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RESUMO

A apendicectomia videoassistida transumbilical (AVATU), introduzida inicialmente
em criangas, visa associar 0os beneficios do acesso laparoscépico com a seguranca
e simplicidade da remocdo do apéndice por meio da técnica convencional. Avaliou-
se, retrospectivamente, em 300 adolescentes e adultos, com diagnostico
pressuposto de apendicite aguda, a efetividade e a seguranca do método. Analisou-
se também, os fatores associados com a necessidade de conversdao do
procedimento para operacdo convencional ou laparoscoépica. Iniciou-se o0 ato
cirdrgico introduzindo-se Optica com canal operatorio pela porta Unica umbilical.
Procedeu-se a exploracdo da cavidade abdominal e identificacdo do apéndice cecal.
A seguir foi realizada a exteriorizacdo do Orgado pelo umbigo, assistida por
laparoscopia, e praticou-se sua remocao pela técnica convencional. A média de
idade foi de 28,7 anos e 76,0% dos pacientes pertenciam ao género feminino. O
tempo cirdrgico médio foi de 52,1 minutos. Houve necessidade de conversédo para
via convencional ou laparoscopica em 9% dos casos. As principais causas de
conversdo foram aderéncias inflamatorias locais densas e apendicite aguda nas
suas formas avancadas. A incidéncia de complicacdes pés-operatérias foi de 6,6%,
incluindo 1,3% de abscesso intra-abdominal e 2,0% de infeccdo de sitio cirurgico.
N&o ocorreram Obitos. O resultado histopatologico confirmou 11,7% de apendicite
em estagio avancado, 79,3% nas suas formas iniciais e 2,7% de apéndices normais.
A AVATU mostrou-se exequivel, efetiva e segura. O fator estatisticamente
significativo para a conversdo foram as formas complicadas de apendicite aguda
(necrdtica e perfurativa) identificadas no transoperatério. Os resultados deste estudo
e 0s atrativos da técnica podem avalizar a recomendacdo do método na abordagem

inicial, de pacientes adolescentes e adultos, com suspeita de apendicite aguda.

Palavras chave: Apendicite, apendicectomia, laparoscopia, cirurgia videoassistida.
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ABSTRACT

Video-assisted transumbilical appendectomy, initially performed in children, aims to
associate the benefits of laparoscopic approach and the safety and simplicity of open
appendectomy. The effectiveness and safety of the method were, retrospectively,
evaluated in 300 adults and adolescents with suspected acute appendicitis. The
factors associated with procedure conversion to open or laparoscopic approach were
also analyzed. The surgical act starts with introduction of an optic with operative
channel through an umbilical only incision. Diagnostic laparoscopy was performed
and vermiform appendix identified. Then, the organ was exteriorized with video
assistance through umbilical incision and its removal was performed just like in open
technique. The medium age was 28.7 years and 76% of the patients were females.
Surgical mean time was 52.1 minutes. Conversion to open procedure or laparoscopic
approach was necessary in 9% of cases. Conversion main causes were severe local
inflamatory adhesions and advanced phases of acute appendicitis. The incidence of
post-operative complications was 6.6% being 1.3% of intra-abdominal abscess and
2% of surgical site infection. There were no deaths. Histopathological examination
confirmed 11.7% of advanced phases appendicitis, 79.3% in early stages and 2.7%
of normal appendices. Video-assisted transumbilical appendectomy showed to be
feasible, efficient and safe. Statistically significant factor associated with procedure
conversion was complicated appendicitis (necrotic and perforated) identified during
surgery. The results from this study and the technique’s benefits could avail the
recomendation of this method, as an initial approach, in adolescents and adults with

suspected acute appendicitis.

Key words: appendicitis, appendectomy, laparoscopy, video-assisted surgery.
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1 INTRODUCAO

A apendicectomia é a intervencdo cirdrgica de urgéncia mais
freqientemente realizada no ambito da cirurgia geral. Nos Estados Unidos, estima-
se gue aproximadamente 550.000 apendicectomias sao realizadas a cada ano, 54%
destas por apendicite aguda (ADDISS et al., 1990). Esta operacdo pode ser
executada por meio das técnicas convencional, laparoscopica ou videoassistida.

A apendicectomia convencional ou aberta € o tratamento padrao-ouro das
afeccdes inflamatdrias do apéndice ha mais de um século (GULLER et al., 2004). E
consagrada pela sua seguranca, simplicidade técnica e rapidez, apresentando
mortalidade proxima de zero (MUTTER et al., 1996). Apesar de sua incontestavel
efetividade, esta via de acesso mantém morbidade ndo desprezivel, atingindo
indices que variam entre 10% a 20%. Dentre as complicagcbes destacam-se a
infeccdo de ferida operatoria, evisceracao, hérnia incisional e obstrucao intestinal por
bridas, principalmente quando sdo empregadas laparotomias longitudinais
(CUSHIERI, 1997; KAZEMIER et al. 1997; WILCOX, 1997).

K. Semm, em 1982, introduziu a abordagem laparoscépica para a
remocao do apéndice cecal (SEMM, 1983). A partir da publicacédo de Pier et al.
(1991), considerada classica, a apendicectomia laparoscopica foi definitivamente
sistematizada e incorporada no arsenal terapéutico das apendicites. Atualmente,
segundo Flowers (1995), estima-se que 70% das apendicectomias sejam realizadas
por laparoscopia (APENDICE A).

As vantagens habitualmente reconhecidas, pela maioria dos estudos, da
apendicectomia laparoscopica em relacdo a convencional, seriam: reducdo da dor

pbés-operatdria, menor periodo de internacdo hospitalar, retorno mais rapido as



atividades profissionais, custo global menor, melhor resultado estético e menor
morbidade. Adicionalmente, proporciona grande alcance diagnéstico ao permitir a
exploracdo de toda a cavidade abdominal e favorece limpeza intra-cavitaria mais
adequada, em comparacdo as operacdoes abertas por incisdes especificas. A
identificacdo do apéndice é feita sob visdo e com magnificacdo da imagem (KURTG
& HLEMANN, 1993; FRAZEE, 1994; MANCINI et al., 2005; MOLBERG et al., 2005).

Em contrapartida, a apendicectomia por via laparoscopica demanda maior
tempo cirdrgico, apresenta custos operatorios mais elevados e caracteriza-se por ser
tecnicamente mais trabalhosa, quando comparada com a técnica convencional
(EYPASCH et al., 1995; ORTEGA et al., 1995; MOBERG & MONTGOMERY, 1997;
HUANG et al., 2001). Convém ressaltar a citagdo da ocorréncia de complicacdes
especificas, as vezes graves, associadas a via laparoscopica (NOTTINGHAM, 2002;
POLIDORI et al., 2003; KATKHOUDA et al., 2005; ROVIARO et al., 2006).

A literatura disponivel comparando as técnicas laparoscopica e
convencional, incluindo trabalhos prospectivos e randomizados, metandlises e
revisdes, ndo mostra consenso de opinido a respeito da melhor via de acesso para o
tratamento da apendicite aguda em todos os seus estagios de evolucdo (TATE et al.,
1993; MINNE et al.,, 1997; IGNACIO et al., 2004; KATKHOUDA et al.,, 2005;
APELGREN, et al., 1995; KAPISCHKE et al., 2006; ROVIARO et al., 2006).

A introducdo de uma técnica alternativa as apendicectomias convencional
e laparoscopica constitui grande desafio. Todavia, considerando-se que possa existir
a possibilidade de acrescentar melhorias em técnicas cirdrgicas consagradas,
justifica-se fazer uma tentativa criteriosa para alcanca-las. O primeiro passo é a
documentacdo da exequibilidade, efetividade e seguranca do método, a fim de

nortear comparacoes subseqlientes.



Em linhas gerais, a apendicectomia videoassistida apdia-se no argumento
l6gico de combinar a simplicidade, rapidez e custo baixo da remocéo do apéndice
pela técnica convencional com a eficacia diagnostica, o pdés-operatério mais
confortavel e a menor morbidade do acesso laparoscopico (BEGIN, 1994; KALA,
1996; KELLNAR et al., 1999; MEYER, 2004; KOONTZ, 2006).

A apendicectomia videoassistida transumbilical (AVATU) associa a
apendicectomia videoassitida com o método cirurgia por meio de um so trocarte
(one-trocar surgery), ou seja, operacao que utiliza uma optica com canal operatorio
por acesso unico umbilical. Introduzida inicialmente em criangas, evoluiu na direcao
de ser menos invasiva, ao causar menor trauma a parede abdominal e alcancar
melhor resultado estético (PELOSI & PELOSI I, 1992; BEGIN, 1993, MARTINO et
al., 2001).

Dentro do contexto da indefinicdo entre qual tratamento cirargico € mais
efetivo e seguro para apendicites, levando-se em conta os resultados satisfatérios da
AVATU em pacientes pediatricos (BEGIN, 1993, 1994, 1998; SPOSITO, 1998;
D’ALESSIO et al.,, 2002; PAPPALEPORE, 2002) e, motivados pelas potenciais
vantagens do método, estabeleceu-se um ambiente propicio para a introducao desta
técnica, de forma pioneira no Brasil, em adolescentes e adultos. Ao revisar a
literatura observou-se que apenas trés publicacdes fazem referéncia a aplicacao da
AVATU neste grupo etario de pacientes (MIRANDA, 2001; RISPOLI, 2002; MEYER,
2004).

Justifica-se o0 presente estudo buscando contribuicdo para o
embasamento cientifico de um método pouco difundido e estudado. Desta forma,
analisou-se retrospectivamente, 300 casos de AVATU em adolescentes e adultos,
avaliando-se a sua efetividade e a sua seguranca. Paralelamente a andlise dos
resultados obtidos, somados aos atrativos da técnica, poderemos discutir nova
proposicdo de abordagem inicial dos pacientes com diagndstico pressuposto de

apendicite aguda.



2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Apendicectomia videoassistida

A apendicectomia assistida por laparoscopia foi realizada, pela primeira
vez, por Kok, em 1976, na Holanda. O paciente apresentava dor crbnica no
guadrante inferior direito. O autor localizou e descolou o apéndice sob viséao
utiizando a O6ptica laparoscopica, sendo 0 mesmo exteriorizado por meio de
pequena laparotomia sobre a posicdo do ceco e apéndice, também orientada por
laparoscopia, e removido por meio da técnica convencional (KOK, 1992).

Browne (1990) realizou 100 casos consecutivos de apendicectomia
guiada por laparoscopia. A técnica consistiu de duas portas laparoscépicas e
pequena incisdo tipo “McBurney”. Nao foram observadas complicacdes graves poés-
operatorias. Sete pacientes apresentaram infeccdo de sitio cirirgico e em dois foi
necessario laparotomia mediana por dificuldades técnicas. O autor concluiu que o
método era simples, seguro, factivel e efetivo, principalmente em dor crbnica de
origem apendicular.

Kok (1992) publicou série de 1.214 apendicectomias videoassistidas,
utilizando técnica descrita anteriormente de sua autoria, em portadores de dor
abdominal crénica. Demonstrou, pelo estudo histopatolégico, alta incidéncia de
alteracbes patologicas apendiculares. Afirmou que este método seria de grande
utilidade no manejo deste grupo de pacientes.

Byrne et al. (1992) estudaram 31 pacientes submetidos a apendicectomia
videoassistida por meio de trés portos operatorios. O apéndice foi exteriorizado pelo

trocarte da fossa iliaca direita. Em seis casos, houve necessidade de laparotomia



por dificuldade técnica. Enfatizaram que este procedimento reduziria a frequéncia de
laparotomia exploradora nos quadros abdominais de peritonite em abdémen inferior.

Estour (1992) prop6s classificar a apendicectomia por via laparoscoépica
em in, mixed e out. Apendicectomia in quando todos os passos da exploracédo da
cavidade, localizacdo do apéndice, sua mobilizacdo e resseccdo sdo realizadas
totalmente intra-abdominal. Na apendicectomia mixed apenas a exérese do
apéndice é realizada fora da cavidade abdominal. Na técnica out a laparoscopia &
utilizada para exploracdo, localizacdo e mobilizacdo do apéndice, realizando o
tratamento do seu meso e sua ressecc¢ao, fora da cavidade, a maneira convencional.
O autor ndo usou o termo videoassistida para as técnicas mixed e out.

Pelosi & Pelosi Il (1992) foram os primeiros a publicar apendicectomia
videoassistida por acesso unico umbilical. Tratava-se de 25 pacientes com indicacéo
de laparoscopia diagnostica por suspeita de afeccao ginecologica. Apoés a realizacao
do procedimento ginecoldgico, o apéndice suspeito foi exteriorizado pelo trocarte
umbilical por meio de 6ptica com canal operatorio. Praticou-se sua remocao pelo
método convencional. Denominaram esta técnica de “Pelosi single-puncture
laparoscopic appendectomy”. Afirmaram que esta abordagem representava uma
alternativa segura e eficaz para os procedimentos minimamente invasivos por
multiplos acessos.

Begin (1993) publicou experiéncia inicial, iniciada em 1989, na Franca,
com a AVATU em criancas com apendicite aguda. Esta série envolveu 320
pacientes com média de idade de 10,2 anos. Em apenas dois casos foi necessario
conversdo para operacdo convencional. Sistematizou o0 procedimento e €
considerado o pioneiro na abordagem da apendicite aguda utilizando esta técnica.

Enfatizou que os resultados deste estudo deveriam incitar o desenvolvimento e



divulgacdo desta técnica. Comentou que o0 custo inicial com o instrumental
especifico é rapidamente compensado pela diminuicdo da permanéncia hospitalar e
de tratamentos complementares, em decorréncia de uma morbidade baixissima.

Begin (1994 e 1998) publicou nova casuistica de AVATU envolvendo 1100
casos. Incluiu pacientes adultos, com idade variando de 1,3 a 84,3 anos, média de
19,7 anos. Doze casos necessitaram de trocartes adicionais e trés casos
necessitaram de conversdo para operacdo convencional. Citou as seguintes
complicacbes pos-operatorias: dois casos de abscesso pélvico, nove infeccbes
periumbilicais apresentadas na forma de celulite e duas hérnias incisionais.
Enfatizou que a AVATU trata a maioria dos casos de apendicite e que esta técnica
combina as vantagens da laparoscopia com a seguranca da apendicectomia
convencional. Na eventualidade de dificuldade técnica intransponivel, recomendou a
introduc&o de um ou dois trocartes adicionais. Relatou que esta abordagem cirdrgica
diminuiu sensivelmente a incidéncia de complica¢des infecciosas.

Inoue et al. (1994) descreveram apendicectomia assistida por
laparoscopia utilizando pequena incisdo de 1,5cm localizada na fossa iliaca direita,
pela qual introduziram Optica com canal operatério por meio de trocarte de 12mm. A
visdo laparoscopica foi mantida pela insuflacdo de gas carbonico sob baixa presséao.
Apos identificacdo do conjunto ceco-base apendicular pela taenia cecal, o apéndice
foi exteriorizado e removido. Denominaram esta técnica de apendicectomia
laparoscopica-assistida por meio de pneumoperiténio local, por permitir apenas a
visibilizacdo da fossa iliaca direita e pelve. Realizaram o procedimento em nove
pacientes, sem especificarem 0 grupo etario, sob anestesia espinal. Comentaram

como vantagens em relacdo a apendicectomia laparoscopica classica, o menor



trauma parietal e de ndo necessitar de anestesia geral e pneumoperitdnio
generalizado.

Tonietto & Pintaldi (1994) instituiram o conceito de finger-assisted
laparoscopic surgery. Consistiu na introducao do dedo indicador por uma das portas,
visando descolamento digital, videoassistido, de apéndice cecal envolvido por massa
inflamatoria. O objetivo seria auxiliar as manobras laparoscopicas.

Kala et al. (1996), na republica Tcheca, reproduziram a AVATU sem
especificarem sua casuistica. Descreveram a técnica como rapida, barata e segura.
Salientaram que o método combina as vantagens da cirurgia minimamente invasiva
com a seguranca da técnica classica de remocao do apéndice.

Ng (1997) realizou, em 15 pacientes, a técnica de apendicectomia
videoassistida com um acesso em fossa iliaca direita, composta de casuistica
pequena e envolvendo criancas e adultos. Enfatizaram que uma completa avaliacao
da técnica exigiria estudo prospectivo, controlado e randomizado, em adultos e
criangas.

Esposito (1998) apresentou sua experiéncia em 51 casos de
apendicectomia laparoscopica em criancas, nos quais as Ultimas 25 foram
submetidas a técnica videoassistida com um acesso umbilical. Considerou este
procedimento uma alternativa apropriada em relacdo a apendicectomia
laparoscopica.

