peritonite difusa.

4. Exploragdo da cavidade abdominal, identificagdo e avaliagdo do apéndice.
Confirmando-se o diagnostico de apendicite, classificacao da fase da doencga, segundo

Crawford (vide paginas 22 e 23).

5. Ligadura do mesoapéndice com fio de seda 2-0 ou 3-0 e ligadura simples da base do

apéndice com fio Vicryl ® 2-0 ou 3-0 e apendicectomia.
6. Revisdo da hemostasia.
7. Irrigagdo da cavidade abdominal com solugao salina a 0,9%.

8. Sintese por planos: peritonio com Vicryl ® 2-0, aponeurose com Vicryl ® 1, pele com

Mononylon 3-0 e curativo com gaze e micropore.

5.5. USO DE ANTIMICROBIANOS

O uso de antimicrobianos foi padronizado seguindo o protocolo vigente do Hospital
Julia Kubitschek. Todos os pacientes receberam uma dose intravenosa de 240mg de
gentamicina e 500mg de metronidazol durante a inducdo anestésica em carater profilatico.
Nos pacientes alérgicos a gentamicina ou ao metronidazol estes foram substituidos por
ceftriaxone 1g e clindamicina 600mg.

Os pacientes que receberam diagnostico operatorio de apendicite nas fases fibrino-
purulenta, necrotica ou perfurada receberam terapia complementar durante a internagdo com
os mesmos medicamentos administrados para profilaxia. A posologia foi 240mg de
gentamicina ao dia e 500mg de metronidazol trés vezes ao dia por via endovenosa. Apds a
alta o tratamento era continuado com 500mg de ciprofloxacino duas vezes ao dia até

completar 14 dias de terapia antimicrobiana.
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5.6. VARIAVEIS INCLUIDAS NO PROTOCOLO DE PESQUISA

A ficha de registro dos pacientes incluiu cabecgalho, dados pré, intra e pds-operatorios
(Anexo 11.3). No cabecalho constou nome, género, idade, nimero de prontuario e data da

operacao.

Os dados do periodo pré-operatorio incluiram: tempo de evolugdo da doenca dividido
em quatro estagios a partir do aparecimento das manifestagdes clinicas (menos de 12 horas,
entre 12 e 24 horas; entre 24 ¢ 48 horas e mais de 48 horas de evolugdo), presenga de
manifestagdes clinicas (vOmitos, hiporexia e febre), tipo de dor (localizada ou difusa), sinal de

Blumberg (positivo ou negativo) e contagem de leucdcitos totais e bastonetes.

Os dados operatérios incluiram: nome do cirurgido e do residente responséavel, tempo
de duragdo da operagdo, tipo de incisdo realizada, fase da apendicite classificada pelo
cirurgido (edematosa, fibrino-purulenta, necrotica ou perfurada), uso de antibidticos e técnica
utilizada (ligadura simples ou ligadura com sepultamento do coto), tendo sido reservado

espaco para justificativa do cirurgido quando a técnica nao foi aplicada.

Os dados pos-operatorios incluiram: tempo de internagao (considerado apds a
operacdo), presenca de complicagdes (infec¢do de ferida operatéria, deiscéncia de ferida,
formag¢dao de abscessos, obstrucdo intestinal, hemorragia, formacdo de fistulas e outras
complicagdes) e resultado do exame anatomopatolégico do apéndice.

No protocolo de avaliacao dos pacientes, foi reservado espaco para a opinido subjetiva
do cirurgido em caso de suspeita de que a técnica poderia ter provocado ou contribuido para
algum tipo de complicacdo, sendo possivel questionar o procedimento no decorrer da

pesquisa.

5.7. CALCULO AMOSTRAL

Realizou-se estudo piloto com 20 individuos, sendo dez submetidos a cada
técnica operatdria, com o objetivo de calcular o tamanho amostral minimo necessario para,
com confianga de 95,0%, obter-se a propor¢do estimada das complica¢des advindas de cada

técnica, que nao difira do valor verdadeiro mais que a precisao absoluta.
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De acordo com Callegari-Jacques, se N (tamanho da populacdo) ¢ desconhecido, tem-

se a formula:

Ezuﬂ: p(1p)
n = —{1)
Ij 2

Em que:
p = propor¢ao de complica¢des em cada técnica cirargica, principal variavel do estudo.
Z,» = intervalo de confianca

d = precisdo, neste estudo de 5% (CALLEGARI & JACQUES, 2003).

O célculo amostral indicou 42 individuos em cada grupo totalizando 84 individuos

para a amostra final (n).

5.8. ANALISE ESTATISTICA

As varidveis quantitativas (e.g duracdo da operagdo) foram descritas por meio de
média e desvio-padrdo e as variaveis qualitativas (€. complicagdes cirurgicas) foram
representadas por meio de tabelas de freqiiéncia.

Para comparar as variaveis quantitativas entre as duas técnicas cirargicas, utilizou-se o
teste T-independente de comparacdo de médias. Para avaliar as variaveis qualitativas utilizou-
se o teste de qui-quadrado de Pearson. O pacote estatistico utilizado foi o Epi Info (TM) 3.5.1

e o nivel de significancia adotado foi p<0,05.
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6. RESULTADOS

Entre os anos de 2003 e 2005 foram operados 120 pacientes, dos quais sete foram
excluidos do estudo, sendo trés do grupo ligadura e sepultamento do coto e quatro do grupo
ligadura simples. Assim sendo, obteve-se, para andlise, 49 pacientes no grupo ligadura
simples e 64 pacientes no grupo ligadura e sepultamento do coto.