Valla et al. (1999) avaliaram os resultados de 200 casos pediatricos
utilizando AVATU no tratamento da apendicite aguda. Os pacientes com peritonite
generalizada ou com tumefacdo inflamatéria apendicular foram excluidos. Em 16
casos (8,0%) houve necessidade de introducdo de um ou dois trocartes adicionais

em decorréncia de apendicite perfurada ou apéndice de localizac&o retrocecal. Em



nenhum caso ocorreu conversdo para operacdo aberta. Complicacbes pos-
operatorias aconteceram em dez pacientes (5%), sendo trés parietais e sete intra-
abdominais. Enumeraram algumas vantagens do acesso Unico umbilical comparado
com a incisédo na fossa iliaca direita: 0 acesso a cavidade abdominal é mais facil e
rapido pelo menor nimero de camadas a vencer, a camada de gordura € mais
delgada no umbigo o que facilita o procedimento em obesos, melhor resultado
estético, mais facil e mais completa visibilizacdo da cavidade e, ainda, permite
melhor abordagem de afec¢cbes associadas.

Souza Lima et al. (2001), no més de junho, em Belo Horizonte, iniciaram
sua experiéncia com a AVATU em adolescentes e adultos. O primeiro caso foi de
uma paciente jovem com apendicite aguda inicial e apresentava o ceco bem movel
em posicao pélvica (ANEXO A).

Miranda et al. (2001) publicaram a primeira série de AVATU
exclusivamente de adolescentes e adultos por apendicite aguda. Envolveu 70
pacientes com média de idade de 25 anos. Em oito casos (11,4%) foi necessario
introducdo de um trocarte adicional e em um (1,4%) foi realizada conversédo para
operacdo convencional. Complicacbes pods-operatérias ocorreram em cinco
pacientes (7,1%). Assinalaram que este método € uma excelente alternativa para o
tratamento das apendicites, associando as vantagens da operacdo aberta e as da
abordagem laparoscopica.

D"Alessio et al. (2002) apresentaram sua experiéncia com a AVATU em
150 pacientes pediatricos. Reforcaram as vantagens desta abordagem na avaliacao
dos pacientes com apendicite, tais como: possibilita exploracdo completa da
cavidade abdominal, detecta afeccfes associadas, localiza o apéndice facilmente,

gera uma cicatriz minima e exige permanéncia hospitalar curta.



Rispoli et al. (2002) avaliaram 65 pacientes submetidos a AVATU. A
média de idade foi de 18 anos. Em dez casos (15,3%) foi necessario introducao de
trocarte adicional ou transformacdo em apendicectomia convencional. Afirmaram
que este procedimento cirdrgico € uma alternativa valida no tratamento da apendicite
aguda.

Tekin & Kurtoglu (2002) publicaram 440 casos de apendicectomia
videoassistida por meio de dois acessos. Em 139 pacientes (32,9%) houve
necessidade de introducado de trocarte adicional e em 3,4% dos casos a operacao foi
convertida para a convencional. Concluiam que a técnica videoassistida € uma
alternativa pratica e razoavel em relacdo a apendicectomia classica.

Ng & Tse (2003) descreveram uma variante técnica da AVATU, também
usando um trocarte umbilical, mas realizando todas as etapas da apendicectomia
dentro da cavidade, com o auxilio de nd extra-corpéreo introduzido por cateter
percutaneo. Concordaram que seria método mais complexo, mas poderia evitar
complicacbes parietais e ndo envolveria mobilizacdo do ceco. Enfatizaram que a
apendicectomia por um acesso nao apresenta vantagens em termos de estética e
reducao da dor pés-operatéria em relacéo a técnica com trés portas.

Meyer et al. (2004) publicaram os resultados de 163 AVATU em
adolescentes e adultos. A média de idade foi de 20,8 anos, mas com 70 pacientes
apresentando idade inferior a 16 anos. A taxa de complicacdo pés-operatoria foi de
3,6%. Comentaram que até aquele momento era técnica pouco difundida na
Alemanha. Propuseram a incorporacdo deste método entre os procedimentos
minimamente invasivos em cirurgia visceral. Concluiram que esta técnica operatoria

combina a simplicidade e seguranca da apendicectomia convencional com a
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recuperacdo da apendicectomia laparoscépica, minimizando o trauma cirdrgico e
resultando em perfeito resultado estético.

Souza Lima et al. (2004) apresentaram os resultados dos 100 primeiros
casos de AVATU em adolescentes e adultos no congresso regional da Bahia —

Colégio Brasileiro de Cirurgides.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo principal

Avaliar, por meio de estudo retrospectivo, a efetividade e a seguranca da

AVATU em adolescentes adultos.

3.2 Objetivo especifico

a. Determinar os fatores associados a converséo do procedimento.
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4 CASUISTICA E METODO

4.1 Pacientes

Foram estudados, retrospectivamente, 300 pacientes com diagndstico
pressuposto de apendicite aguda, nos quais foi indicado a AVATU como abordagem
terapéutica inicial. Todos os casos foram operados pela mesma equipe, no Hospital
Madre Teresa, em Belo Horizonte, MG, entre junho/2001 a junho/2006.

O grupo de casos era composto de 72 homens (24%) e 228 mulheres
(76,0%). Os pacientes tinham idade compreendida entre 14 anos e 71 anos. A
média de idade foi de 28,7 anos, com mediana de 26,0 anos. Quanto a etnia 293
(93,7%) eram leucodérmicos e 7 (6,3%) melanodérmicos.

Os pacientes foram examinados pelo cirurgido responsavel e todos eles
submetidos a exames de hemograma e urina rotina. A solicitacdo de outros exames
laboratoriais e exames de imagem (radiografias simples, ultra-sonografia e
tomografia computadorizada) foi decidido pela equipe de cirurgia de plantdo ou pelo

clinico que fez a primeira avaliacao.

4.2 Critérios de inclusao

Foram incluidos pacientes com idade de 14 anos ou mais, que receberam
indicacdo de AVATU como abordagem terapéutica inicial, com diagndstico

pressuposto de apendicite aguda.

4.3 Presenca e grau de obesidade

Utilizou-se o indice de massa corporal (IMC) para estratificar a presenca e
0 grau de obesidade dos pacientes. Considerou-se aqueles com IMC até 24,9

Kg/m?, como de peso saudavel; de 25 a 29,9 Kg/m? como sobrepeso; de 30 a 34,9
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Kg/m? como obesidade classe 1; de 35 a 39,9 Kg/m? como obesidade classe 2 e

IMC maior que 40 Kg/m? como obesidade classe 3.

4.4 Tempo de evolugédo do quadro abdominal agudo

Os pacientes foram estudados em relacdo ao periodo compreendido entre
o inicio do processo doloroso, relatado pelo paciente, e a primeira avaliacdo da
equipe cirdrgica, dividido em 5 estagios:

— Estagio 1: menos de 12 horas

— Estagio 2: entre 12 e 24 horas

— Estagio 3: entre 24 e 48 horas

— Estagio 4: entre 48 e 72 horas

— Estagio 5: mais de 72 horas

4.5 Tempo operatério

O tempo de duracdo da operacdo foi determinado a partir da incisao
umbilical até a ultima sutura da pele, em minutos.
4.6 Procedimentos éticos

O presente estudo foi submetido a apreciacdo e aprovacdo da Comissao
de Etica em pesquisa do Hospital Madre Teresa e registrado no Conselho Nacional

de Etica em Pesquisa (CONEP), em Brasilia.
4.7 Equipamentos e instrumentos de cirurgia laparoscépica

4.7.1 Equipamentos

— 1 monitor “triniton color” 20 polegadas (Sony — Brasil)
— 1 camera “CCD Endocam 5502” (R. Wolf — Alemanha)

— 1 laparoinsuflador eletrénico 2232 (R. Wolf — Alemanha)
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1 fonte de luz Xenon (Endoview — Alemanha)
1 cabo de fibra oOptica flexivel (Endoview — Alemanha)

1 eletrocautério (Deltronix — Brasil)

4.7.2 Instrumentos

1 6ptica laparoscoépica “Panaview” de 0 grau com didmetro de 11 mm e
comprimento de 37,5 cm, com canal operatério de 5mm (R. Wolf —
Alemanha)

1 agulha de Veress 8302.12 para pneumoperitonio (R. Wolf —
Alemanha)

1 trocarte de 11 mm com vélvula automética e torneira para insuflacao
C0658 (Applied Medical — USA)

1 pinca tipo Mixter, curva, para disseccdo e apreensdo, rotatoria,
isolada, unipolar, de 5 mm de diametro e 46 cm de comprimento
8393962 (R. Wolf — Alemanha)

Canula endoscopica para succao e irrigacdo de 5 mm de diametro e
46cm de comprimento (R. Wolf — Alemanha)

1 tesoura rotatoria, isolada, de 5 mm de didmetro e 46cm de

comprimento.

Observacéao: Ver FIG. 1.
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FIGURA 1 - Fotografia da 6ptica com canal operatério e pinga longa
Fonte: Pesquisa direta, 2006.

4.7.3 Instrumentos de cirurgia convencional

1 cabo de bisturi lamina mével niumero 11

— 1 tesoura de Metzenbaum

— 1 pinca de dissseccao serrilhada

— 1 pinca de dissec¢do com dentes

— 3 pincgas de Kelly curvas

— 2 pincas de Allis

— 1 porta-agulha de Mayo-Hegar

— 1 afastador tipo Farabeuf largura média
— Pincas de Backaus

Observacéao: Os instrumentos sdo da marca Edlo (Canoas, RS — Brasil)

4.7.4 Fios cirurgicos

— 1 unidade de Poliéster pré-cortada 2.0 (Policot)
— 1unidade de Poliglactina — 910 0-0 (Vicryl)
— 1 unidade de Nailon 3-0 (Mononylon)

Observacao: Produzidos pela Ethicon (Johnson & Johnson — Brasil)
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4.8 Técnica cirurgica
4.8.1 Pré-operatorio imediato

Os pacientes receberam, por via endovenosa, 240 mg de Gentamicina e
500 mg de Metronidazol na unidade de internacdo ou antes da inducdo anestésica.
Foram orientados a urinarem imediatamente antes de serem levados ao bloco
cirdrgico. Realizou-se tonsura, quando necessario, em toda area compreendida
entre a regido umbilical e supra-pubica, para o caso de necessidade de colocacao

de outros trocartes ou converséo para operagdo convencional.

4.8.2 Ato anestésico

Foi realizada anestesia geral venosa e inalatéria com intubacao

orotraqueal. Utilizou-se de monitorizacdo padrdo com oximetria e capnografia.

4.8.3 Posicao do paciente, equipe cirurgica e aparelhagem

Os pacientes foram posicionados em decubito dorsal com o membro
superior esquerdo junto ao corpo e o direito semi-aberto sobre uma bracadeira. O
cirurgido e seu auxiliar ficaram a esquerda do paciente, de frente para a
aparelhagem de laparoscopia, posicionada a direita do paciente na altura do seu

abdémen. A mesa de instrumentos foi colocada no nivel dos pés do doente.

4.8.4 Ato operatorio

— Anti-sepsia com polivinil-pirrolidona iodo a 1%, interessando as regifes
abdominal, pubica e terco superior das coxas.

— Colocacao de campos estéreis sobre o paciente.

— Incisdo de 12 mm semicircular acompanhando a borda inferior do

umbigo.



17

Instalacdo do pneumoperiténio por meio da agulha de Veress.
Insuflacdo de gas carbbnico na cavidade abdominal, até atingir
pressao intra-abdominal entre 12 mmhg e 14 mmHg.

Retirada da agulha de Veress e introducéo do trocarte de 11 mm.
Introducdo da 6ptica com canal operatério e aspiracdo de qualquer
conteudo liguido intra-abdominal antes da mobilizacdo do paciente na
mesa operatoria a fim de evitar a disseminacdo de secrecdo para o
restante da cavidade. Realizado exploragéo sistematizada da cavidade
abdominal, iniciando pelo abdémen superior e a seguir pela avaliacao
da pelve na posicao de “Trendelenburg”.

Os pacientes permaneceram na posicdo de “Trendelenburg” com
lateralizacdo de 30 graus para a esquerda, o que facilitou a
identificacdo e exteriorizacdo do érgao pelo umbigo.

No caso de apéndice cecal ndo necrético, em posicdo ndo ectdpica,
latero-cecal ou pélvica: o 6rgdo, em geral, foi facilmente identificado e
realizado o diagndstico de apendicite aguda ou outra afeccao
apendicular. Realizado a preensdo da extremidade distal do apéndice
pela pinca introduzida pelo canal operatério da Optica. Tracionado o
apéndice com seu meso, avaliando sua mobilidade e trazendo o
conjunto até o trocarte umbilical. Na maioria dos casos, nestas
condicbes, a extracdo do o6rgado pelo orificio do trocarte umbilical foi
feita facilmente, sem tensdo. Quando a mobilizacdo do apéndice néo
foi realizavel confortavelmente até o trocarte umbilical, procedeu-se a
disseccdo romba do recesso paracélico direito, mobilizando o ceco e

permitindo efetuar a extracdo do apéndice pelo umbigo (FIG. 2).
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FIGURA 2 — Observacao laparoscopica de preensao do apéndice vermiforme
Fonte: Pesquisa direta, 2006.

— Com a extremidade do apéndice vista pela cénula transparente do
trocarte, interrompeu-se a insuflacdo de gas carbdnico e promoveu-se
0 esvaziamento do pneumoperitdnio, pela abertura da torneira de
insuflagdo ou pela retirada da cabeca do trocarte. Com a cavidade
abdominal esvaziada, obteve-se maior conforto na mobilizagdo do
orgdo para fora da cavidade abdominal. Retirou-se a cénula do
trocarte em movimentos rotatérios e exteriorizou-se o apéndice pela
ferida. Procedeu-se entdo, a preensdo do apéndice e de seu meso

com pinca de Allis ou Kelly (FIG. 3).
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FIGURA 3 — Exterioriza¢éo do apéndice vermiforme pelo trocarte
umbilical.

Fonte: Pesquisa direta, 2006.

— Evitou-se, ao maximo, o contato do apéndice inflamado com as bordas
da ferida.

— O apéndice foi tratado de maneira convencional, com ligadura
progressiva do seu meso e oclusdo da sua base por ligadura dupla
utiizando fio inabsorvivel (Policot 2.0). A invaginacdo do coto

apendicular foi omitida (FIG. 4).

o

€ P

FIGURA 4 — Remocéo do apéndice pela técnica convencional
Fonte: Pesquisa direta, 2006.
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— Seccao do apéndice com bisturi frio.

— Reintegracéo do ceco a cavidade abdominal.

— Procedeu-se a nova insuflagdo do abdémen com reintrodugédo do
trocarte umbilical para avaliacdo da integridade do ceco, do
comprimento adequado do coto apendicular, revisdo da hemostasia e
aspiragdo de eventual conteudo liquido residual dentro da cavidade

(FIG. 5).

FIGURA 5 — Observacao laparoscopica da revisdo da base
apendicular e ceco

Fonte: Pesquisa direta, 2006.

— Sutura do orificio aponeuratico do trocarte com vicryl 0, ponto em X ou
sutura continua dependendo da necessidade de ampliagcéo da inciséo.
— Sutura da pele, pontos separados com nailon 4-0, apds lavagem
exaustiva da incisdo. Em casos de inflamacéo inicial a op¢ao foi por

sutura intradérmica de pele (FIG. 6).
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FIGURA 6 — Fotografia da parede abdominal mostrando o aspecto final

Fonte: Pesquisa direta, 2006.

— Curativo oclusivo com gaze e micropore.

— A peca cirurgica foi enviada de rotina para exame anatomopatolégico.

— No caso de apéndice em posicao retrocecal: a exploracdo abdominal
transoperatéria permitiu constatar que o apéndice ndo era visivel.
Acentuou-se a lateralizacdo esquerda e realizou-se descolamento
amplo do recesso paracélico direito, por disseccdo romba ou com
tesoura em plano avascular, o que permitiu uma confortavel
mobilizacdo do ceco e célon ascendente em direcdo a linha mediana.
O apéndice foi liberado de aderéncias da face posterior do célon,
apreendido pela sua extremidade distal e exteriorizado pelo trocarte
umbilical. Quando isto ndo foi possivel, foi apreendido na sua base

juntamente com o0 ceco e trazidos até a regido umbilical, com
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alargamento da aponeurose e realizacdo da apendicectomia por via
retrogada.

— No caso de ceco ectopico, com apéndice em posi¢cdo sub-hepatica, o
paciente foi colocado em posicdo de recubito e lateral esquerdo e
aplicados as mesmas taticas e técnicas.