Os motivos de exclusdo no grupo ligadura e sepultamento foram:

e Dois pacientes com apendicite e necrose na base do apéndice atingindo a parede do
ceco, impossibilitando a realizacdo da técnica. Foram submetidos a ileocolectomia
segmentar direita.

e Um paciente que apresentou apenas um orificio na base do ceco, sem identificacdo do
apéndice, e abscesso localizado. Foi realizada sutura primaria do orificio do ceco ¢
drenagem da cavidade com dreno tubular.

Os motivos de exclusdo no grupo ligadura simples foram:

e Um paciente com apendicite e necrose na base do apéndice atingindo a parede do ceco,
impossibilitando a realizacdo da técnica. Foi submetido a ileocolectomia segmentar
direita.

e Um paciente que apresentou hemorragia na base do ceco ap6s lise de aderéncias. Foi
realizada ligadura e confeccionada bolsa de tabaco com finalidade de reforcar a
hemostasia.

e Um paciente em que o diagnostico anatomopatologico foi de tumor carcindide do
apéndice.

e Um paciente portador de fibrilagdo atrial cronica, agudizada durante o ato anestésico
que foi encaminhado para a Unidade de Tratamento Intensivo apods a operagao.

Os grupos obtidos foram homogéneos em relagdo as caracteristicas demograficas,
idade e género, evolugdo clinica pré-operatoria e avaliacdo do apéndice (tanto pelo cirurgido

quanto pelo patologista).
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6.1. OPERACAO

6.1.1. Tipo de incisdo

No que diz respeito ao tipo de incisdo utilizada a Tabela 14 mostra a tabulacdo cruzada
entre a varidvel tipo de incisdo, com respostas dicotomizadas, e a variavel grupos também
dicotomizada. Para verificar se existiam diferengas entre o percentual de respostas incisao
especifica/ incisao mediana para a variavel “tipo de incisdo” entre os dois grupos, utilizou-se
o teste de qui-quadrado de propor¢des de Pearson. O teste ndo mostrou diferengas entre as

proporgdes de respostas incisdo especifica/ incisdo mediana para os dois grupos.

TABELA 14 - Tabulacéo cruzada entre as variaveis tipo de incisao e grupos

Grupos
Ligadura Ligadura e
. Total
) L simples sepultamento
Tipo de incisdo (n)
(n) (n)
Especifica 45 56 101
Mediana 4 8 12
Total 49 64 113
Graus de
. Valor Valor p
Qui-quadrado de Pearson liberdade
0,550 1 0,458

n= numero de casos

6.1.2. Tempo operatdrio

O tempo de duracdo da operagdo, medido em minutos, foi representado pela estatistica

descritiva, valores de média e desvio-padrdo (TAB. 15).
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TABELA 15 - Duracgéao da operagdo em relacdo aos grupos

Duragdo da operagao (minutos)

Minimo Méximo Média Desvio-padrdo
Grupos
Ligadura simples 20,0 150,0 69,8 29,8
Ligadura e sepultamento 35,0 155,0 75,3 29,2

Aplicou-se o teste T-independente para avaliar se as diferencas encontradas entre os
dois grupos foram significativas. O valor de p encontrado foi 0,325, demonstrando nao existir
diferencas significativas entre as médias de dura¢do da operagdo entre os dois grupos (TAB.
16).

TABELA 16 - Teste T-independente das médias de duracdo da operacao entre 0s

grupos
Grupos Média Valor p
(minutos)
Ligadura simples 69,8 0,325
Ligadura e sepultamento 75,4

6.1.3. Fase da apendicite diagnosticada no trans-operatério e exame

anatomopatoldgico

As tabelas 14 e 15 mostram a tabulacdo cruzada entre as quatro fases da apendicite
diagnosticadas pelo cirurgido (TAB. 17) e pelo exame anatomopatoldgico (TAB. 18), e os
dois grupos. Para verificar se existiam diferencas entre as fases da apendicite e os dois grupos,
utilizou-se o teste de qui-quadrado de propor¢des de Pearson. O teste ndo mostrou diferencas

entre as propor¢des de distribui¢do das fases para os dois grupos.
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TABELA 17 - Tabulacdo cruzada entre as fases da apendicite diagnosticadas pelo

cirurgido e 0s grupos

Grupos
Ligadura Ligadura e
Fase apendicite diagnosticada pelo cirurgido simples sepultamento  Valor p*
() (n)
Edematosa 19 28 0,189
Fibrino-Purulenta 17 20 0,622
Necroética 5 4 0,739
Perfurada 8 12 0,371
Total 49 64

n = namero de casos

*Teste qui-quadrado de propor¢des de Pearson

TABELA 18 - Tabulacdo cruzada entre os resultados dos exames

anatomopatol6gicos e 0s grupos

Grupos

Ligadura Ligadura e

Fase apendicite diagnosticada pelo exame anatomopatologico simples sepultamento  Valor p*
(n) (m)
Edematosa 9 15 0,221
Fibrino-Purulenta 29 30 0,896
Necrotica 3 7 0,206
Perfurada 8 12 0,371
Total 49 64

n = namero de casos

*Teste qui-quadrado de proporg¢des de Pearson

Para avaliar o grau de concordancia entre os diagnosticos realizados pelo cirurgidao
durante a operacgdo e o resultado do exame anatomopatoldgico utilizou-se o indice Kappa de

Cohen. O grau de concordancia observado foi fraco (x = 0,370; p = 0,001).
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6.2. EVOLUCAO CLINICA NO PERIODO POS-OPERATORIO

Em relacdo ao periodo pos-operatorio 84,9% dos pacientes evoluiram sem
complicacdes. Nao houve nenhum o6bito. Representou-se a presenga de complicagdes por
tabelas de tabulagdo cruzada entre as variaveis dicotomizadas: presenga de complicagdes e
grupo. Para verificar se existiam diferencas entre o percentual de respostas sim/nao para a
presenca de complicagdes entre os dois grupos, utilizou-se o teste de qui-quadrado de
propor¢des de Pearson. O teste de qui-quadrado ndao mostrou diferencas na presenca de

complicagdes entre os dois grupos (TAB 19).

TABELA 19 - Comparacéao da incidéncia de complicacdes entre os dois grupos

Grupos
Ligadura Ligadura e
) Total
] simples sepultamento
Presenga de complicagdes (n)
(n) (n)
Sim 9 8 17
Nio 40 56 96
Total 49 64 113
Graus de
. Valor Valor p
Qui-quadrado de Pearson liberdade
0,748 1 0,387

n= numero de casos

A complicacdo mais comum foi infeccdo de ferida operatoéria presente em 9,7% dos
casos. As demais complicagdes foram abscesso, fistula éntero-cutianea, ileo prolongado,
seroma e choque séptico com incidéncia 0,9% cada. Para representacdo das complicacdes
utilizou-se a tabulagdo cruzada entre cada variavel indicando a complicacdo e o grupo. Para
verificar se existiam diferencas entre o percentual de respostas sim/ndo para cada variavel
entre os dois grupos, utilizou-se o teste de qui-quadrado de proporc¢des de Pearson.

O teste de qui-quadrado ndo mostrou diferencas significativas entre os dois grupos na

incidéncia das complicacdes - infecg¢do de ferida operatoria (TAB. 20), abscesso intracavitario
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(TAB. 21), fistula (TAB. 22), choque séptico (TAB. 23), ileo prolongado (TAB. 24) e seroma
(TAB. 25).

TABELA 20 - Tabulagdo cruzada entre a variavel infeccdo de ferida operatodria e

os dois grupos

Grupos
Ligadura Ligadura e
Total
Infecgdo de ferida operatoria simples sepultamento @
n
(n) (n)
Nao 43 59 102
sim 6 5 11
Total 49 64 113
Graus de
Qui-quadrado de Pearson Valor Valor p
liberdade
0,620 1 0,431
n= numero de casos
TABELA 21 - Tabulagéo cruzada entre a variavel abscesso intracavitario e os dois
grupos
Grupos
Ligadura Ligadura e
Total
Abscesso intracavitario simples sepultamento
(n)
(n) (n)
Nao 49 63 112
sim 0 1 1
Total 49 64 113
Graus de
Qui-quadrado de Pearson Valor Valor p
liberdade
0,772 1 0,379

n= numero de casos
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TABELA 22 - Tabulagdo cruzada entre a variavel fistula e os dois grupos

Grupos
Ligadura Ligadura e
) Total
Fistula simples sepultamento ®
n
(n) (n)
Nao 49 63 112
sim 0 1 1
Total 49 64 113
] Graus de
Qui-quadrado de Pearson Valor ) Valor p
liberdade
0,772 1 0,379
n= numero de casos
TABELA 23 - Tabulacgdo cruzada entre a variavel choque séptico e os dois grupos
Grupos
Ligadura Ligadura e
Total
Choque séptico simples sepultamento @
n
(n) (n)
Nao 49 63 112
sim 0 1 1
Total 49 64 113
Graus de
Qui-quadrado de Pearson Valor Valor p
liberdade
0,772 1 0,379

n= numero de casos
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Grupos
Ligadura Ligadura e
, ) Total
Ileo prolongado simples sepultamento ®
n
(n) (n)
Nio 48 64 112
sim 1 0 1
Total 49 64 113
] Graus de
Qui-quadrado de Pearson Valor ) Valor p
liberdade
1,318 1 0,251
n= nimero de casos
TABELA 25 - Tabulagdo cruzada entre a varidvel seroma e os dois grupos
Grupos
Ligadura Ligadura e
) Total
Seroma simples sepultamento ®
n
(n) (n)
Nao 48 64 112
sim 1 0 1
Total 49 64 113
] Graus de
Qui-quadrado de Pearson Valor ) Valor p
liberdade
1,318 1 0,251

n= namero de casos

6.3. DURACAO POS-OPERATORIA DA INTERNACAO

A duracdo da internacdo, contada em dias apds a operacdo, estd representada pela

tabela 26 por andlise descritiva.
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TABELA 26 - Duracéo, em dias, da internacao pés-operatoéria

Duragédo pos-operatdria de internagao (dias)

) ) ) Desvio-
Grupos Minimo Miéximo Média
padrao
Ligadura simples 1 7 1,9 1,3
Ligadura e sepultamento 1 19 2.4 2,7

Com o objetivo de verificar se os dois grupos eram homogéneos para a variavel tempo
de internacdo pds-operatério, utilizou-se o teste T-independente para comparacao de médias.
O teste ndo mostrou diferenga significativa entre as duas técnicas cirurgicas adotadas (valor p