— No caso de apéndice necrotico pré-perfurativo: Utilizou-se a posicao
de “Trendelenburg”. com lateral esquerda mais acentuada, liberacao
das aderéncias periapendiculares e mobilizacdo do ceco em direcédo a
linha mediana. Apreensao do apéndice e tracdo delicada do mesmo
até o trocarte, abertura de alguns milimetros na aponeurose e, se
necessario, na pele, e realizagdo da apendicectomia. No caso de
extrema friabilidade do 6rgdo optamos por trazer o bloco ceco-base
apendicular até a regido umbilical e procedeu-se a apendicectomia
retrogada.

— No caso de apendicite perfurada com abscesso localizado ou peritonite
difusa, realizou-se inicialmente a limpeza da cavidade abdominal, com
irrigacdo copiosa de solucdo salina aquecida. Apos este tempo,
avaliou-se a possibilidade de mobilizacdo do bloco ceco-apendicular

até a linha média, levando-se em consideracdo a magnitude das

aderéncias inflamatérias locais e o grau de friabilidade do apéndice.

4.9 Cuidados poOs-operatérios

Dieta oral liquida introduzida apo6s oito horas da intervencao cirtrgica. A
analgesia foi padronizada pela associacéo de dipirona sédica, via endovenosa, 2,09

em intervalos de 6h com o tenoxicam, via endovenosa, 100mg a cada 12h. Esta
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prescricdo analgésica foi mantida fixa nas primeiras 24h. Nos pacientes alérgicos a
dipirona utilizou-se o paracetamol.

Nos casos de apendicite catarral ou flegmonosa completou-se a
antibioticoprevencdo com mais 2 doses de 500mg de metronidazol, em intervalo de
8h. Nas formas complicadas (necrotica ou perfurativa) utilizou-se o esquema acima
durante trés a sete dias conforme a evolugcdo do paciente. Naqueles com
intolerancia ou contra-indicacdo para os antimicrobianos acima, substituiu-se por
ceftriaxona e clindamicina.

Os pacientes foram todos reavaliados pelo cirurgido responsavel, apés a
alta hospitalar, entre 0 sexto e o oitavo dia de pds-operatorio. Quando necessario,

revisdes subseqtientes foram programadas.

4.10 Avaliacao da dor pés-operatoria

Considerou-se como dor pos-operatoria a ocorréncia deste sintoma
naqueles pacientes que necessitaram de analgésico opidide e/ou analgesia

endovenosa a partir do segundo dia pds-operatorio.

4.11 Exame histopatoldgico

A apendicite aguda foi classificada neste estudo, seguindo a sistematica
do servico de patologia da instituicdo, nas seguintes formas: catarral ou inicial com o
processo inflamatorio limitado as camadas mucosa e submucosa; flegmonosa em
gue ocorre infiltracdo de neutrdfilos na muscular e serosa com exsudato fibrinoso do
apéndice; necroética caracterizada por necrose segmentar ou focal e a forma

perfurativa.



4.12 Andlise estatistica

4.12.1 Descri¢ao dos resultados
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Os dados foram coletados nos prontudrios dos pacientes ou registrados

diretamente em protocolo especifico, complementada por comunicac¢ao telefénica ou

consulta pessoal quando necessario. As informacgdes coletadas foram digitadas em

um banco de dados desenvolvido no Epilnfo, versdao 6.04, e os resultados

descritivos, apresentados na secdo de resultados, foram obtidos na listagem e

freqUéncia das caracteristicas das diversas variaveis (ANEXO A).

No QUADRO 1 a codificacdo das variaveis.

QUADRO 1 - Codificacao original das variaveis categoricas no questionario

Variavel

Codificacéo

Género

Etnia

Estado nutricional

Tempo evolucdo do quadro (horas)

Achados operatoérios

Masculino
Feminino

Leucodérmico
Melanodérmico

Eutréfico (IMC até 24,9 Kg/m?)
Sobrepeso (IMC entre 25 e 29,9 Kg/m?)
Obesidade grau | (IMC entre 30 e 34,9 Kg/m?)

Até 12h

12 a 24h

24 a 48h

48 a 72h
Mais de 72h

Apendicite aguda catarral
Apendicite aguda flegmonosa
Apendicite aguda necrética
Apendicite aguda perfurativa
Apendicite com abscesso localizado
Apendicite com peritonite difusa
Normal

Outros

(Continua)



QUADRO 1 — Codificagéo original das variaveis categoricas no questionario

Variavel

Codificagcéo

Complicacao transoperatoria

Causa da conversao

Técnica utilizada na conversao

Complicagao pds-operatoéria

Anatomia patolégica

Retorno as atividades profissionais

Nenhuma
Sangramento
Perfuracdo apéndice
Laceracdo cecal
Outras

Sangramento

Aderéncias inflamatorias densas
Apéndice retrocecal

Apéndice subseroso

Apéndice gangrenado pré-perfurativo
Apéndice perfurado

Ceco ectopico

Peritonite difusa

Outras

AVA 2

Apendicectomia laparoscépica
Convencional Babcok-Davis
Convencional mediana

Seroma sitio cirdrgico
Hematoma sitio cirdrgico
Infecgéo sitio cirdrgico
Hérnia incisional

Abscesso intra-abdominal
Fistula

Hemorragia intra-abdominal
Infec¢do urinaria

Outros

Catarral
Flegmonosa
Necrética
Perfurativa
Escleroatrofico
Carcindide
Normal

Até 7 dias
8-10 dias
11-14 dias
>14 dias

Fonte: EPIINFO, versao 6.04, 2006.

25



26

Somente as variaveis idade, tempo de permanéncia hospitalar e tempo do

ato cirargico foram consideradas como variaveis continuas.

4.12.2 Variaveis resposta e testes estatisticos utilizados

Neste estudo foi considerada como variavel-resposta a necessidade de
conversdo da AVATU para outras técnicas. Esta variavel foi comparada com as
demais variaveis utilizando-se de tabelas de contingéncia e o teste do qui-quadrado
com correcdo de Yates para comparacdo de propor¢cdes. Quando uma das
freqUéncias esperadas foi menor que cinco foi utilizado o teste de Fisher. A analise
univariada foi feita pelo software Epilnfo, versao 6.04. A categoria considerada como
padrdo esta indicada nas tabelas de resultados com o valor 1,0 na coluna dos
valores de odds ratio. Foi considerado o nivel de significancia de 5%.

As variadveis quantitativas foram comparadas com a variavel resposta,
pelo teste Kruskal-Wallis, que ndo necessita de premissas a respeito da distribuicéo
da variavel e sdo mais conservadores (menos sensiveis) na deteccdo de uma
diferenca estatisticamente significativa. Por isso, quando um resultado de um teste
ndo paramétrico € considerado significativo ele também o serd em testes
paramétricos, como ANOVA, por exemplo.

O indice Kappa foi calculado para verificar a concordancia entre a
classificacdo do apéndice no transoperatério e pelo patologista. O valor zero indica
auséncia de concordancia enquanto o valor 1 indica concordancia perfeita. Quanto
maior a concordancia maior o valor do kappa: valores abaixo de 0,40 indicam
concordancia fraca, valores entre 0,40 e 0,75 concordéncia razoavel ou boa e

valores acima de 0,75, concordancia excelente.
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4.12.3 Avaliacéo da efetividade e seguranca

Os critérios utilizados para avaliacdo da efetividade e seguranca do
método foram dedutivos e indiretos.

A exequibilidade em operar 300 pacientes adolescentes e adultos com
apendicite aguda em todos os estagios de evolugdo, tempo operatorio e freqiéncia
de conversao foram os parametros utilizados para avaliagdo da efetividade do
procedimento.

Considerou-se como conversao a necessidade de laparotomia ou de
gestos laparoscopicos por trocarte adicional, para controle do meso apendicular e
remocao do apéndice cecal.

A seguranca do método foi medida pela incidéncia de complicagcbes

transoperatérias, pés-operatérias e mortalidade.



5 RESULTADOS

5.1 Amostra estudada
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A amostra, constituida de 300 pacientes, teve predominio de pacientes

eutroficos e tempo de evolugdo do quadro abdominal até 48 horas. Detectou-se

baixo indice de complicacdo trans e pés-operatéria e de incidéncia de dor no pés-

operatdrio e retorno as atividades profissionais em menos de uma semana (TAB. 1A e

TAB. 1B).

TABELA 1 A — Caracteristicas principais da amostra estudada

Caracteristica n

%

indice de massa corporal (Kg/m?

Até 24,9 240
25 a 29,9 (sobrepeso) 58
30 a 34,9 (obesidade classe 1) 2

Total 300

Tempo de evolugdo do quadro

Até 12 horas 62
12 a 24 horas 116
25 a 48 horas 79
48 a 72 horas 32
Mais de 72 horas 11
Total 300

80,0
19,3
0,7
100

20,7
38,7
26,2
10,7
3,7
100

Fonte: Pesquisa direta, 2006.



TABELA 1 B — Caracteristicas principais da amostra estudada

Caracteristica n

%

Complicagao transoperatoria

Nenhuma 291
Sangramento 5
Perfuracdo do apéndice 3
Laceracédo cecal 1
Total 300

Dor pOs-operatoria

Sim 41
Nao 259
Total 300

Complicacado pos-operatéria
Nenhuma 280
Seroma

Infeccédo de ferida operatéria
Abscesso intra-abdominal

Infeccao do trato urinério

N PR OO N

Hematoma

Total 300

Retorno as atividades profissionais

Até 7 dias 227
8 a 10 dias 40
11 a 14 dias 13
> 14 dias 20
Total 300

97,0
1,7
1,0
0,3
100

13,7
86,3
100

93,3
2,3
2,0
13
0,3
0,7
100

75,7
13,3
4,3
6,7
100

Fonte: Pesquisa direta, 2006.
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A TAB. 2 mostra que a casuistica foi composta por pacientes jovens, com

tempo cirdrgico médio de 52 minutos e permanéncia hospitalar média de 2,2 dias.
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TABELA 2 — Descri¢do das variaveis continuas

Média  Desvio-padrdo Mediana Minimo  Maximo

Idade 28,7 111 26,0 14,0 71,0
Tempo operatério (minutos) 52,1 18,7 50,0 25,0 150,0
Permanéncia hospitalar 2,2 1,7 15 0,5 15,0

Fonte: Pesquisa direta, 2006.

Observa-se nas TAB. 3, TAB. 4 e TAB. 5 que 0 achado operatério mais
comum foi apendicite catarral assim como a classificagdo anatomopatologica. A
necessidade de conversdo ocorreu em 9,0% das operacfes, sendo a causa mais
comum (33,3%) apéndice gangrenado pré-perfurativo, seguido de apéndice
perfurado (29,6%) que, juntas, correspondem a quase dois tercos das conversoes. A

técnica mais utilizada na conversao foi a convencional “Babcok-Davis”.

TABELA 3 — Achados operatérios

Caracteristica n %

Achados operatérios

Apendicite aguda catarral 172 57,3
Apendicite aguda flegmonosa 89 29,7
Apendicite aguda necrotica 23 7.7
Apendicite escleroatréfico 1 0,3
Apendicite aguda perfurativa 3 1,0
Apendicite com abscesso localizado 3 1,0
Apendicite com peritonite difusa 1 0,3
Normal 8 2,7
Total 300 100

Fonte: Pesquisa direta, 2006.
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Caracteristica n %
Anatomia patoldgica
Catarral 159 53,0
Flegmonosa 79 26,3
Necrotica 29 9,7
Perfurativa 6 2,0
Escleroatréfico 15 5,0
Carcindide 4 1,3
Normal 8 2,7
Total 300 100
Fonte: Pesquisa direta, 2006.

TABELA 5 — Fatores relacionados a conversao

Caracteristica n %
Converséo
Sim 27 9,0
Néo 273 91,0
Total 300 100
Causa da conversao
Apéndice gangrenado pré-perfurativo 9 33,3
Apéndice perfurado 8 29,6
Aderéncias inflamatérias densas 4 14,8
Sangramento 3 11,1
Apéndice retrocecal e sangramento 1 3,7
Peritonite difusa 1 3,7
Laceracéo cecal 1 3,7
Total 27 100
Convencional Babcok-Davis 16 59,3
Convencional mediana 7 25,9
AVA 2 3 11,1
Apendicectomia laparoscopica 1 3,7
Total 27 100

Fonte: Pesquisa direta, 2006.
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5.2 Fatores associados com necessidade de conversao cirargica

Observa-se na TAB. 6 que o0 género e a etnia ndo estiveram associados
com conversao cirargica. Pacientes com obesidade grau 1 apresentam risco de
converséao diferente dos pacientes eutréficos, mas ndo foi possivel calcular o valor
do odds ratio porque todos os pacientes obesos precisaram de conversao.

Pacientes com evolugcdo do quadro entre 12h e 24h, ndo apresentam
maior risco de conversdo que 0s pacientes com evolugcdo até 12h, enquanto
pacientes com evolugdo por 25 horas ou mais apresentam maior tendéncia de
necessidade de conversédo, porém sem significancia estatistica (p = 0,06).

O achado transoperatério de outras classificagcfes do apéndice (exceto
flegmonosa e catarral) apresenta maior frequiéncia de conversdo que 0s pacientes
classificados como normal. Nos pacientes com classificagdo flegmonosa e catarral
observou-se maior propor¢cdo de conversdo que os pacientes com achado normal,
porém sem significAncia estatistica.

Complicacdo no trans e no pos-operatério foram mais freqientes nos
pacientes convertidos, mas este achado deve-se a uma consequéncia dos motivos
que levaram a conversdo. Raciocinio analogo pode ser feito em relacdo a queixa de
dor no pés-operatdério que apresentou tendéncia importante de significancia
estatistica, sendo mais frequiente nos pacientes que precisaram de conversao.

Usando-se o achado anatomopatoldgico normal como padrdo, ndo se
observa diferenca na comparacao das formas catarrais e flegmonosas. Entretanto,
ao se comparar as outras classificacbes agrupadas (necrética, perfurativa,
escleroatréfico e carcindide) observou-se frequéncia maior de conversdao nestes
pacientes que nos pacientes classificados como normais, sem significancia

estatistica.
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O tempo necessario para retorno as atividades profissionais foi maior

entre os pacientes que precisaram de conversao (TAB. 6).

TABELA 6 — Comparacéao das variaveis independentes com necessidade de converséo
cirtrgica

Conversao cirtrgica

Sim N&o p OR IC 95%
n % n %
Género
Masculino 8 29,6 63 23,2 0,61 1,40 0,53-3,61
Feminino 19 70,4 209 91,7 1,0
Etnia
Branca 27 100,0 266 97,4 1,0*
Negra 0 0,0 7 2,6 1,0
indice de massa corporal
Eutréfico 17 63,0 223 81,7 1,0
Sobrepeso 8 29,6 50 18,3 0,11* 2,1 0,8-5,5
Obesidade classe 1 2 7,4 0 0,0 0,005*
Tempo de evolugdo do quadro
1) Até 12 horas 2 7,4 60 22,0 0,053
12 a 24 horas 9 33,3 107 39,2
25 a 48 horas 8 29,6 71 26,0
48 a 72 horas 7 25,9 25 9,2
Mais de 72 horas 1 3,7 10 3,7

(Continua)
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TABELA 6 — Comparacédo das variaveis independentes com necessidade de conversao
cirdrgica

Converséo cirargica

Sim Né&o p OR IC 95%
n % n %
Tempo de evolucédo do quadro
2) Até 12 horas 2 7,4 60 22,0 1,0
12 a 24 horas 9 33,3 107 39,2 0,33* 2,5 0,5-17,5
25 ou mais horas 16 59,3 106 38,8 0,06* 4.5 0,9-29,6
Achados operatérios (apendicite)
1) Aguda catarral 1 3,7 171 62,6 <0,001
Aguda flegmonosa 7 25,9 82 30,0
Aguda necrotica 13 48,1 10 3,7
Escleroatréfico 0 0,0 1 0,4
Aguda perfurativa 3 111 0 0,0
Com abscesso localizado 2 7,4 1 0,4
Com peritonite difusa 1 3,7 0 0,0
Normal 0 0,0 8 2,9
2) Normal 0 0,0 8 2,9 1,0
Apendicite aguda catarral 1 3,7 171 62,6 1,0*
Apendicite aguda flegmonosa 7 25,9 82 30,0 1,0*
Outros achados 19 70,4 12 4,4 0,003
Complicacgdo transoperatoria
Presente 7 25,9 2 0,7 <0,001* 744  8,1-361,7
Ausente 20 74,1 271 99,3 1,0
Dor pés-operat6ria
Sim 7 25,9 34 12,5 0,07 2,5 0,9-6,81
N&o 20 74,1 239 87,5 1,0

(Continua)
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TABELA 6 — Comparacédo das variaveis independentes com necessidade de conversao
cirdrgica

Converséo cirargica

Sim Né&o p OR IC 95%
n % n %
Complicacdo pdés-operatdria
Presente 8 29,6 12 44 <0,001* 9,2 2,9-28,3
Ausente 19 70,4 261 95,6 1,0
Anatomopatolégico
1) Normal 0 0,0 8 2,9 <0,001
Catarral 2 7.4 157 57,5
Flegmonosa 7 25,9 72 26,4
Necrotica 12 44,4 17 6,2
Perfurativa 6 22,2 0 0,0
Escleroatréfico 0 0,0 15 55
Carcindide 0 0,0 4 15
2) Normal 0 0,0 8 2,9 1,0
Catarral 2 7,4 157 57,5 1,0*
Flegmonosa 7 25,9 72 26,4 1,0*
Outras 18 66,7 36 13,2 0,09*
Retorno as atividades profissionais
Até 7 dias 3 11,1 224 82,1 1,0
8-10 dias 5 18,5 35 12,8 0,002 10,7 2,1-59,5
11-14 dias 3 11,1 10 3,7 0,002* 224 3,1-167,0
>14 dias 16 59,3 4 1,5 <0,001* 298,7 51,6-2174,7

Fonte: Pesquisa direta, 2006.
Nota:

* Correcao pelo Teste de Fisher; p = nivel de significancia de 5%; OR = Odds ratio; IC = Intervalo de confianca.
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Na TAB. 7 observa-se: a idade dos pacientes que precisaram de
conversao € maior que a idade dos pacientes que nao precisaram de conversao. O
tempo cirargico e o tempo de permanéncia foram maiores para 0s pacientes que
precisaram de conversao, sendo esta uma conseqiéncia e ndo uma relacado de

causa-efeito.