=0,814).
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7. DISCUSSAO

Dos 120 pacientes operados, 53 foram submetidos a técnica ligadura simples e 67 a
ligadura e sepultamento. Esta ¢ a maior casuistica entre os trabalhos prospectivos semelhantes
realizados no Brasil (ANDRADE et al., 1989; KRUEL et al., 1996, ANDRADE et al., 1996).
Este valor foi superior ao minimo, de 84 pacientes, determinado pelo céalculo amostral. Este
fato ocorreu ndo s6 pela disponibilidade de casos, como também pelo baixo percentual de
exclusao de pacientes e auséncia de perda de pacientes por falta de acompanhamento. A perda
de pacientes em estudo prospectivo comparando as duas técnicas pode chegar a 24,8%
(WATTER et al., 1984). A apendicectomia realizada por outro diagnostico pode ocorrer em
10,0% dos casos de laparotomia por suspeita de apendicite (PITTMANN-WALLER et al.,
2000). No presente estudo foram excluidos sete pacientes. Apenas um paciente foi operado
com diagnoéstico de cancer, correspondendo a menos de 1% dos casos. O acometimento do
ceco pelo processo inflamatorio da apendicite ocorreu em 2,8% dos casos e foi a principal
causa de exclusdo de pacientes. Trés casos apresentaram friabilidade e necrose do ceco e
foram tratados com ileocolectomia segmentar com boa evolucdo. Verifica-se, na literatura,
que o acometimento do ceco ¢ condi¢do freqiiente e que pode acontecer em até 4,8% dos

casos de apendicite aguda (ENGSTROM & FENYO, 1985).

7.1. DADOS DEMOGRAFICOS

A idade dos pacientes deste estudo variou entre 13 e 60 anos. A idade minima de 13
anos foi pré-estabelecida em decorréncia do servico de Cirurgia Geral do HIK ser apenas de
adultos, nao permitindo a internagdo de menores de 13 anos. A idade maxima foi de 60 anos,
sendo este valor pré-estabelecido com finalidade de excluir pacientes idosos que apresentam
maiores taxas de complica¢des e internagdes mais prolongadas, especialmente em decorréncia
das comorbidades associadas (ALMEIDA et al., 2006; FISCHER et al. 2005; FRANZ et al.,
1995; PITTMANN-WALLER et al., 2000). As médias de idade dos pacientes operados foram
de 25,6 anos no grupo ligadura simples e 26,6 anos no grupo ligadura e sepultamento. A faixa
etaria encontrada foi superior a da populacdo geral, que apresenta maior incidéncia de
apendicite aguda na faixa etaria entre 10 e 19 anos (ADDIS, 1990). Este fato ¢ explicado por
terem sido excluidos do estudo pacientes com idade inferior a 13 anos, o que contribuiu para

elevar a média da faixa etaria. Em estudos que tiverem este mesmo fator de exclusdo, as
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médias de idade foram semelhantes e a faixa etaria com maior incidéncia de apendicite foi
entre 20 e 30 anos (ENGSTROM & FENYO, 1985; FISCHER et al. 2005; KRUEL et al.
1996).

O género mais prevalente dos pacientes foi o masculino, correspondendo a 69,4% na
técnica de ligadura simples e 76,6% na técnica de ligadura e sepultamento. Esta distribuicao
encontrada estd em acordo com a literatura que descreve a maior taxa de incidéncia da doenga
nos pacientes do género masculino - propor¢do de 1,4:1 (ADDIS, 1990).

Nao houve diferenga estatistica significativa entre a idade e a distribuicdo dos sexos

nos dois grupos, mostrando que os grupos foram homogéneos.

7.2. EVOLUCAO CLINICA

A evolucao clinica dos pacientes dos dois grupos foi semelhante em relagao as
manifestagdes clinicas — hiporexia, tipo de dor, febre, presenga de vOmitos e sinal de
Blumberg; e contagem de leucocitos totais e bastonetes. A dor na fossa iliaca direita foi o
sintoma mais comum, seguida de hiporexia, presenga de vomitos e febre (FIG. 1). Apesar dos
sintomas e sinais isolados terem fraco valor preditivo para o diagndstico de apendicite e para
suas complicagdes, a migracdo da dor para a fossa iliaca direita, ¢ o sintoma de maior valor
para o diagnostico (ANDERSSON, 2004). Mesmo considerando que o sinal de Blumberg
apresenta interpretagdo subjetiva e valor limitado, tendo sido avaliado pelos residentes de

cirurgia geral no presente estudo, os dois grupos foram homogéneos.
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Figura 01 — Sinais e sintomas observados nos pacientes em rela¢do aos grupos no

pré-operatorio
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A contagem de leucocitos revelou leucocitose na maioria dos pacientes de ambos os
grupos. A leucocitose ¢ fator preditivo positivo para apendicite aguda e quando superior a
15.000 pode estar relacionada a quadros de apendicite complicada (ANDERSSON, 2004).
Nao houve diferenca significativa entre as médias de leucdcitos e contagem de leucocitos
bastonetes entre os dois grupos, demonstrando que a selecdo aleatoria dos pacientes obteve
grupos homogéneos em relacdo a esta variavel.

O tempo de evolucdo da apendicite, considerando o aparecimento dos sinais e
sintomas, ¢ o fator mais importante do periodo pré-operatorio para determinar a gravidade da
doenca. Em casos de apendicite complicada este tempo de evolugdo é, em média, maior em
relagdo aos casos de apendicite ndo complicada (BERGERON et al., 1999; PITTMANN-
WALLER et al., 2000). Em nossa pesquisa encontramos o apéndice perfurado no momento
da operagdo em 60,0% dos pacientes com evolugdo superior a 48 horas, 30,0% nos casos com
evolugdo entre 24 ¢ 48 horas e 10,0% nos casos com evolugdo entre 12 e 24 horas,
corroborando os dados da literatura (PITTMANN-WALLER, 2000). Nao houve diferenca
estatistica significativa em relacdo ao tempo de evolucdo da doenca entre os dois grupos,
demonstrando que, em relagdo a esta variavel, os dois grupos foram homogéneos.