TABELA 7 — Comparacéo entre as variaveis continuas e a necessidade de conversao

cirtrgica
Com converséo Sem converséo
Média E;jr‘gg Mediana Média E;jr‘gg Mediana  Valor p
Idade (anos) 34,1 11,6 34,0 28,2 11,0 26,0 0,008
Tempo cirdrgico (minutos) 88,3 20,8 90,0 48,5 14,2 45,0 <0,001
Tempo de permanéncia (dias) 5,3 29 50 1,9 1,1 15 <0,001

Fonte: Pesquisa direta, 2006.

Na TAB. 8 observa-se a comparacdo dos pacientes que necessitaram de

conversao com a ocorréncia de complicagdes.

TABELA 8 — Complicacdes agrupadas pela necessidade ou ndo de conversao

Conversao corileerrgéo Total

n % n % n %  Valor-p OR 1C95%
Normal 19 70,4 261 956 280 93,3 1,0
Seroma 2 7,4 5 1,8 7 2,3 0,09* 55 0,7-35,5
Infeccdo de ferida operatéria 3 11,1 3 11 6 2,0 0,006 13,7 2,0-93,6
Abscesso intra-abdominal 3 111 1 0,4 4 1,3 0,001* 41,2 3,5-2170,6
Infeccao trato urinario 0 0,0 1 0,4 1 0,3 1,0*
Hematoma 0 0,0 2 0,7 2 0,7 1,0*

Fonte: Pesquisa direta, 2006.
Nota:

* Corregao pelo Teste de Fisher; p = nivel de significancia de 5%; OR = Odds ratio; IC = Intervalo de
confianga.
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N&o houve diferenca na proporcdo de infeccdo do trato urinario e
hematoma, mas observou-se maior propor¢cdo de abscesso intra-abdominal e
infeccdo de ferida operatéria naqueles que precisaram de conversao. Observou-se
maior proporcdo de seroma de sitio cirdrgico nos pacientes que precisaram de
conversao, porem sem diferenca com significancia estatistica.

Na TAB. 9 observa-se a comparacao entre a classificacdo do patologista

(colunas) e durante o ato operatorio (linhas).

TABELA 9 — Comparacéo entre a classificacdo no transoperatério e a classificacdo do
patologista

Classificac&o Classificacédo do patologista

no Flegmo- . ] Esclero L.
transoperatorio ~ Catarral nosa Necrotica  Perfurativa atréfico Normal Carcinoide
Catarral 149 6 0 0 10 3 4
Flegmonosa 9 71 8 0 1 0 0
Necrotica 1 1 19 2 0 0 0
Perfurativa 0 0 0 3 0 0 0
Escleroatréfico 0 0 0 0 1 0 0
Normal 0 0 0 0 3 5 0
Total 159 78 27 5 15 8 4

Fonte: Pesquisa direta, 2006.
Nota:
Um paciente classificado como peritonite difusa na operagéo, foi classificado, pelo patologista, como flegmonosa.

Dois pacientes foram classificados no transoperatério como “abscesso localizado” e necrotica pelo patologista.
Outro paciente, classificado como “abscesso localizado” durante a operacéo, foi classificado como perfurativa
pelo patologista.

O indice kappa da comparacdo (TAB. 9) das seis primeiras categorias
presentes nas duas classificagfes (exceto a carcinodide que foi classificada apenas
pelo patologista) foi 0,75 (£0,04) indicando concordancia alta referente ao

diagnéstico do cirurgido comparado ao do patologista.



38

6 DISCUSSAO

6.1 Relevancia do estudo

A apendicectomia é a intervencdo cirargica de urgéncia mais
frequentemente realizada no ambito da cirurgia geral (MILEWCZYK et al., 2003).
Entre os acessos disponiveis para a execu¢do deste procedimento contamos com as
vias convencional laparotdmica, laparoscopica e videoassistida. A técnica
videoassistida visa combinar as vantagens do acesso laparoscopico com a
seguranca e simplicidade técnica da operacdo convencional. Meyer et al. (2004)
comentaram que apesar dos atrativos, a AVATU era pouco utilizada e difundida.

A AVATU em adolescentes e adultos foi introduzida de forma pioneira no
Brasil, em junho de 2001, no Hospital Madre Teresa em Belo Horizonte (SOUZA
LIMA et al., 2004). Ao pesquisar a literatura encontramos apenas trés séries que
aplicaram esta técnica no grupo etario estudado. A primeira foi publicada, na Italia,
em outubro de 2001 (MIRANDA et al., 2001). A somatoria da casuistica destes trés
estudos estrangeiros, retrospectivos, alcancou 298 casos. Formas complicadas de
apendicite, necrotica e perfurativa, estiveram presentes em numero bastante
reduzido, entre 2,8% e 3,6%, nestas casuisticas (MIRANDA et al., 2001, RISPOLI et
al., 2002; MEYER et al., 2004).

O desafio € apresentar e divulgar a AVATU no nosso meio, além de
avaliar a sua efetividade e a sua seguranca. A técnica oferece inUmeros atrativos e o
presente estudo, com base na literatura consultada, poderia representar a maior
série mundial em adolescentes e adultos. Esta pesquisa envolveu, também, namero

representativo de formas avancadas de apendicite. Tendo em vista os fatos
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relacionados, este estudo pode estar mais credenciado para avaliacdo do método,

comparado com as outras séries publicadas até o momento.

6.2 Casuistica

Ao pesquisar a literatura, a maioria das séries de AVATU envolveu
pacientes pediatricos (BEGIN, 1993, 1994 E 1998; ESPOSITO, 1998; VALLA et al.,
1999; MARTINO et al., 2001; D"ALESSIO et al., 2002; PAPPALEPORE et al., 2002;
KOONTZ et al., 2006). Alguns autores sugeriram que esta técnica adapta-se melhor
as criancas. O argumento seria o fato de o ceco estar mais proximo do umbigo e a
parede abdominal ser mais delgada, quando comparada aos adolescentes e adultos
(VALLA et al., 1999; NG e TSE, 2003).

Na avaliacdo dos resultados desta pesquisa, a AVATU demonstrou ser
efetiva e segura em adolescentes e adultos, apoiado nos baixos indices de
conversdo para procedimento convencional e laparoscépico, baixa morbidade e
auséncia de Obito. Achados semelhantes foram relatados por outros autores
(RISPOLI et al., 2002; MEYER, 2004).

No presente estudo ocorreu predominio do género feminino. A falta de
homogeneidade na indicagcdo da AVATU quanto ao género, dentre os cirurgifes da
equipe, até os resultados deste estudo, e a preferéncia no inicio da nossa
experiéncia em selecionar mulheres ndo obesas, possam ter contribuido para o
predominio de pacientes femininas. Na casuistica de Meyer et al. (2004), 78,5% foi
representado por mulheres.

O ceco na posicdo pélvica esta presente em até 40,0% das mulheres.
Esta situacdo propicia maior mobilidade do conjunto ceco-apendicular. Nestas
também, a distancia entre o ceco e o umbigo € menor em relacdo ao homem

(Rogers, 1984). Apresenta, por isso, condi¢cdes anatdomicas que facilitam a AVATU.
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Segundo Larsson et al. (2001) o risco cumulativo de ser acometido por
apendicite € de 8,6% para o homem e de 6,7% na mulher, mas o risco de ser
apendicectomizado é de 12% para o homem e de 23% para a mulher. Estes dados
confirmam que o diagndéstico de dor no quadrante inferior direito € mais dificil no
género feminino. Nestas com quadro sugestivo de apendicite aguda, até 58% pode
ser devido a problemas anexiais (MILEWCZYK et al., 2003).

Laine et al. (1997) em estudo prospectivo e randomizado, comparando a
abordagem laparoscopica com a convencional em mulheres jovens com suspeita de
apendicite, concluiram que a laparoscopia foi capaz de realizar o diagndstico preciso
e reduzir o numero de apendicectomias negativas. Pelosi & Pelosi Il (1992)
afrmaram que a AVATU nas mulheres representa uma opcdo de cirurgia
minimamente invasiva em relacéo a abordagem por mdltiplas portas.

O diagnostico precoce e diferencial da apendicite aguda representa um
desafio na mulher em idade feértil. Enfatizamos a importancia da laparoscopia nas
mulheres com dor no quadrante inferior direito, por promover diagnostico mais
acurado, reduzir o numero de apendicectomias negativas e proporcionar tratamento
efetivo de afeccbes ginecoldgicas associadas.

Neste estudo e de varios autores envolvendo apendicectomia
videoassistida e laparoscopica (BEGIN, 1993, 1994, 1998; ORTEGA et al., 1995;
KATKHOUDA et al.,, 2000; MIRANDA et al.,, 2001; MILEWCZYK et al., 2003;
GULLER et al., 2004; MEYER et al., 2004), o género masculino ou feminino, nao
representou uma variavel estatisticamente significativa relacionada com necessidade
de converséo para operacao convencional.

Mutter et al. (1996) realizaram estudo prospectivo e randomizado,

comparando a apendicectomia laparoscopica com a convencional em homens.
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Constataram que a via laparoscopica ndo apresentava vantagens significativas
sobre a convencional em pacientes do género masculino. Recomendaram que 0 uso
da abordagem por laparoscopia em homens fosse reservado aos quadros de dor

atipica, diagnostico duvidoso e em obesos.

6.3 Método

A apendicectomia convencional, por mais de um século, foi considerada o
tratamento mais seguro e efetivo das afeccbes inflamatdrias do apéndice cecal. No
inicio da década de 1980, a técnica laparoscopica foi incorporada ao arsenal
terapéutico das apendicites. Apesar de ter acrescentado algumas vantagens no
manejo destes pacientes, ainda ndo conquistou aceitacao universal como tratamento
padréo-ouro (NEUGEBAUER et al., 1995; FINGERHUT, 1999; IGNACIO et al., 2004;
KAPISCHKE et al., 2006; ROVIARO et al., 2006).

A primeira descricdo de apendicectomia videoassistida foi creditada a
KOK, em 1976, na Holanda (KOK, 1992). Begin (1992) introduziu a AVATU na
abordagem da apendicite aguda em criancas a partir de 1989. Desde entdo, esta
técnica foi difundida entre os cirurgides pediatricos europeus e, mais recentemente,
encontrou adeptos nos Estados Unidos, observando-se, nestas publicagdes,
resultados altamente satisfatorios (VALLA et al.,, 1991 e 1999; BEGIN, 1998,
D’ALESSIO et al., 2002; PAPPALEPORE et al., 2002; KOONTZ et al., 2006).

A deciséo de introduzir a AVATU em adolescentes e adultos, no nosso
meio, foi motivada pelas potenciais vantagens e atrativos do método associados aos
resultados alcancados nas séries pediatricas. O embasamento técnico adquirido em
apendicectomia laparoscopica por meio de apenas duas portas, utilizando a Optica

com canal operatoério, desde 1996, alicercou esta decisao.
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Dentro do periodo deste estudo, indicamos abordagem cirargica em 624
pacientes com diagndstico presuntivo de apendicite aguda ou confirmado por exame
de imagem. A via de acesso videoassistida transumbilical foi indicada como
abordagem inicial nos 300 casos desta série (48%) e baseou-se, principalmente, no
grau de adesédo progressivo ao método e pela curva de aprendizado dos cirurgides
envolvidos. A abordagem inicial videoassistida transumbilical foi contra-indicada nas
seguintes situacdes: pacientes apresentando qualquer contra-indicacdo absoluta
para ser submetido a laparoscopia; gestantes no segundo e terceiro trimestres de
gravidez em virtude do volume uterino e naqueles que apresentavam tumefacao ou
plastréo inflamatorio ao exame fisico. Pacientes encaminhados pela central de leitos
também foram excluidos da indicac&o, pois, até o momento, o Sistema Unico de
Saude nao credenciou o0 hospital para a realizacdo de procedimento
videolaparoscopico.

A partir dos resultados desta casuistica, padronizamos a AVATU como a
abordagem de primeira escolha nos casos suspeitos de apendicite aguda, inclusive
nos que sugerem evolucdo avancada da doenca. Begin (1998) indicou a AVATU
como procedimento inicial em todos os casos, independente do estagio evolutivo da
afeccao.

O posicionamento do paciente, equipe cirargica, aparelhagem,
instrumental e sistematizacao técnica da AVATU, adotada neste estudo, foi similar a
preconizada por outros autores, nas series pediatricas e naquelas que envolveram
adolescentes e adultos (PELOSI & PELOSI lll, 1992; BEGIN, 1994; BEGIN, 1998;
ESPOSITO, 1998; MEYER et al., 2004).

O acesso Unico transumbilical apresenta aspectos anatdémicos

interessantes. E realizado proximo da insercdo do umbigo, em uma &rea constituida
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de um s6 plano aponeurético. O folheto peritoneal encontra-se intimamente aderido
a face posterior da aponeurose, facilitando o acesso a cavidade e a ampliacdo da
aponeurose e peritdnio quando necessario. A tracdo do conjunto ceco-apendicular
permite, na maioria das vezes, a exteriorizacdo confortavel do apéndice.
Anatomicamente, o eixo do apéndice e seu meso, desde que em posicdo nao
ectopica, tém uma direcdo em potencial voltada para a regiao periumbilical (BEGIN,
1994). A lateralizacdo do paciente para a esquerda facilita a manobra de
exteriorizacdo do apéndice.

Inoue, Takeshita, Endo (1994) e Ng (1997) publicaram séries pequenas
de apendicectomia videoassistida por Unico acesso, realizado na fossa iliaca direita.
Esta abordagem provoca divisdo muscular e proporciona exploracédo limitada da
cavidade abdominal e pélvica. Na literatura, sao relatadas algumas complicacbes
parietais decorrentes da implantacdo de trocartes laterais, tais como hematoma
volumoso e meralgia parestésica por lesdo nervosa (BAKAHI et al., 2000; POLIDORI
et al., 2003; FERNANDEZ et al., 2005).

A apendicectomia laparoscoépica exige a introducédo de trés trocartes na
maioria das séries (PIER et al.,1991; KAZEMIER et al., 1997; MINNE, 1997,
KOLLMAR et al., 2002; IGNACIO, 2004). A AVATU representa a progressao natural
da cirurgia minimamente invasiva em relacdo a necessidade de menos portas,
minimizando o trauma parietal. Desta forma, proporciona diminuicdo das
complicacfes incisionais e alcanca resultado estético excelente (MEYER et al.,
2004; NG, 1997).

A AVATU favorece menor tempo de exposicdo ao pneumoperitbnio e
exige pressdo insufladora mais baixa, quando comparada a apendicectomia

laparoscopica, pois a remocédo do apéndice € realizada no plano extra-abdominal,
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seguindo os principios da técnica convencional. Segundo Begin (1994), a presséo
intra-abdominal de insuflacdo na AVATU deve ser minima, compativel com o bom
desenvolvimento do procedimento. Sao condi¢des que contribuem para a diminuicédo
dos fenbmenos dolorosos poés-operatorios secundarios a irritacdo e distensdo
diafragmatica.

E enfatizada, nos dias atuais, a preocupacdo com 0s custos da
assisténcia meédica. Utilizou-se uma unidade de fio pré-cortado de Poliéster 2.0 na
realizacdo da remocao do apéndice por meio da AVATU. A nao obrigatoriedade do
uso de mudltiplos trocartes, clipe metélico, tesoura coaguladora laparoscoépica,
“endoloop’®, receptaculo para orgaos, grampeador endoscopico e dissector ultra-
sbnico, contribui, de forma substancial, para a diminuicdo dos custos operatérios na
AVATU.

A literatura é uniforme em certificar a abordagem laparoscopica como
mais econdmica em relagdo ao procedimento convencional, por propiciar menor
periodo de internacdo hospitalar e retorno mais r4pido as atividades profissionais
(ORTEGA et al.,, 1995; LONG et al.,, 2001; GULLER et al., 2004; DUXBURY &
KEELING, 2006). Nicholson & Tiruchelvam (2001) compararam, retrospectivamente,
apendicectomia videoassistida por dois acessos com a via laparoscopica e a
convencional. Concluiram, avaliados os custos operatérios, o tempo cirdrgico e a
permanéncia hospitalar, que a abordagem videoassistida era 0 melhor método em
termos de custo e eficacia para a remocao do apéndice.

O investimento inicial na aquisicdo da Optica com canal operatorio €
compensada pelo numero expressivo de apendicectomias e de laparoscopia
diagnostica. Trata-se de dptica ideal em intervencdes ginecoldgicas (pelviscopia) e

para realizagdo de bidpsias por laparoscopia. Pode ser usada, ainda, em casos



45

selecionados de colecistectomia e na prépria apendicectomia laparoscopica,
subtraindo um dos trocartes.

O tempo cirdrgico meédio neste estudo foi de 52,1 + 18,7 minutos, variando
de 25 min a 150 minutos. No grupo que ndo necessitou de conversao, 0 tempo
operatorio médio foi de 48,5 minutos. Confrontando com as outras séries de AVATU
ndo pediatricas, reportadas na literatura, constatamos nestas, tempo cirargico medio
inferior, variando de 25 min a 35 minutos (MIRANDA et al., 2001; RISPOLI et al.,
2002; Meyer et al., 2004).

O tempo operatério mais prolongado neste estudo pode estar relacionado
com a realizacdo rotineira de descolamento em pequena extensdao do recesso
paracolico direito na situacdo de exteriorizacdo ndo confortavel do apéndice, com o
intuito de mobilizar mais facilmente o conjunto ceco-apendicular até a regiao
umbilical. Este passo técnico ndo foi realizado de rotina nas seéries dos autores
acima mencionados. Na AVATU a reinstalagdo do pneumoperitonio para revisao da
hemostasia, da integridade da parede cecal e do coto apendicular, além da
aspiracdo de colecao liquida residual, proporcionam maior seguran¢a ao meétodo, a
custa de acréscimo no tempo operatorio.

Ao consultar o extenso acervo de trabalhos comparando a
apendicectomia laparoscépica com a convencional, encontramos tempo cirdrgico
médio variando de 31,4 min a 114 minutos na apendicectomia laparoscopica, e de
37,0 min a 105 minutos na apendicectomia convencional. A maioria destes estudos
observou tempo operatdrio maior na abordagem laparoscépica (ORTEGA et al.,
1995; MINNE et al., 1997; FINGERHUT et al., 1999; LONG et al., 2001; PISKUN,
2001; GOMES, 2003; MILEWCZYK et al.,, 2003; KATKHOUDA et al., 2005).

Segundo Apelgren et al. (1995) a decisdo sobre qual abordagem empregar no
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tratamento do paciente com suspeita de apendicite baseia-se em muitos fatores,
incluindo o periodo do dia, a disponibilidade de material e equipamento e a
experiéncia do cirurgido em cirurgia laparoscoépica. Hunter et al. (1997) afirmaram
que a indicacdo de apendicectomia laparoscopica depende da conviccdo do
cirurgidao no diagnostico, em sua habilidade, o estagio da apendicite e o periodo do
dia, o que inviabilizaria sua promog¢do como tratamento padrao-ouro.

Levando-se em conta os resultados deste estudo, justifica-se a idéia de
propor a AVATU como opcéao primeira nos pacientes com quadro abdominal agudo e
suspeita de apendicite aguda. Com base nestes argumentos o método fornece
alguns atrativos, observada também a literatura (BEGIN, 1993, 1994, 1998;

NICHOLSON & TIRUCHELVAM, 2001; RISPOLI et al., 2002), a saber:

Explora toda cavidade abdominal, proporcionando diagnéstico

acurado.

— Exige, na maioria das vezes, apenas uma laparoscopia diagndstica
para localizar, descolar e exteriorizar o apéndice cecal, assistido sob
visdo e com magnificacao da imagem.

— N&o necessita de materiais especiais que elevam 0s custos,
eventualmente indisponiveis para o0 uso na urgéncia e no periodo
noturno, fora do sistema regular da sala cirargica, e nem sempre
cobertos pelos planos de saude e sistema previdenciario brasileiro.

— Exteriorizado, o apéndice cecal € removido pela técnica convencional,
consagrada pela sua seguranca, facil execucéo, rapidez e custo baixo.

— Potencialmente é mais facil de ser aprendida por cirurgides em

treinamento, viabilizando sua indicacdo, independentemente da

experiéncia da equipe cirargica em laparoscopia avancada.
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— Por ser método pouco invasivo, com apenas uma pequena incisao
umbilical; favorece a indicacdo precoce em quadros atipicos e
duvidosos, podendo contribuir para a diminuicdo de formas avancadas

de apendicite.

6.4 Conversao

A escassa literatura no assunto € uniforme em considerar como
conversdo, na AVATU, somente quando o método se transforma no convencional.
Caso a AVATU necessite de auxilio de gestos laparoscopicos os autores ndo 0s
incluem no critério de conversdo (BEGIN, 1994; VALLA, et al., 1999; NG, 1997,
MARTINO, et al., 2001; MIRANDA et al., 2001; D’ ALESSIO, et al., 2002;
PAPALEPORE et al., 2002; RISPOLI et al., 2002; MEYER et al., 2004).

Na presente série, sempre que se executou qualquer gesto laparoscopico
adicional por outra porta operatéria, que exigiu uso de material ou equipamento
especial, proprio da técnica totalmente laparoscépica, considerou-se como
conversdo. A adocdo desta conduta fundamenta-se na subtracdo de alguma
vantagem ou principio técnico da AVATU nessa situacdo. Contudo, a insercdo de
mais um unico trocarte de 5mm, para facilitar a localizacdo do apéndice, a sua
mobilizagdo, a exteriorizagdo e o controle de intercorréncias, que n&o exigiram o uso
de artificios materiais ou técnicos adicionais, ndo foram considerados como
conversdo, acompanhando, neste ponto,a literatura.

No presente estudo, a apendicectomia videoassistida, por acesso Unico
transumbilical, foi concluida em 254 (84,7%) pacientes. Em 19 (6,3%) casos
necessitou-se de um trocarte adicional de 5 mm, em que ndo houve
comprometimento da tatica cirdrgica. Em 273 (91,0%) pacientes finalizou-se a

operacdo dentro da proposta do método. Ocorreram 27 conversdes (9,0%), sendo
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23 destas (7,6%) para operagcdo convencional. Na literatura, nas séries de AVATU
gue nao incluiram criancas, observou-se conversao para procedimento convencional
variando de 1,4% a 7,6%. A necessidade de trocarte adicional variou entre 3,7% a
11,4% (MIRANDA et al., 2001; RISPOLI et al., 2002; MEYER et al., 2004). Estudo
comparativo e de revisdo da literatura mostrou que a taxa de conversdo da
apendicectomia laparoscopica para convencional variou de 1% a 22% (MOBERG &
MONTGOMERY, 1997).

A necessidade de conversdo, na casuistica estudada, foi imposta, na
maioria dos casos, pela presenca de aderéncias inflamatorias locais densas, seguido
por apendicite aguda nas suas formas avancadas, posicdo ectopica do ceco-
apéndice e complicacdes transoperatorias. Achados semelhantes foram relatados na
literatura (MEYER et al., 2004).

Liu et al. (2002) constataram, ao avaliarem varios fatores associados a
conversdo, que as principais causas de transformacdo da apendicectomia
laparoscopica em convencional foram aderéncias inflamatorias densas, seguidas por
apéndice perfurado e peritonite difusa. Identificaram, neste mesmo estudo, outros
trés fatores independentes relacionados com o insucesso do procedimento por via
laparoscopica: inexperiéncia do cirurgidao, idade do paciente maior que 65 anos e
alteracOes importantes demonstradas na tomografia pré-operatoria.

A apendicectomia videoassistida como a laparoscopica apresenta suas
limitacbes. O compromisso do cirurgido deve ser com 0 paciente e ndo com a
técnica. Deve-se determinar quando o grau de dificuldade ou de incerteza quanto a
exequibilidade da operacédo pelo método, é suficiente para tornar necessaria, por
medida de seguranca, a conversdo. A decisdo quanto ao procedimento a ser

escolhido no prosseguimento da operacdo, deve levar em conta a experiéncia do
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cirurgido em laparoscopia, 0 estagio evolutivo da afeccdo e o0s recursos técnicos
disponiveis.

A necessidade de conversdo em obesos e formas complicadas de
apendicite pode ser reduzida havendo a disponibilidade de instrumentos
requintados, representados pelo dissector ultra-sénico e grampeador endoscopico,

as custas de acréscimo consideravel nos gastos.

6.5 Complicacbes

As técnicas minimamente invasivas revolucionaram a cirurgia,
modificando ou substituindo métodos tradicionais usados ha décadas. Para colocar
a discussdo das complicacbes em perspectiva, seria apropriado citar que a
superioridade do acesso laparoscépico, sobre o convencional, no tratamento da
apendicite, continua amplamente investigado. Um dos motivos é ndo estar claro se a
abordagem laparoscoépica faz decrescer a incidéncia de complicacGes infecciosas
pos-operatorias (KLINGER et al., 1998).

Estudos comparando apendicectomia laparoscopica com apendicectomia
convencional relataram a incidéncia de complicacdes poOs-operatorias entre 0% a
16,0% para o grupo laparoscépico e de 3,0% a 21,0% para o procedimento
convencional. Na maioria destas séries a mortalidade foi nula (ATTUWOOD et al.,
1992; KAZEMIER et al., 1997; TATE et al.,, 1992; MOBERG & MONTGOMERY,
1997; YONG et al., 2006). Guller et al. (2004) citaram mortalidade de 0,3% em
36.139 apendicectomias convencionais e de 0,05% em 7.618 apendicectomias
laparoscopicas.

Em relacdo a AVATU em adolescentes e adultos, as poucas publicacdes
apresentaram incidéncia de complicacdes pos-operatoérias de 4,2% (GULLER et al.,

2004); 3,6% (MEYER et al.,, 2004) e 11,0% (RISPOLI et al., 2002). Em todas a
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mortalidade foi nula. Na casuistica estudada, ocorreram 6,6% de complicacdes pos-
operatdrias e nao houve 6bito.

O exame da técnica operatoria da apendicectomia laparoscopica revela
alguns estagios em que complicacbes especificas podem ocorrer, e que sao
excepcionalmente descritas no procedimento convencional. Na literatura estao
citadas: obstrucdo intestinal por aderéncias ocasionadas pelos grampos metalicos
quando utilizado o grampeador linear endoscépico no controle da base apendicular;
lesdo térmica de viscera oca adjacente por coagulador de energia térmica e
afrouxamento da ligadura do coto apendicular e necrose tecidual por no
excessivamente apertado, quando utilizado né extracorpéreo “endoloop”’®
(MOBERG & MONTGOMERY, 1997; KATKHOUDA et al., 2005; KAZEMIER et al.,
2006). Estas complicacbes podem ser potencialmente evitadas se privilegiada a
técnica videoassistida.

No presente estudo observou-se quatro casos (1,3%) de abscesso intra-
abdominal pds-operatorio. Trés pacientes se tratavam de conversdes na operacao
inicial para procedimento convencional, e conduziu-se o tratamento do abscesso
intra-abdominal por meio de drenagem guiada pela ultra-sonografia. O quarto caso
teve como procedimento inicial apendicectomia videoassistida com dois acessos, e
necessitou de nova abordagem por laparoscopia para aspiracdo e lavagem da
colecao intra-abdominal pds-operatoria.

Meyer et al. (2004) foram os Unicos, dentre as poucas séries de AVATU
em adolescentes e adultos, que apresentaram abscesso intra-abdominal como
complicagdo pos-operatéria. Citaram a ocorréncia de dois casos (1,2%), sendo que
em um houve necessidade de reoperagdo por laparoscopia. Na maior série de

AVATU, compreendendo 1.100 pacientes adultos e pediatricos, diagnosticaram-se
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dois abscessos pélvicos, abordados por puncao pelo reto (BEGIN, 1994). Piskun et
al. (2001) analisaram 52 casos de apendicite perfurada, submetidos a
apendicectomia laparoscopica, e constataram 22,0% de abscessos intra-abdominais.
Referiram o aumento significativo da morbidade pos-operatoria nos casos que foram
convertidos para operacao convencional.

Alguns estudos sugerem que a incidéncia de abscesso intra-abdominal
poOs-operatorio seja maior apos apendicectomia laparoscépica comparada com a
técnica convencional, quando ambas séo realizadas por apendicite complicada
(CUSHIERI, 1997; LINGER et al., 1998; FINGERHUT et al., 1999; KATKHOUDA et
al., 2000; STRICKLAND & MARTINDALE, 2005; KAPISTHKE, 2006). Outras
publicagcbes mostraram que os riscos de complicacdes intra-abdominais, incluindo
abscessos, sdo similares entre a abordagem laparoscopica e aberta nos casos de
apendicite complicada (TONG et al.,, 1995; MOBERG & MONTGOMERY, 1997,
PAYK et al, 1997; DIMMY et al., 2002; MILERWCZYK, 2003; BALL et al., 2004;
GULLER et al., 2004).

Strickland & Martindale (2005) conduziram revisdo da literatura, com o
objetivo de identificar potenciais causas relacionadas com o aumento da incidéncia
de infeccdo intra-abdominal apds procedimentos laparoscopicos. Estas causas
estariam relacionadas aos efeitos diretos do pneumoperiténio sobre os sistemas de
defesa peritoneais e as limitacfes da tecnologia. Os principais efeitos adversos do
pneumoperitbnio seriam: distensdo mecanica do peritdnio levando a alteracbes
morfolégicas na microestrutura das células de defesa peritoneal; modificacbes na
atividade fagocitaria e secretéria dos macrofagos acarretadas pelo gas carbonico;
maior difusdo de microorganismos dentro da cavidade peritoneal e diminuicdo do

retorno venoso porta, levando a alteracfes do clareamento hepatico de bactérias e
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endotoxinas e o favorecimento da transmigracao bacteriana por meio da mucosa
intestinal lesada por alteracdo na sua microcirculacdo. As limitacbes da tecnologia
envolveriam uma curva de aprendizado mais longa nos casos mais complexos de
operacdes contaminadas e menor eficiéncia na limpeza da cavidade abdominal em
casos de contaminacdes graves e entre alcas. Estes mesmos autores enfatizaram
que a cirurgia laparoscopica preserva melhor o sistema imune quando comparada a
cirurgia convencional, por acarretar menor resposta inflamatéria sistémica como
consequéncia de menor trauma cirargico.

A apendicectomia videoassistida por depender de menor tempo de
exposicdo ao pneumoperitbnio e por ser minimamente invasiva pode,
potencialmente, causar menos alteracbes nas defesas peritoneais, e manter as
vantagens em relacéo ao sistema imunolégico.

Na AVATU, diante de apendicite perfurada, € aconselhavel mobilizar o
conjunto ceco-apéndice pelo descolamento mais acentuado do recesso paracolico
direito, com a intencdo de evitar a fragmentacdo ou avulsdo apendicular. Nestas
situacdes, o cirurgido nao deve hesitar na indicacdo de introduzir trocarte adicional
ou transformar o procedimento em operacdo aberta, quando a exteriorizacao
umbilical do apéndice sem sua fragmentac&o nao for segura.

Apendicite de coto é a inflamacdo aguda de apéndice cecal residual
deixado apoOs apendicectomia prévia. Representa uma complicacdo pos-operatoria
rara. Com o incremento da abordagem laparoscopica para remocédo do apéndice,
alguns autores sugerem que tenha aumentado a incidéncia desta complicacao
(WATKINS et al., 2004; ERZURUM, et al., 2005; CUETO et al., 2006). Watkins et al.
(2004) comentaram que o0 aumento da incidéncia desta complicacdo apos

apendicectomia laparoscopica estaria relacionado a limitacdes especificas desta
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técnica, tais como: diminuicdo do campo de visdo, falta de perspectiva em trés
dimensdes e auséncia de manipulacéo tactil.