A fase evolutiva, semelhante ao tempo de evolugdo, ¢ um fator importante para
determinar a gravidade da doencga e a possibilidade de complicagdes € maior na fase perfurada
(BERGERON et al., 1999; PITTMANN-WALLER et al., 2000). Em relagdo ao diagnostico
da fase evolutiva da apendicite aguda, ndo houve diferenca significativa em relacdo a fase
diagnosticada tanto pelo cirurgido quanto pelo exame anatomopatoldgico entre os dois
grupos. Este fato demonstra que os dois grupos também foram homogéneos em relacao a fase
evolutiva da doenca.

Curiosamente, houve fraca concordancia entre o diagndstico fornecido pelo cirurgido
durante o per-operatério e o resultado do exame anatomopatologico. Este fato ja foi citado na
literatura somente como dado curioso (LE et al., 2009), mas que também poderia ter
influéncia na sele¢c@o da terapia antimicrobiana da apendicite ja que esta sele¢do seria baseada
no diagnodstico trans-operatorio (ALMEIDA et al., 2006). Acreditamos que este fato ndo
apresente relevancia clinica, pois a terapia antimicrobiana, em nosso estudo, foi padronizada
baseada apenas no diagnostico trans-operatdrio e nao foi modificada pelo resultado do exame
anatomopatoldgico. Além disto, estudos recentes indicam que, em apendicites nas fases nao

perfuradas, o uso terapéutico de antibidticos ndo alterou a incidéncia de infec¢des de sitio
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cirargico em comparagdo ao uso de antibidticos profilaticos (LE et al., 2009). A
padronizagdo, em nosso estudo, com preconizagdo do uso terapéutico de antimicrobianos para
todos os pacientes com apendicite nas fases fibrino-purulenta, necrética e perfurada, vigente
na época no Servico de Cirurgia do Hospital Julia Kubitschek, ndo se justificaria a luz dos

conhecimentos atuais (LE et al., 2009).

7.3. OPERACAO

O tipo de incisdo, mediana ou especifica, foi determinado previamente baseado na
presenca de irritagdo peritoneal. O tipo de incisdo reflete, indiretamente, o grau de evolucdo
da doenga, sendo que os pacientes que apresentavam irritagdo peritoneal difusa foram
submetidos a laparotomia mediana. Como em todas as variaveis analisadas anteriormente, nao
houve diferenca estatistica significativa quanto ao tipo de incisdo utilizada e os dois grupos.

O tempo operatorio foi, em média, 5,5 minutos maior nos casos em que foi realizada a
ligadura e confec¢do da bolsa em comparagdo com a ligadura simples. Esta diferenga, no
entanto, ndo foi significativa levando-se em conta o tempo médio das operacdes, que foram,
respectivamente, de 69,8 minutos para o grupo ligadura simples e 75,3 minutos para o grupo
ligadura e sepultamento. Todas as operagdes do presente estudo foram realizadas por médicos
residentes, fato que justifica o tempo operatério mais prolongado. Em estudo semelhante,
porém sem detalhamento sobre a equipe cirirgica, o tempo operatdério mostrou-se
significativamente maior na técnica de ligadura e sepultamento do coto, com mediana de 40
minutos para ligadura simples e 45 minutos para ligadura e sepultamento (ENGSTROM &
FENYO, 1985). Lavonius e cols. também encontraram maior tempo para o grupo de ligadura
e sepultamento, porém, neste grupo, as operacdes foram realizadas por cirurgides menos
experientes e foi realizada sutura do peritonio, procedimento ndo realizado no grupo de
ligadura simples (LAVONIUS et al., 1996).

Ao acrescentar um tempo cirtrgico na apendicectomia (confeccdo da bolsa de tabaco
para o sepultamento do coto) o tempo gasto com este procedimento aumentara,
obrigatoriamente, o tempo cirurgico final. No presente estudo, a diferenca de 5,5 minutos
entre as duas técnicas ndo foi significativa do ponto de vista estatistico, provavelmente, pelo
fato do tempo operatério ter sido mais prolongado que o habitual. A média de tempo
observada no presente estudo foi superior a referida em 11 séries, nas quais cirurgides,

possivelmente mais experientes, foram os responsaveis pelas operagdes. Nestas, a média de
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tempo variou entre 20 (£ 12,6) minutos a 66,9 (+ 21,6) minutos (SAUERLAND et al. 2004).
Possivelmente em estudo onde o tempo operatorio fosse menor, esta varidvel poderia se tornar
significativa, como sugerido em estudo retrospectivo (SINHA, 1977) e constatado em estudo
prospectivo (ENGSTROM & FENYO, 1985).

Além do tempo gasto para confeccionar a bolsa de tabaco e o sepultamento do coto, ha
necessidade de se utilizar fio para sutura adicional. Apesar de ndo termos incluido esta
variavel no estudo, ¢ possivel que o consumo de fios de sutura seja maior no grupo do

sepultamento, com aumento dos custos da operagao.

7.4. EVOLUCAO POS-OPERATORIA

Nao houve o6bito no estudo. A mortalidade apos apendicectomia ¢ baixa e o resultado
encontrado foi semelhante ao relatado na literatura (ANDRADE et al., 1989; KRUEL et al.,
1996).

A complicagdo mais comum foi a infec¢do de ferida operatdria presente em 9,7% dos
casos. A taxa de infec¢do em trabalhos semelhantes variou entre 3,0% (LAVONIUS et al.,
1996) e 18,4% (WATTERS et al., 1984). No estudo de Watters e cols., nao foi utilizado
antibidtico profilatico, fato comentado e criticado na época e que justificaria a maior
incidéncia de infeccdo de ferida operatoria (DICK, 1984). A menor taxa de infecg¢do
encontrada, 3,0%, ocorreu em estudo que ndo especificou o tempo de evolugdo dos sinais e
sintomas ou a fase da apendicite aguda (LAVONIUS et al., 1996), fatores que alteram a
incidéncia de complicagcdes (BERGERON et al., 1999; PITTMANN-WALLER et al., 2000).
As taxas de infeccdo encontradas nos demais trabalhos, que incluiram pacientes em todas as
fases da apendicite aguda, foram semelhantes as observadas no presente estudo (ANDRADE
etal., 1989; ENGSTROM & FENYO, 1985; KRUEL et al., 1996).