Na apendicectomia videoassistida a ligadura da base apendicular é
realizada fora da cavidade abdominal, como na técnica convencional, o que pode
diminuir a possibilidade de identificacdo errébnea do cone cecal e base apendicular.
Esta regido e o coto séo revistos por via laparoscopica apés sua reintroducdo na
cavidade abdominal. Esta estratégia de dupla avaliacdo de conferéncia do coto pode
reduzir a ocorréncia desta complicacdo na AVATU.

Em se tratando de infeccdo de ferida operatéria, constataram-se seis
casos (2,0%) no presente estudo. Begin (1994), em 1.100 AVATU, relatou nove
infeccdes periumbilicais com celulite (0,8%). Comentou que este niumero deveria ser
maior, pois parte dos pacientes ndo foram acompanhados pelo cirurgido no pés-
operatorio. Em outra série de AVATU, constituida de 163 pacientes, ocorreu infeccao
de ferida operatoria em dois casos (1,2%) (MEYER et al.,, 2004). Na literatura a
freqiéncia de infeccdo de ferida operatéria citada para apendicectomia
laparoscopica variou de 0% a 6,2%, e em até 11,0% na intervencdo convencional
(ORTEGA et al., 1995; KATKHOUDA et al, 2005; ROVIARO et al, 2006).

Ng & Tse (2003) ao comentarem os resultados de dois estudos sobre
AVATU, realizados no mesmo servi¢co, mostraram-se preocupados com a diferenca
na incidéncia de complicacdes parietais. Nos pacientes pediatricos a ocorréncia foi
nula, ao contrario da série adulta em que a incidéncia de complicacfes parietais nao
infecciosas alcancou 11%. Deduziram que esta disparidade de resultados estava
relacionada a parede abdominal mais delgada e o ceco mais proximo do umbigo na

crianca. A ocorréncia de seroma e hematoma seriam consequUéncias da retracao



54

excessiva das bordas da incisdo umbilical e do contato direto do apéndice e cone
cecal com a ferida.

Na apendicectomia laparoscopica existe uma maior protecao parietal, pois
o apéndice é retirado dentro do trocarte ou envolto por dispositivo apropriado
“endobag”®, evitando contato direto com a ferida operatéria. Ao realizar a
apendicectomia totalmente intra-abdominal pela via laparoscépica, a retracdo e
manipulagéo das incisdes é menor, contribuindo para menor trauma parietal.

A fim de assegurar melhores resultados em relagdo as complicagdes
parietais na AVATU, evitou-se ao maximo o contato do espécime inflamado com as
bordas da incisdo e sua retracdo excessiva. Este objetivo € alcangado quando se
procede ao descolamento do ceco naquelas situacbes de exteriorizacdo menos
confortdvel do apéndice. Outras medidas incluem hemostasia meticulosa, lavagem
exaustiva e pontos de pele separados. Begin (1994) acrescenta a estas medidas a
instilacdo de antibidtico topico na ferida umbilical. Este mesmo autor enfatiza que
nesta regido a camada de gordura é pouco espessa, diminuindo as oportunidades

de acumulo de secrecdes.

6.6 Pds-operatorio

Neste estudo a permanéncia hospitalar média foi de 2,2 dias. No trabalho
de Miranda et al. (2001) 88,5% dos pacientes receberam alta hospitalar nas
primeiras 48 horas de pés-operatorio. Em relacdo a apendicectomia laparoscopica,
encontramos na literatura variacdo de 1,5 dias (ROVIARO et al. 2006) a 4,4 dias
(AGRESTA, et al., 2003) em média quanto ao periodo de internagdo hospitalar. A
maioria dos estudos comparando a apendicectomia laparoscépica com

apendicectomia convencional é uniforme em afirmar que a abordagem laparoscopica
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reduz a permanéncia hospitalar (ORTEGA et al., 1994; LONG et al.,, 2001,
ROVIARO et al. 2006)

A apendicectomia videoassistida ao incorporar 0s principios da cirurgia
minimamente invasiva, proporciona as condicdes para alcancar periodo de
internacdo pos-operatdrio curto como na técnica laparoscopica. A necessidade de
antibioticoterapia nas formas avancadas nao impede alta hospitalar precoce, pois a
internacdo nao impedira o surgimento de complicacdes infecciosas (TOWFIGH et al.,
2006).

A literatura se mostra confusa quanto a definicdo da variavel dor pos-
operatoria. O critério quantitativo baseia-se na necessidade diaria de analgésicos,
administracdo destes por via parenteral e uso de opioides. O critério qualitativo usa
uma escala visual de intensidade da dor experimentada nas ultimas 24 horas ou, em
repouso, atividades normais ou ap0ds exercicios fisicos (KATKHOUDA et al., 2005).
Ha um decréscimo significativo na quantidade de analgésicos administrada do
primeiro dia de pds-operatorio para o segundo, apos apendicectomia laparoscopica
(RICHARDS et al., 1993).

Na nossa casuistica a avaliacdo da dor foi quantitativa, pois se fez um
levantamento retrospectivo. Apenas 41 pacientes (13,7%) incluiram-se no critério de
dor pos-operatoria. A diminuicdo do tempo de exposicdo ao pneumoperiténio pode
contribuir para diminuicdo da dor. A variavel dor pds-operatoria foi mais frequiente no
grupo que necessitou de conversao em relacdo ao grupo de AVATU, mas denota
claramente como sendo consequéncia e nao relacdo de causa-efeito. Nos pacientes
sob apendicectomia laparoscépica, na maioria dos trabalhos comparativos com a
convencional, houve menos dor pos-operatoria (RICHARD et al., 1993; LONG et al.,

2001; GULLER et al., 2004).
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Neste estudo, 227 pacientes (75,7%) retornaram as suas atividades
escolares e profissionais em até sete dias apés a operacdo. O retorno mais
retardado as atividades habituais foi mais freqiiente no grupo que necessitou de
conversdo. Miranda et al. (2001) relataram que 85,5% dos casos de AVATU
retomaram suas ocupacdes normais entre o sexto e décimo dia de pds-operatorio.

Em muitas séries, o retorno mais precoce as atividades profissionais foi
confirmado como uma vantagem inerente a técnica laparoscépica em relacdo a
convencional (ORTEGA et al.,, 1995; ALINE et al., 1997; ROVIARO et al., 2006).
Esta assertiva é importante na diminuicdo do custo global do tratamento da

apendicite por via laparoscopica (LONG et al., 2001).

6.7 Resultado histopatologico

A literatura ndo é uniforme quanto a classificacao histologica do estagio
evolutivo da apendicite aguda, o que dificulta a discussdo das amostras estudadas.

Na nossa casuistica, o exame histolégico evidenciou 11,7% de formas
avancadas da doenca (necrética e perfurativa). Em oito pacientes (2,7%) o apéndice
era normal. No estudo de Meyer et al. (2004) 66,9% era apendicite aguda com 2,8%
de forma perfurativa. Os outros dois trabalhos de AVATU em adultos ndo referiram a
ocorréncia de formas avancadas de apendicite (MIRANDA et al., 2001; RISPOLI et
al. 2002).

Ignéacio et al. (2003) referiram 8,0% de apendicite gangrenosa e perfurada
no grupo de apendicectomia laparoscopica. Estudo multicéntrico envolvendo oito
servicos de seis paises, analisando os resultados de apendicectomia laparoscopica,
relatou a incidéncia de apendicite complicada variando de 13% a 48% (BALL et al.,
2004). Publicacdes referentes a apendicectomia realizada por outras abordagens,

citam incidéncia de formas complicadas entre 8% a 48%, situando a maioria entre
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13% e 20% (LONG et al., 2001; JIMMY et al., 2002; BALL et al., 2004; IGNACIO et
al., 2004).

No presente estudo, observou-se frequéncia maior de conversdo nos
pacientes portadores de apendicite aguda complicada (necrética e perfurativa)
diagnosticada no transoperatorio. Houve, ainda, concordancia alta entre o
diagnéstico feito pelo cirurgido da fase evolutiva da afeccdo com aquele firmado pelo
patologista.

Yagmurlu et al. (2006) comentaram que o papel da apendicectomia
laparoscopica na apendicite perfurada permanece controverso. Alguns estudos
concluiram pela eficacia e seguranca da técnica laparoscopica nos casos de
apendicite perfurada (BALL et al., 2004; LIANG, LO, MARKES, 2006; TOWFIGH et
al.,, 2006). Outros trabalhos evidenciaram um aumento na incidéncia de
complicacfes infecciosas ap0s o procedimento laparoscopico, ndo recomendando
esta abordagem em pacientes com apendicite perfurada (PAIK et al., 1997;
KLINGER et al., 1998; LIU et al., 2002).

Begin (1994) argumentou que a mobilizacdo do bloco ceco-apendicular e
sua exteriorizacdo pela incisdo periumbilical na AVATU, representa pormenor
técnico valioso nos casos de apendicite complicada. Nos casos de apendicite
perfurada com apéndice muito friavel, recomendou a introdugcéo de outro trocarte e
proceder a apendicectomia totalmente laparoscoépica.

Nesta série, finalizou-se 51,4% dos casos de apendicite complicada por
meio da técnica de AVATU, usando como artificio o descolamento do ceco-
ascendente e exteriorizacdo do bloco ceco-apendicular, promovendo alargamento

da aponeurose e apendicectomia retrograda. No caso de impossibilidade de
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mobilizacdo adequada ou avulsdo iminente do apéndice, ndo se hesitou em
transformar o procedimento para a via convencional ou laparoscopica.

Dentre os 300 casos operados, em quatro (1,3%) o laudo histopatologico
revelou carcindide do apéndice. A associacdo com apendicite aguda esteve
presente em dois destes casos. Tratava-se de tumores menores que 1,0 cm e
localizados na extremidade distal do 6rgdo. O diagndstico ndo foi suspeitado no
transoperatério em nenhum dos pacientes.

Bucker et al. (2006) identificaram em 3.400 apendicectomias aberta e
laparoscopica, 39 casos (1,2%) de carcindide. Afirmaram que a apendicectomia
laparoscopica representa um procedimento seguro na abordagem desta afeccao,
nao infringindo os principios oncolégicos e com resultados em longo prazo similares

agueles da técnica convencional.

6.8 Efetividade e seguranca

Neste estudo, a efetividade foi confirmada pela exequibilidade da AVATU
em 91% dos 300 casos de apendicite aguda em todos os estagios de evolucéo e
outras afeccbes do apéndice. A necessidade de conversédo ocorreu em apenas 9%
dos pacientes e o tempo operatorio médio de 52,1 minutos com mediana de 50
minutos. A seguranca pode ser validada pelo baixo indice de complicacdes
transoperatorias, pés-operatorias, abscesso intra-abdominal e sem mortalidade.

Autores nacionais e estrangeiros utilizaram, também, de meios indiretos e
dedutivos, na avaliacdo da efetividade e seguranca da abordagem laparoscopica
das apendicites (BUCHER et al., 2004; TINOCO et al., 2003; GOMES, 2003).

Esta pesquisa pela sua casuistica e resultados, apesar de retrospectivo,
conta com a perspectiva de motivar a realizagdo de estudos comparativos
prospectivos e randomizados, fundamentais para a consolidagdo do método.

A efetividade e a seguranca do método, associados aos atrativos da
técnica, podem fazer desta a escolha preferencial na abordagem inicial dos

pacientes com diagndstico pressuposto de apendicite aguda.
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7 CONCLUSOES

1. A AVATU se mostrou exequivel, efetiva e segura no tratamento da apendicite

aguda.

2. O fator significativo para a conversao foram as formas complicadas de apendicite

aguda identificadas no transoperatorio.
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ANEXO

ANEXO A - Apendicectomia videoassistida transumbilical (banco de dados)



Legenda do Banco de Dados

Nome

Reg

Id

Gen

Etnia

IMC

IMC 1

IMC 2

IMC 3

Tempo evol
Achado operat
Tempo op (min)
Comp per op
Conv

Causa conv
Tec conv
Perm. hosp
Dor pos op
Comp pos op
Anat Pat

Retor prof

Numero

Nome

Registro

Idade (anos)

Género

Etnia

indice de massa corpérea
Eutrdéfico

Sobrepeso

Obesidade grau 1

Tempo de evolucéo da dor abdominal
Acahdo operatério

Tempo operatorio em minutos
Complicacao per operatdria
Conversao

Causa da conversao

Técnica utilizada na conversao
Permanéncia hospitalar (em dia)
Dor pés operat6ria
Complicacéo p6s operatéria
Anatomia patolégica