O coto apendicular ¢ considerado estrutura contaminada e, segundo os defensores do
sepultamento do coto, sua presenga na cavidade abdominal aumentaria o risco de infecg¢ao
(OCHSNER & LILLY, 1937). No entanto, estudos retrospectivos demonstraram menor
incidéncia de infeccdo quando apenas a ligadura simples foi realizada em comparacdo com a
ligadura com sepultamento ou inversdo do coto (KINGSLEY, 1969, SINHA, 1977). Este
achado ndo se repetiu nos estudos realizados nos anos seguintes e a incidéncia de infec¢do de
ferida foi semelhante entre os dois grupos (ANDRADE et al.,, 1996, ENGSTROM &
FENYO, 1985; KRUEL et al., 1996; LAVONIUS et al., 1996; STREET et al., 1988;
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WATTERS et al., 1984). Acreditamos que esta mudanga ocorreu em decorréncia do avango
da terapia antimicrobiana e inclusdo da profilaxia pré-operatéria de infeccdo. No presente
estudo, ndo houve diferenca significativa na incidéncia de infec¢do de ferida operatoria entre
os dois grupos, corroborando as pesquisas mais atuais (ANDRADE et al., 1996; KRUEL et
al., 1996; LAVONIUS et al., 1996).

Abscessos intracavitarios sao complicagdes incomuns das apendicectomias (SINHA,
1977). A presenca de abscesso intracavitario, para os defensores do sepultamento, seria maior
nos casos em que o coto contaminado permanecesse sem invaginagdo na cavidade abdominal
(OCHSNER & LILLY, 1937). Em oposi¢ao, os defensores da ligadura simples argumentam
que o coto, na cavidade peritoneal, entraria em contato com os mecanismos de defesa do
peritonio, que seriam capazes de impedir a formagdo de abscessos intraperitoneais. Segundo
esta teoria, os abscessos surgiriam, com maior incidéncia, nos casos em que o coto fosse
sepultado, na parede do ceco, permanecendo isolado da defesa peritoneal (SINHA, 1977).
Encontramos apenas um caso de abscesso intracavitario no grupo da ligadura e sepultamento,
resultado sem significancia estatistica (p=0,379). A literatura atual mostra que ndo ha
diferenga na incidéncia de abscessos intracavitarios apos ligadura simples ou ligadura e
sepultamento do coto (ANDRADE et al. , 1996; KRUEL 1996; LAVONIUS et al., 1996).

As fistulas enterocutdneas, como complicagdo da apendicectomia, podem ocorrer
devido ao fechamento inadequado da parede intestinal. Apesar de incomuns, constituem
complicacdo temida, pois o tratamento pode ser dificil (MAYKEL & FISCHER, 2003). A
preocupagdo de que o fechamento do coto apendicular seria inadequado com a ligadura
simples foi o principal argumento dos defensores do sepultamento ou inversdo do coto
(KELLY, 1905; OCHSNER & LILLY, 1937). Teoricamente, a ligadura seguida do
sepultamento por meio de bolsa de tabaco traria seguranca dupla ao fechamento da parede
intestinal, diminuindo o risco de formagao de fistulas (SINHA, 1977). A evidéncia indica, no
entanto, que nao ha diferen¢a na incidéncia de fistulas entre as técnicas de ligadura simples e
de sepultamento do coto e que o fechamento do coto apendicular por ligadura simples ¢
adequado (ANDRADE et al., 1996; KRUEL et al., 1996; SINHA 1977). Em nosso estudo
encontramos um caso de fistula, no grupo ligadura e sepultamento, que teoricamente seria o
mais seguro. Porém, este dado ndo teve significancia estatistica (p=0,479), corroborando a
literatura.

A formacdo de aderéncias levando ao ileo prolongado e obstrucdo intestinal sdo

complicacdes raras, cujas manifestacdes podem ocorrer desde os primeiros dias até varios



53

anos apos a apendicectomia (ENGSTROM & FENYO, 1985). Teoricamente, o coto
apendicular ligado na cavidade abdominal seria local propicio para formagao de aderéncias
(OCHSNER & LILLY, 1937; SINHA, 1977). Esta teoria ndo foi comprovada. Estudos
cientificos retrospectivos, com seguimento dos pacientes até cinco anos, demonstram
exatamente o contrario. Pacientes submetidos a ligadura e sepultamento apresentam maior
incidéncia de aderéncias e obstrugdes intestinais em comparacao aos submetidos a ligadura
simples (KINGSLEY, 1969; STREET et al., 1988). Nos estudos prospectivos, o tempo de
seguimento dos pacientes foi, no maximo, um ano, limitando o diagndstico das aderéncias.
Mesmo assim, a ocorréncia de aderéncias e obstrugdo intestinal foi superior no grupo de
ligadura e sepultamento em um dos estudos (ENGSTROM & FENYO, 1985) e semelhante
entre os dois grupos nos demais (ANDRADE et al., 1996; KRUEL 1996; LAVONIUS et al.,
1996). No presente estudo, ndo houve diferenga significativa na incidéncia de ileo prolongado
entre os dois grupos, apesar de o Unico caso ter ocorrido no grupo da ligadura simples.