Retorno as ativiades porfissionais

a a absc

a a perf

aia

ader infl densa
ap perf

ap perit dif

ap retro

ap sub seroso
ava 2

carci

conv babcok
conv med
hemato

isc

itu

lacera cecal
lap 2

ndn

necrotico pré per
nsa

perit dif

sang

Apendicite aguda com abscesso localizado
Apendicite aguda perfurada

Abcesso intra-abdominal

Aderéncias inflamatorias densas
Apéndice perfurado

Apendicite com peritonite difusa
Apéndice retro cecal

Apéndice sub seroso

Apendicectomia videoassistida 2 acessos
Carcindide

Convencional babcok

Convencional mediana

Hematoma de sitio cirdrgico

Infeccéo de sitio cirargico

Infec¢do do trato urinario

Laceracao cecal

Apendicectomia laparoscépica 2 acessos
Nada digno de nota

Apendicite necrética pré perfurativa

N&o se aplica

Peritonite difusa

Sangramento
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BANCO DE DADOS
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(Continua)
Comp Dor
N Nome Reg Id Gen Etnia IMC Tempo Achado Tempo per Conv Causa Tec Perm pos Comp Anat Retor
evol operat | op (min) op conv Conv | hosp op pos op Pat Prof
1 KAA 169289 25 fem. branca 1 12 a24h  catarral 50 ndn nao nsa nsa 1 nao ndn catarral até 7
2 LCA 183590 21 mas. branca 1 até 12h catarral 50 ndn nao nsa nsa 1 nao ndn catarral até 7
3 JPC 183672 17 fem. branca 1 12a24h  catarral 40 ndn nao nsa nsa 1 nao ndn normal até 7
fleg = x fleg .
4 AVT 184117 31 fem. branca 1 24 a 48h 50 ndn nao nsa nsa 3 nao ndn até 7
monosa monosa
5 SGC 184142 29 fem. branca 1 12 a 24h m(];lr?gsa 60 ndn nao nsa nsa 1 nao ndn catarral até 7
6 MPB 151849 27 fem. branca 1 12 a24h  catarral 50 ndn nao nsa nsa 1,5 nao ndn catarral até 7
7 AMF 19876 51 mas. branca 2 24 a48h  catarral 60 ndn nao nsa nsa 1,5 nao ndn catarral 8a10
fleg = = fleg .
8 AVM 153496 21 mas. branca 1 24 a 48h 65 ndn nao nsa nsa 2 nao ndn até 7
monosa monosa
- . necrético ~ N
9 PPC 181615 26 fem. branca 2 48 a 72h  necrética 75 ndn sim pré per ap 2 3 nao ndn necro 8410
fleg = x fleg .
10 CHM 180647 16 mas. branca 1 24 a 48h 30 ndn nao nsa nsa 1 nao ndn até 7
monosa monosa
fleg x x fleg N
11 RPS 97251 26 fem. branca 1 48 a 72h 40 ndn nao nsa nsa 15 nao ndn 8al0
monosa monosa
12 LCS 83995 18 fem. branca 1 12 a24h  catarral 70 ndn nao nsa nsa 3 sim ndn catarral 8al0
13 MEM 179163 16  fem. branca 1 48a72h mgﬁgsa 50 ndn  ndo nsa nsa 1,5 ndo ndn  catarral  até7
14 RLA 147418 20 fem. branca 1 até 12h catarral 40 ndn nao nsa nsa 1 nao ndn catarral até 7
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fleg . = fleg
15 RBC 002327 27 fem. branca 1 24 a 48h 60 sang. sim sang. ava 2 2 nédo ndn 8410
monosa monosa
fleg = x fleg 5
16 AL 92184 45 fem. branca 2 48 a 72h 60 ndn nao nsa nsa 3 ndo seroma 8alo0
monosa monosa
17 ESA 133352 28 mas. branca 1 12 a24h  catarral 40 ndn nao nsa nsa 2 sim nao catarral até 7
18 LRG 134562 18 fem. branca 1 12 a24h  catarral 45 ndn nao nsa nsa 1 nao nao catarral até 7
19 AMV 135746 23 fem. branca 1 até 12h catarral 40 ndn nao nsa nsa 2 sim nao catarral 7a10
20 RLB 175789 14 fem. branca 1 12a24h  catarral 50 ndn nao nsa nsa 1 nao nao catarral 8al10
21 RNS 186945 32 fem. branca 1 12 a 24h mgﬁgsa 60 ndn nao nsa nsa 2 nao nao catarral até 7
22 AAA 187162 33 fem. branca 1 48 a 72h  catarral 45 ndn nao nsa nsa 1,5 nao nao catarral até 7
23 SGM 120878 44 fem. branca 1 24 a48h  catarral 50 ndn nao nsa nsa 15 nao nao catarral até 7
24 VLD 154672 35 fem. branca 1 até 12h normal 50 ndn nao nsa nsa 2 sim nao normal 8a10
25 RRL 161884 40 mas. branca 2 12 a24h  catarral 70 sang nao nsa nsa 1 nao nao catarral 8al0
26 MMM 308895 16 fem. branca 1 12a24h catarral 50 ndn nao nsa nsa 1 nao ndo catarral até 7
fleg = x = fleg .
27 RMB 123731 44 fem. negra 1 12 a 24h 60 ndn nao nsa nsa 2 nao nao até 7
monosa monosa
~ ~ ~ esclero N
28 SST 192170 37 mas. branca 2 12 a 24h normal 90 ndn nao nsa nsa 2 nao nao atréfico 10a14
fleg x x x fleg .
29 MCV 194086 29 fem. branca 1 12 a 24h 40 ndn nao nsa nsa 1 nao nao até 7
monosa monosa
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. fleg x ~ x fleg .
30 MSL 194294 20 fem. branca 1 mais 72h 60 ndn nao nsa nsa 1,5 nao nao até 7
monosa monosa
31 PSP 196688 18 fem. branca 1 até 12h catarral 40 ndn nao nsa nsa 1 nao nao catarral até 7
~ ~ ~ esclero .
32 LVM 110587 32 fem. branca 1 24 a48h catarral 60 ndn nao nsa nsa 1,5 nao nao atrofico até 7
ader conv
33 PMM 83513 56 fem. branca 2 48 a72h aaabsc 60 ndn sim infl babcok 5 sim isc necrética > 14
densa
fleg x ~ x fleg R
34 ICP 30656 25 fem. branca 1 12 a 24h 50 ndn nao nsa nsa 2 nao nao 8al0
monosa monosa
35 MPH 169541 24 fem. branca 1 24 a 48h necrotica 45 ndn nao nsa nsa 3 sim seroma necrética 8al0
36 SMA 199254 35 fem. branca 2 24 a48h catarral 60 ndn ndo nsa nsa 2 nao itu catarral até 7
fleg x x x fleg .
37 JSA 19716 20 fem. branca 1 12 a 24h 45 ndn nao nsa nsa 2 nao ndo até 7
monosa monosa
fleg x . ~ fleg .
38 LCD 130471 14 fem. branca 1 12 a 24h 50 ndn nao nsa nsa 3 sim nao até 7
monosa monosa
24 a 48h » . . - N
39 10B 12872 22 fem. branca 1 48 8 72h necrotica 60 ndn nao nsa nsa 3 sim seroma necrétca 8al0
a
40 MAM 125495 33 fem. branca 1 até 12h catarral 40 ndn nao nsa nsa 1 nao nao catarral até 7
~ x ~ esclero .
41 CMN 91050 37 fem. branca 1 24 a 48h normal 50 ndn nao nsa nsa 2 nao nao atréfico até 7
42 RND 33710 31 fem. branca 1 24 a48h catarral 40 ndn nao nsa nsa 2 nao nao catarral até 7
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. fleg x ~ x fleg .
43 TGC 225504 28 fem. branca 1 até 12h 50 ndn nao nsa nsa 1,5 nao nao até 7
monosa monosa
44 PMC 72458 38 fem. branca 2 12 a24h  catarral 50 ndn nao nsa nsa 1,5 nao nao catarral até 7
fleg x ~ ~ fleg .
45 AVA 131354 35 fem. branca 1 24 a 48h 55 ndn nao nsa nsa 2 nao nao até 7
monosa monosa
. fleg x . x fleg N
46 JVM 222617 40 fem. branca 1 mais 72h 50 ndn nao nsa nsa 4 sim nao 8alo0
monosa monosa
47 AFS 221799 16 fem. branca 1 mais 72h a a absc 60 ndn nao nsa nsa 3 nao isc necrética 11 a 14
48 JDB 221243 26 fem. branca 1 24 a48h  catarral 40 ndn nao nsa nsa 2 nao nao catarral até 7
49 URS 220310 25 fem. branca 1 24 a48h catarral 90 ndn nao nsa nsa 15 nao nao catarral até 7
50 SFG 68455 31 fem. branca 1 até 12h catarral 40 ndn nao nsa nsa 2 nao nao catarral até 7
51 MTM 226105 16 fem. branca 1 até 12h catarral 35 ndn nao nsa nsa 1 nao nao catarral até 7
fleg = = = fleg .
52 KCO 126365 35 fem. branca 2 24 a 48h 50 ndn nao nsa nsa 1 nao nao até 7
monosa monosa
fleg x . ~ fleg
53 FGF 65683 26 fem. branca 1 12 a 24h 45 ndn nao nsa nsa 3 sim nao 8alo0
monosa monosa
~ ~ ~ esclero .
54 JMM 218424 22 fem. negra 1 24 a 48h  catarral 60 ndn néao nsa nsa 2 nao nao atréfico até 7
55 RSM 44801 20 fem. branca 1 até 12h catarral 40 ndn nao nsa nsa 2 nao nao catarral até 7
56 PCB 135244 17 fem. branca 1 12 a24h aa perf 120 ndn sim ap perf conv 5 sim seroma perfurat. > 14

med
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. fleg x ~ x fleg .
57 FGF 125070 16 mas. branca 1 até 12h 45 ndn nao nsa nsa 1 nao nao até 7
monosa monosa
58 PVA 173064 14 mas. branca 1 até 12h catarral 35 ndn nao nsa nsa 1,5 nao nao catarral até 7
59 LGF 162744 30 mas. branca 2 48 a72h aaperf. 70 ndn sim ap perf b;gg\(;k 7 sim nao perfurat > 14
60 TBJ 216249 19 fem. branca 1 até 12h catarral 45 ndn nao nsa nsa 1 nao nao catarral até7
. fleg = x x fleg .
61 GBL 88990 53 fem. branca 2 até 12h 60 ndn nao nsa nsa 1,5 nao nao até 7
monosa monosa
62 SCM 91866 32 fem. branca 1 24 a48h  catarral 50 ndn nao nsa nsa 15 nao nao catarral até7
63 VBS 10417 41 fem. branca 2 até 12h catarral 50 ndn nao nsa nsa 1,5 nao nao catarral até 7
64 FMT 156809 14 mas. branca 12 a24h  catarral 40 ndn nao nsa nsa 1 nao nao catarral até7
65 MAA 205454 26 fem. branca 1 24 a48h catarral 40 ndn néao nsa nsa 1,5 nao nao catarral até7
66 ECP 26999 33 fem. branca 1 24 a48h  catarral 40 ndn nao nsa nsa 2 sim nao catarral até7
67 AMM 36448 27 fem. branca 1 até 12h catarral 35 ndn nao nsa nsa 2 nao nao m(];lr?gsa até 7
68 HCA 207681 20 fem. branca 1 24 a48h  catarral 50 ndn nao nsa nsa 15 nao nao catarral até7
69 GBM 207795 26 fem. branca 1 48 a 72h  catarral 45 ndn nao nsa nsa 1,5 nao nao catarral até7
. fleg = x x fleg .
70 OLL 196542 31 mas. branca 2 até 12h 40 ndn nao nsa nsa 2 nao nao até 7
monosa monosa
71 FAD 206686 23 fem. branca 1 24 a48h  catarral 40 ndn nao nsa nsa 2 nao nao catarral até 7
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72 GGV 105506 39 mas. branca 2 12a24h  catarral 50 ndn nao nsa nsa 1,5 sim nao carci até 7
73 MGV 116785 26 fem. negra 1 12 a24h  catarral 50 ndn nao nsa nsa 1,5 nao nao catarral até 7
74 VCC 121641 23 fem. branca 1 24 a48h  catarral 60 ndn nao nsa nsa 2,5 sim nao catarral 8a10
75 EGR 193529 41 fem. branca 2 24 a48h necrética 90 ndn sim nec,rotlco conv 5 nao nao necrética 11a
pré per babcok 14
76 VMR 38550 34 fem. branca 1 12 a24h  catarral 70 sang sim sang. ava 2 1 néo néo catarral até7
77 CRD 215788 25 fem. branca 1 até 12h catarral 50 ndn nao nsa nsa 3 nao nao catarral 8al0
78 KMA 250579 49 fem. branca 2 12a24h  catarral 45 ndn nao nsa nsa 15 nao nao catarral até 7
79 DPM 20585 29 fem. branca 1 12 a24h  catarral 60 ndn nao nsa nsa 1 nao nao catarral até 7
80 CAP 249096 27 fem. branca 1 12a24h  catarral 90 ndn nao nsa nsa 2 sim nao catarral até 7
81 RSD 247803 26 fem. branca 1 24 a48h catarral 55 ndn nao nsa nsa 1,5 nao nao catarral até 7
82 CAL 234936 46 mas. branca 2 24 a 48h normal 50 ndn nao nsa nsa 0,5 nao nao normal até 7
fleg ~ ~ . fleg .
83 HMM 246457 22 fem. branca 1 12 a 24h 40 ndn nao nsa nsa 15 nao nao até 7
monosa monosa
fleg . . . fleg N
84 JDS 38555 52 fem. branca 2 12 a 24h 60 ndn nao nsa nsa 3 nao nao 8al0
monosa monosa
N ~ ~ esclero
85 JSF 138634 52 fem. branca 2 12a24h  catarral 100 ndn nao nsa nsa 7 nao nao atréfico > 14
~ ~ ~ esclero .
86 MER 234667 42 fem. branca 1 24 a48h catarral 55 ndn nao nsa nsa 2 nao nao até 7

atroéfico
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87 AAW 2916 27 fem. branca 1 12 a24h  catarral 50 ndn nao nsa nsa 1 nao nao catarral até7
88 ACB 245197 25 fem. branca 2 mais 72h m:;lrelgsa 60 ndn nao nsa nsa 1,5 nao nao necrética até7
89 AGA 228000 34 fem. branca 1 12 a 24h m(];lr?gsa 45 ndn nao nsa nsa 1,5 nao nao necrética até7
920 APS 242854 32 fem. branca 1 até 12h catarral 40 ndn nao nsa nsa 2,5 nao nao catarral até7
91 ISB 39845 14 mas. branca 1 24 a 48h  necrética 100 ndn sim nec,rotlco conv 5 sim isc ap perf >14

pré per med
fleg x x x fleg .
92 EBC 232375 22 fem. branca 1 48 a 72h 50 ndn nao nsa nsa 1 ndo ndo até 7
monosa monosa

93 JAC 152875 56 fem. branca 2 48 a72h  catarral 50 ndn nao nsa nsa 2 nao nao catarral E:BL(?

94 JPR 239306 26 fem. branca 1 12 a24h  catarral 50 ndn nao nsa nsa 3 sim nao carci ?L(&)l
95  VLP 238141 35 fem. branca 1  12a24h €9 100 lacera g, lacera  conv 4 ndo  aia fleg > 14

monosa cecal cecal babcok monosa

96 MBO 209674 21 fem. branca 1 12 a24h necrética 60 ndn nao nsa nsa 4 sim seroma  necrética > 14

97 VVM 216922 25 fem. branca 1 48 a 72h  necrética 90 ndn sim neqrotlco conv 5 nao seroma  necrética > 14
pré per babcok
98 KRT 171240 15 fem. branca 1 24 a48h  catarral 30 ndn nao nsa nsa 15 nao nao catarral até7
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99 FSM 37179 15 fem. branca 1 até 12h catarral 50 ndn nao nsa nsa 2,5 nao nao m(];lr?gsa até 7
100 LHF 68430 45 fem. branca 2 12 a24h  catarral 35 ndn nao nsa nsa 1,5 nao nao catarral até 7
101 PN 156610 15 fem. branca 1 até 12h catarral 40 ndn nao nsa nsa 1,5 nao nao m(];lr?gsa até 7
. fleg = . . fleg .
102 ABS 191057 19 fem. branca 1 até 12h 50 ndn nao nsa nsa 25 sim ndo até 7
monosa monosa
103 FNC 132889 23 fem. branca 1 12 a24h  catarral 40 ndn nao nsa nsa 2 nao nao catarral até 7
fleg = x x fleg .
104 PRM 124079 48 mas. branca 2 12 a 24h 45 ndn nao nsa nsa 1,5 néo nao até 7
monosa monosa
. fleg = = = fleg .
105 MCR 113113 43 fem. branca 1 até 12h 45 ndn nao nsa nsa 1,5 nao nao até 7
monosa monosa
106 MSC 159833 68  fem. branca 1 mais72h _Ne9 60 ndn  ndo nsa nsa 1,5 ndo ndo  SSCE0 ey
monosa atrofico
107 LAS 253411 34 fem. branca 1 mais 72h  a a perf. 135 ndn sim ap perf bggz\(;k 7 sim nao perfurat. >14
108 DBG 68990 51 fem. branca 1 12 a24h  catarral 30 ndn nao nsa nsa 15 nao nao catarral até 7
. fleg x x x fleg
109 RMC 100226 51 fem. branca 2 até 12h 55 ndn nao nsa nsa 2 nao nao 8alo0
monosa monosa
110 TRF 202677 21  fem. branca 1 48a72h necrética 90 ndn  sim necotco . conv 12 sim aia necrétca > 14
pré per babcok
111 MAM 255403 39 fem. branca 1 24 a48h  catarral 40 ndn nao nsa nsa 15 nao nao catarral até 7
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112 ABT 246477 17 fem. branca 1 12 a24h  catarral 40 ndn nao nsa nsa 2 nao nao catarral 8al10
113 VWR 252950 32 fem. branca 1 24 a48h catarral 40 ndn nao nsa nsa 1 nao nao catarral até 7
114 GTC 254520 14 mas. branca 1 24 a48h  catarral 30 ndn nao nsa nsa 2,5 nao nao catarral até 7
fleg ader conv
115 AS 255076 31 mas. branca 1 24 a 48h 70 ndn sim infl 2 nao nao catarral até 7
monosa babcok
densa
116 ECS 226147 24 fem. branca 1 até 12h catarral 50 ndn nao nsa nsa 1,5 nao nao catarral até 7
117 MAS 7866 44 fem. branca 2 12 a24h  catarral 40 ndn nao nsa nsa 2 nao nao catarral até 7
118 ALV 257680 19 fem. branca 1 24 a 48h necroética 75 ndn sim ne(EI’OUCO conv 7 nao nao necrética > 14
pré per  babcok
119 RMO 239882 27 fem. branca 1 12 a24h  catarral 50 ndn nao nsa nsa 1,5 nao nao catarral até 7
fleg N . ~ . N
120 TMD 270367 17 fem. branca 1 12 a 24h 60 ndn nao nsa nsa 3,5 sim nao necrética 11 al4
monosa
121 AFC 270267 28 fem. branca 1 até 12h catarral 45 ndn nao nsa nsa 1,5 nao nao normal até 7
122 PVB 271270 27 fem. branca 1 12 a 24h  necrética 45 ndn nao nsa nsa 4 nao nao necrética 11a14
) N N N fleg )
123 GSO 270989 25 fem. branca 1 até 12h catarral 30 ndn nao nsa nsa 2 nao nao até 7
monosa
. fleg = = = fleg .
124 KMS 263426 21 fem. branca 1 até 12h 40 ndn nao nsa nsa 1,5 nao nao até 7
monosa monosa
fleg x x x fleg 5
125 VAS 263909 14 mas. branca 1 48 a 72h 30 ndn nao nsa nsa 3,5 nao nao 8a10
monosa monosa