Além das complicagdes relatadas, tivemos um caso de choque séptico € um caso de
seroma nos grupos ligadura e sepultamento e ligadura simples, respectivamente. Estas
complicacdes ndo apresentaram diferenca estatistica significante entre os dois grupos, sdo
incomuns ap6s apendicectomias e ndo foram mencionadas na literatura comparativa, ora
disponivel, entre as duas técnicas.

O tempo de internacao apds a apendicectomia foi, em média, de 1,9 dias no grupo
Ligadura simples e 2,4 dias no grupo Ligadura e sepultamento. Nao houve diferenca
estatistica significativa entre os dois grupos em relagdo ao tempo de internagdo. Na literatura
comparativa o tempo de internacdo foi maior nos pacientes submetidos a confeccao da bolsa
em relacao a ligadura simples em apenas um estudo (SINHA, 1977). Nos demais estudos, que
incluiram esta varidvel, os resultados foram semelhantes aos obtidos no presente estudo
(ANDRADE et al., 1996; ENGSTROM & FENYO, 1985; KRUEL et al., 1996; LAVONIUS
etal., 1996; STREET et al., 1988; WATTERS et al., 1984).

A confeccdo da bolsa de tabaco para sepultamento do coto provoca alteracdes na
anatomia do ceco. Estas alteragdes podem ser confundidas com neoplasias aos exames de
imagem e o paciente submetido, desnecessariamente, ao stress da davida diagnostica e
exames invasivos ou mesmo operacdes (MAIER & ROSEMOND, 1969; MYLLARNIEMI et
al., 1974). Para evitar esta situagdo, alguns autores recomendam a técnica de ligadura simples
para o tratamento do coto apendicular (ENGSTROM & FENYO, 1985; MAIER &
ROSEMOND, 1969; MYLLARNIEMI et al., 1974).
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Em diversas doencas de tratamento cirirgico existe a chamada técnica cirargica
padrao, que apresenta melhores resultados (SEELLIG, 1904). Apesar de a literatura indicar
equivaléncia ou superioridade da ligadura simples em relagdo a ligadura e sepultamento, a
sutileza das diferencas de resultados entre as técnicas permitiu que os cirurgides mantivessem
suas escolhas baseadas em preferéncias pessoais, muitas vezes subjetivas. Com o advento da
via laparoscopica para tratamento da apendicite, a incorporagao da tecnologia contribuiu para
quebra de paradigmas, suscitando novas discussdes sobre o tema. O presente estudo mostra
que ndo existem diferengas significativas em relagdo ao tempo de duragdo da operagdo,
incidéncia de complicagdes e tempo de internagdo entre as duas técnicas. A confecg¢do da
bolsa de tabaco ndo proporciona seguranga adicional ao tratamento do coto apendicular e
pode alterar a anatomia do ceco levando a iatrogenia futura. A técnica da ligadura simples ¢
de execug¢do mais fécil e causa menos alteragdes na anatomia do ceco, razao pela qual poderia
ser considerada a técnica preferida para o tratamento do coto apendicular.

A medicina baseada em evidéncias ¢ pouco aplicada nas areas cirirgicas pela escassez
de estudos randomizados comparando as diversas técnicas. Prevalece, nestas dareas, o
aprendido nas escolas cirirgicas, onde os cirurgides optam por seguir as condutas dos
chamados cirurgides renomados (MCLEOD, 2008; SANTOS JUNIOR & GUIMARAES,
2008). Apesar de acertarem, na maioria das vezes, o erro destes cirurgides, quando apoiados e
seguidos sem embasamento cientifico por seus pares, ¢ capaz de barrar inovagdes € o
progresso da medicina impedindo que o melhor tratamento seja oferecido ao paciente.
Devemos lembrar que a simples oposi¢ao de Dupuytren a teoria de Melier, que identificava o
apéndice como responsavel pelas inflamagdes e abscessos na fossa iliaca direita, atrasou, em
60 anos, a introducdo da apendicectomia, com prejuizo a milhares de pacientes. Embasar as
condutas na melhor evidéncia cientifica disponivel deve ser meta dos cirurgides (SANTOS
JUNIOR & GUIMARAES, 2008). Para avaliar eficicia de tratamentos a melhor evidéncia
cientifica ¢ obtida nos estudos randomizados controlados (MCLEOD, 2008). O presente
estudo comparou dois grupos com caracteristicas homogéneas em relagdo a duas técnicas
cirargicas de tratamento do coto apendicular, mostrando equivaléncia das mesmas. Sendo
assim, nossa recomendacdo aos cirurgides ¢ a escolha da técnica mais simples e de facil

execucao, no caso a ligadura simples.
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8. CONCLUSOES

No tratamento do coto apendicular nos casos de apendicite aguda:

1. As técnicas de ligadura simples e ligadura e sepultamento do coto apendicular sdo
equivalentes em relagdo ao tempo de duragdo da operagdo, morbimortalidade e tempo
de internagdo pos-operatorio.

2. A técnica de ligadura simples isolada pode ser a recomendada pela sua simplicidade e

maior facilidade de execucao.
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Consentimento informado para participar como paciente em estudo clinico. Titulo do
estudo:
ENSAIO CLINICO - AVALIACAO DA LIGADURA SIMPLES DO COTO
APENDICULAR EM COMPARACAO A CONFECCAO DE BOLSA DE TABACO NA
ABORDAGEM CIRURGICA DA APENDICITE AGUDA, ESTUDO PROSPECTIVO E
RANDOMIZADO.

Investigador principal: Dr. Alberto J. A. Wainstein.
Rua Ceara 518 — Térreo, Belo Horizonte, MG.
313273 0699 3199785050

Introducao

A apendicite aguda ¢ uma inflamag¢do de origem infecciosa do apéndice que acomete
milhares de pessoas em todo mundo. O tratamento mais indicado para esta doenga ¢ a
remocao cirargica do apéndice conhecida como apendicectomia. Neste procedimento, todo o
apéndice juntamente com seu conteudo infeccioso ¢ removido. Para a realizagdo de tal
procedimento, apds a remog¢do do apéndice, pode ser confeccionada uma bolsa ao redor do
intestino grosso, no qual o coto do apéndice ¢ sepultado.

O objetivo deste estudo ¢ comparar a necessidade de realizagdo desta bolsa em dois
grupos de pacientes que serdo submetidos a apendicectomia. Em um grupo sera feita a bolsa e
em outro a mesma nao sera realizada.

Descrigdo dos procedimentos
Os procedimentos, exames anestesia e conduta pré e pos-operatoria serdo exatamente
0s mesmos para os dois grupos com excecao da confeccdo ou ndo da bolsa.

Riscos

Nao existe comprovagao cientifica de que esta bolsa ¢ mesmo necessaria ou causa
algum beneficio para o paciente operado. Existem varios cirurgides em todo mundo que
realizam a retirada do apéndice sem a confec¢do da bolsa de tabaco e sepultamento do coto,
sem apresentar maior incidéncia de complicacdes em seus pacientes. Em pacientes nos quais
a apendicectomia ¢ executada por via laparoscdpica na maioria das vezes a bolsa ndo ¢
realizada de rotina e ndo foi comprovado que isto pode levar a alguma complicagdo para o
paciente.

Custos potenciais para vocé
Nao existe nenhum custo adicional para vocé em participar ou nao deste estudo.

Beneficios

A nio realizacdo da bolsa pode significar em um menor tempo cirurgico para a sua
cirurgia ¢ uma menor quantidade de fios de sutura que sdo utilizados em sua cirurgia e
deixados em sua cavidade abdominal.

Desisténcia
Vocé nao ¢ obrigado a participar deste estudo. Se vocé decidir por ndo participar, a
conducdo atual e futura de seu caso ndo sera prejudicada de nenhuma maneira. Vocé ndo sera
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penalizado ou perdera beneficios por ndo participar deste estudo. Caso opte por participar,
voce poderd desistir do estudo caso mude de idéia.

DECLARACAO DE PARTICIPACAO

Ao assinar este documento vocé concorda em participar como paciente no estudo
citado acima. Todos 0s seus exames bem como seus prontudrios serdo mantidos
confidenciais e vocé nao serd identificado de maneira escrita ou verbal em nenhum
trabalho, documento ou fotografia. Em caso de regulamentacdo de d&rgéao
governamental, estes poderdo ter acesso aos dados clinicos, mas também se
comprometem em manter a confiabilidade.

Vocé concorda que qualquer dano fisico ou psicolégico causado pelo tratamento
em questdo recebera atendimento no Hospital Jualia Kubistchek da rede FHEMIG. Em
nenhuma hipotese sera oferecida compensagao financeira.

Vocé concorda que leu todo este formulario e ouviu todas as explicagdes sobre o
ensaio clinico. Caso vocé ndo saiba ler, confirma que todas as informacdes foram lidas e
explicadas oralmente para vocé. Vocé recebeu uma copia deste formulario independente
do consentimento para participar deste estudo.

Vocé concorda que fez todas as perguntas que julgou necessarias para
esclarecer suas davidas e recebeu respostas para todas ndo existindo questdes pendentes.

Eu, ,declaro que i
este consentimento e entendi o que foi explicado e concordo voluntariamente em
participar do estudo.

Assinatura do participante Data

Assinatura do pesquisador Data

Assinatura do responsavel Data
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10.3. PROTOCOLO DE PESQUISA

IDENTIFICACAO

DATA DA CIRURGIA: /]

NOME:

REGISTRO : IDADE : ANOS  GENERO:J M [ F

DADOS CLINICOS/LABORATORIAIS

TEMPO DE EVOLUCAO: [ 1-12H [] 12-24H [J 24-48H [0 MAIS DE 48H

VOMITOS : [] HIPOREXIA : [ FEBRE : [
DOR: [ LOCALIZADA 7] DIFUSA

BLUMBERG: [ POSITIVO 1 NEGATIVO
LEUCOCITOS TOTAIS : BASTONETES %

DADOS CIRURGICOS

CIRURGIAO:

RESIDENTE:

TEMPO CIRURGICO : MIN

TIPO DE INSCISAO : [1 ESPECIFICA [1 MEDIANA (] PARAMEDIANA

TIPO DE APENCITE: [ EDEMATOSA 7 FIBRINO-PURULENTA
© NECROTICA T PERFURADA

ANTIBIOTICO: [ PROFILATICO T TERAPEUTICO

ESQUEMA

INVAGINACAO DO COTO: [ SIM ONAO [ONAO SE APLICA*
JUSTIFICAR:

POS - OPERATORIO

ALTA:01°DPO [02°DPO [ OUTRO DIA

COMPLICACOES : [1 ABSCESSO DE PAREDE [ ABSCESSO INTRACAVITARIO

) ADERENCIA/ OBSTRUCAO  [JFISTULA [I OUTROS

ANATOMO PATOLOGICO : "I EDERMATOSA [] FIBRINO-PURULENTA
[ NECROTICA ] PERFURADA
DESCRICAO

HOUVE ALGUMA COMPLICACAO QUE A TECNICA POSSA TER INFLUENCIADO? [ SIM* [INAO
*JUSTIFICAR:




10.4. COPIA DA ATA DA DEFESA
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