BANCO DE DADOS

80

(Continua)
v | vome | meo | 0 | Gen | ema | we | Tero | A | Jeme | Tt | con | So | Jo% | Pernfpos | Some | | e
126 AM 264420 24 fem. branca 1 até 12h catarral 50 ndn néo nsa nsa 4 sim néo catarral  8a 10
127 FCO 280945 18 mas. branca 1 12 a24h  catarral 40 ndn nao nsa nsa 1 nado nédo catarral até 7
128 OSL 280514 27 fem. branca 1 48 a 72h Zf’r(gﬁgg 45 ndn néo nsa nsa 2 nado ndo Zf’r(gﬁég até 7
129 AAO 216029 26 fem. branca 1 24 a48h  normal 50 ndn néo nsa nsa 15 néo néo Zfr(gf?crg até 7
130 DTF 265725 20 fem. branca 1 até 12h m(];lr?gsa 45 ndn nédo nsa nsa 35 néo néo necrotica 11a14
131 VMB 58375 56 fem. branca 2 mais 72h  catarral 40 ndn néao nsa nsa 15 néo néo catarral ate 7
132 AAC 204691 27 fem. branca 1 12a24h  normal 40 ndn néao nsa nsa 15 néo néo normal até 7
133 FMR 97441 29 fem. branca 2 48 a72h  catarral 50 ndn nao nsa nsa 1 néo néo catarral até 7
134 LPC 27183 19 fem. branca 1 12 a24h  catarral 50 ndn néo nsa nsa 1 néo néo catarral até 7
135 LAB 240034 20 fem. branca 1 24 a48h  catarral 70 ndn nao nsa nsa 1,5 nao nao catarral até 7
136 AMA 33873 52 fem. branca 1 12 a24h  catarral 45 ndn néo nsa nsa 2 néo néo catarral até 7
137 LHR 264310 15 mas. branca 1 48 a72h  catarral 40 ndn ndo nsa nsa 2 néo néo catarral até 7
138 DOM 265011 26 fem. branca 1 48a72h catarral 50 ndn néao nsa nsa 15 néo néo catarral ate 7
139 MLG 216952 21 fem. branca 1 48 a72h  catarral 60 ndn néo nsa nsa 2 néo néo catarral até 7
140 KTS 229034 25 fem. branca 2 12 a 24h  catarral 40 ndn néo nsa nsa 15 néo néo catarral até 7
141 GFN 250339 23 fem. branca 1 até 12h catarral 35 ndn nao nsa nsa 1,5 nao nao catarral até 7
142 HML 282374 27 mas. branca 1 24 a 48h  catarral 40 ndn néo nsa nsa 1 néo néo catarral até 7
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143 LGL 208084 21 mas. branca 1 48 a72h  catarral 40 ndn nao nsa nsa 1,5 ndo hemato catarral até 7
144 RGS 273867 14 fem. branca 1 até 12h catarral 30 ndn nao nsa nsa 3 sim nao catarral 8al0
145 GDE 269482 20 mas. branca 1 12 a 24h m(];lr?gsa 50 ndn nao nsa nsa 1 nao nao catarral até 7
146 CRP 215552 26 mas. branca 2 24 a48h catarral 35 ndn nao nsa nsa 2 sim nao catarral até 7
fleg x . ~ fleg
147 MAP 117838 53 fem. branca 1 12 a 24h A 60 ndn nao nsa nsa 2 nao nao 8a10
moniosa monosa
148 CED 3992 48 fem. branca 2 mais 72h  necrética 60 ndn nao nsa nsa 3,5 sim seroma necrética 11a14
149 MMS 286647 17 fem. branca 1 até 12h catarral 50 ndn nao nsa nsa 15 nao nao catarral até 7
. fleg = = = fleg .
150 KFT 271143 14 fem. branca 1 até 12h 40 ndn nao nsa nsa 2 nao nao até 7
monosa monosa
151 RAC 268401 47 fem. branca 2 12 a24h  catarral 45 ndn nao nsa nsa 2,5 nao nao carci até 7
152 AB 267524 44 mas. branca 3 até 12h  necroética 100 ndn sim negro’uco conv 5 nao nao necrética mais
pré per méd
fleg x x x fleg .
153 MCM 267464 15 fem. branca 1 48 a 72h 40 ndn nao nsa nsa 2 néo nao até 7
monosa monosa
. fleg = x = fleg .
154 VAF 17352 14 mas. branca 1 até 12h 30 ndn nao nsa nsa 1,5 nao néo até 7
monosa monosa
155 KAT 267028 23 fem. branca 1 mais 72h  catarral 40 ndn nao nsa nsa 1 nao nao normal até 7
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fleg x x x fleg .
156 LSY 260743 32 fem. branca 1 48 a 72h 40 ndn nao nsa nsa 1,5 nao nao até 7
monosa monosa
157 GSC 257841 23 fem. branca 2 12 a24h  catarral 55 ndn nao nsa nsa 1 nao nao catarral até 7
fleg x ~ ~ fleg .
158 LAD 251077 37 fem. branca 2 24 a 48h 45 ndn nao nsa nsa 2 nao nao até 7
monosa monosa
. fleg = x x fleg 5
159 RAI 282987 30 mas. branca 1 até 12h 45 ndn nao nsa nsa 3 nao nao 8alo0
monosa monosa
160 KMM 201817 33 fem. branca 1 48 a72h  catarral 40 ndn nao nsa nsa 15 nao nao catarral até 7
161 RMS 217462 26 mas. branca 1 24 a48h catarral 120 ndn nao nsa nsa 3 sim hemato catarral 8al0
~ ~ ~ esclero .
162 MSP 221839 33 fem. negra 1 24 a48h catarral 35 ndn nao nsa nsa 1,5 nao nao atrofica até 7
163 TLC 227739 52 fem. branca 2 12 a24h  necrética 70 per ap sim ap perf b;ct))z\cgk 10 nao nao perfurat. > 14
164 TNV 232783 19 fem. branca 1 12 a24h  catarral 50 ndn nao nsa nsa 1,5 nao nao catarral até 7
165 MAD 210113 51 fem. branca 1 48 a 72h  catarral 60 ndn nao nsa nsa 1,5 nao nao catarral até 7
166 MLS 216550 22 fem. branca 1 12 a24h  catarral 30 ndn nao nsa nsa 1,5 nao nao catarral até 7
167 ACM 259993 25 fem. branca 1 12 a24h  catarral 50 ndn nao nsa nsa 2 nao nao catarral até 7
. fleg x x x fleg .
168 LFG 266799 32 fem. branca 1 até 12h 30 ndn nao nsa nsa 1,5 nao nao até 7
monosa monosa

169 MHS 268984 46 mas. branca 2 12 a24h  catarral 60 ndn nao nsa nsa 2,5 nao nao catarral 8alo
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170 EML 62383 38 fem. branca 1 48 a 72h  catarral 50 ndn nao nsa nsa 2 nao nao catarral até 7
fleg = x = fleg .
171 ACA 74666 23 fem. branca 1 12 a 24h 30 ndn nao nsa nsa 15 nao nao até 7
monosa monosa
172 JCO 150879 27 fem. branca 1 até 12h catarral 35 ndn nao nsa nsa 1,5 nao nao catarral até 7
173 ABL 197113 31 fem. branca 2 24 a48h catarral 40 ndn nao nsa nsa 2 nao nao catarral até 7
fleg x = x fleg
174 GAB 26766 71 mas. branca 1 24 a 48h 40 ndn nao nsa nsa 2 nao nao 8al0
monosa monosa
175 SMR 145129 21 fem. branca 1 até 12h catarral 35 ndn nao nsa nsa 1,5 nao nao catarral até 7
176 EAF 129481 27 fem. branca 1 24 a48h monosa 50 ndn nao nsa nsa 3 nao nao necrética até 7
177 GMA 21474 27 mas. branca 2 12 a24h  catarral 45 ndn nao nsa nsa 1,5 nao nao catarral até 7
178 GAR 268956 15 fem. branca 1 12a24h  catarral 40 ndn nao nsa nsa 15 nao nao catarral até 7
fleg = = = fleg .
179 AFC 99725 45 fem. branca 2 12 a 24h 45 ndn nao nsa nsa 1,5 nao nao até 7
monosa monosa
fleg x . ~ fleg .
180 THP 215898 46 fem. branca 1 24 a 48h 30 ndn nao nsa nsa 25 sim nao até 7
monosa monosa
181 LPS 144739 15 mas. branca 1 24 a48h  catarral 60 ndn nao nsa nsa 15 nao nao catarral até 7
182 CAC 283282 14 fem. branca 1 até 12h catarral 40 ndn nao nsa nsa 1,5 nao nao catarral até 7
183 ICC 80485 30 fem. branca 1 12a24h  catarral 45 ndn nao nsa nsa 1 nao nao catarral até 7
184 IBF 310144 27 mas. branca 1 24 a48h  catarral 35 ndn nao nsa nsa 2,5 sim nao catarral até 7
185 MNF 310142 30 fem. branca 2 24 a48h  catarral 45 ndn nao nsa nsa 1,5 nao nao catarral até 7
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Comp Dor
N Nome Reg Id Gen Etnia IMC Tempo Achado Tempo per Conv Causa Tec Perm pos Comp Anat Retor
evol operat | op (min) op conv Conv hosp op pos op Pat Prof
186 AAM 308089 16 mas. branca 1 24 a48h  catarral 40 ndn nao nsa nsa 2 nao nao catarral 11a14
187 DML 256617 21 fem. branca 1 24 a48h catarral 50 ndn nao nsa nsa 3 nao nao catarral 8al10
188 ELP 192680 46 fem. branca 2 24 a 48h normal 50 ndn nao nsa nsa 1,5 nao nao normal até 7
fleg = x x fleg .
189 AZM 236857 18 mas. branca 1 12 a 24h 40 ndn nao nsa nsa 2 nao nao até 7
monosa monosa
190 LPC 284482 31 fem. branca 1 48 a72h  catarral 45 ndn nao nsa nsa 2 nao nao catarral até 7
191 ECM 291867 45 fem. branca 2 até 12h  necroética 80 ndn sim negronco conv 5 nao nao necrética 11al4
pré per  babcok
192 LCR 291149 21 fem. branca 1 24 a48h  catarral 45 ndn nao nsa nsa 2 sim nao catarral até 7
193 AMA 291889 27 fem. branca 1 24 a48h catarral 60 ndn nao nsa nsa 15 nao nao catarral até 7
194 SPD 28091 22 fem. branca 1 até 12h catarral 50 ndn nao nsa nsa 1,5 nao nao catarral até 7
195 TFS 288655 24 fem. branca 1 12 a24h  catarral 50 ndn nao nsa nsa 1,5 nao nao m(fnlr?gsa até 7
196 CSS 254561 28 fem. branca 1 24 a 48h m(f)lr?gsa 50 ndn nao nsa nsa 1 nao nao necrética até 7
197 WRL 264031 21 mas. branca 1 até 12h catarral 40 ndn nao nsa nsa 1,5 nao nao catarral até 7
fleg = = = fleg
198 TRD 313829 21 mas. branca 1 12 a 24h 60 ndn nao nsa nsa 3 nao nao 8al0
monosa monosa
199 VNR 313029 17 fem. branca 1 12 a24h  catarral 40 ndn nao nsa nsa 15 nao nao catarral até 7
200 AVS 40479 36 mas. branca 2 12 a24h  catarral 50 ndn nao nsa nsa 1 nao nao catarral até 7
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Comp Dor
N Nome Reg Id Gen Etnia IMC Tempo Achado Tempo per Conv Causa Tec Perm pos Comp Anat Retor
evol operat | op (min) op conv Conv hosp op pos op Pat Prof
201 KSS 294353 40 mas. branca 1 24a4sh _fed 110 ndn  sim 2derinl - conv 3  ndo  ndo fleg 8a10
monosa densa  babcok monosa
202 VSB 294120 23 fem. branca 1 24 a48h catarral 50 ndn nao nsa nsa 1,5 nao nao catarral até 7
203 VMC 293324 24 fem. branca 1 24 a48h catarral 40 ndn nao nsa nsa 1,5 nao nao catarral até 7
204 CHO 293592 17 mas. branca 1 24 a48h catarral 50 ndn nao nsa nsa 2,5 nao nao catarral até 7
205 JLC 294528 21  mas. branca 1 12a2an _Tleg 70 ndn  sim  2derinl - conv 4 ndo  nao fleg 8a10
monosa densa  babcok monosa
206 VCL 295562 30 fem. branca 2 24 a 48h mcf:r?cg)sa 50 ndn nao nsa nsa 1 nao nao catarral até 7
207 PCI 290506 28 fem. branca 1 24 a48h  catarral 45 ndn nao nsa nsa 2 nao nao catarral até 7
208 LMV 290525 36 fem. branca 2 24 a48h catarral 50 ndn nao nsa nsa 2 nao nao catarral até 7
209 CEC 290480 20 mas. branca 1 12 a 24h m(f)lr?gsa 45 ndn nao nsa nsa 2 nao nao necrética até 7
210 KMB 289802 28 fem. branca 1 até 12h catarral 30 ndn nao nsa nsa 1,5 nao nao catarral até 7
211 SND 44959 41 fem. branca 2 12a24h  catarral 45 ndn nao nsa nsa 15 nao nao carci até 7
212 IFL 240027 17 fem. branca 1 12 a24h  catarral 40 ndn nao nsa nsa 1,5 nao nao catarral até 7
fleg x x x fleg .
213 LCM 168542 29 fem. branca 1 12 a 24h 60 ndn nao nsa nsa 15 nao nao até 7
monosa monosa
214 VGP 214371 16 fem. branca 1 até 12h catarral 50 ndn nao nsa nsa 1 nao nao catarral até 7
215 KJS 207141 17 fem. branca 1 12 a24h  necrética 90 ndn nao nsa nsa 15 sim aia necrética > 14
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Comp Dor
N Nome Reg Id Gen Etnia IMC Tempo Achado Tempo per Conv Causa Tec Perm pos Comp Anat Retor
evol operat | op (min) op conv Conv hosp op pos op Pat Prof
216 ACS 301159 20 fem. branca 1 24 a 48h necroética 60 ndn nao nsa nsa 1,5 nao nao catarral até 7
217 VPC 266640 48 fem. branca 3 12 a24h necrética 100 ndn sim g?gm;g? (r':g(\j/ 4 nao nao necrética 11 a14
218 TMN 287973 26 fem. branca 1 48 a 72h  catarral 40 ndn nao nsa nsa 2 nao nao catarral até 7
219 AGS 296219 24 mas. branca 1 até 12h necrética 150 F;T;' nao nsa nsa 3 nao nao necrética 8al0
220 ECA 296385 26 fem. branca 1 48 a 72h  catarral 60 ndn nao nsa nsa 1,5 nao nao catarral até 7
. ~ ~ = esclero .
221 FAP 223942 22 fem. branca 1 até 12h catarral 35 ndn nao nsa nsa 1 nao nao atréfico até 7
222 MAG 245292 31 fem. branca 1 24 a48h catarral 40 ndn nao nsa nsa 2,5 nao nao catarral até 7
223 VNS 298351 25 fem. branca 1 12 a24h  catarral 35 ndn nao nsa nsa 1,5 nao nao catarral até 7
224 DPM 298825 22 fem. branca 1 12 a 24h m(];lr?gsa 50 ndn nao nsa nsa 2 nao nao necrética até 7
225 HVB 256677 27 mas. branca 1 até 12h catarral 45 ndn nao nsa nsa 1,5 nao nao catarral até 7
226 MGB 270944 28 fem. branca 1 até 12h catarral 30 ndn nao nsa nsa 1,5 nao nao catarral até 7
. fleg = = = fleg .
227 JPF 207757 25 fem. branca 1 até 12h 50 ndn nao nsa nsa 1,5 nao nao até 7
monosa monosa
228 LSM 114195 18 fem. branca 1 até 12h catarral 45 ndn nao nsa nsa 2,5 nao nao catarral até 7
fleg = x = fleg .
229 LMP 307297 47 fem. branca 2 12 a 24h 50 ndn nao nsa nsa 1 nao nao até 7
monosa monosa
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Comp Dor
N Nome Reg Id Gen Etnia IMC Tempo Achado Tempo per Conv Causa Tec Perm pos Comp Anat Retor
evol operat | op (min) op conv Conv hosp op pos op Pat Prof
. fleg = . ~ fleg N
230 NZL 245576 21 mas. branca 1 até 12h 40 ndn nao nsa nsa 2,5 sim nao 8al10
monosa monosa
fleg = x = fleg .
231 EVF 43869 21 mas. negra 1 12 a 24h 60 ndn nao nsa nsa 15 nao nao ate 7
monosa monosa
232 CAA 187170 24 fem. branca 1 24 a48h catarral 45 ndn nao nsa nsa 1,5 ndo nao catarral até 7
233 PVR 257308 30 fem. branca 1 12 a24h  catarral 75 ndn nao nsa nsa 1,5 nao nao catarral até 7
234 MAF 21634 42 fem. negra 1 24 a48h  catarral 50 ndn nao nsa nsa 1 nao isc catarral > 14
235 LSM 205161 20 mas. branca 1 até 12h catarral 60 ndn nao nsa nsa 2 nao nao catarral até 7
fleg . . x fleg .
236 RTL 326561 33 fem. branca 1 12 a 24h 90 sang sim sang ava 2 15 nédo néo ate 7
monosa monosa
237 APT 215783 25 fem. branca 1 12 a24h  catarral 35 ndn nao nsa nsa 3,5 sim nao catarral 8a10
. fleg ~ x x fleg .
238 ELB 49167 21 mas. branca 1 até 12h 50 ndn nao nsa nsa 3 nao nao até 7
monosa monosa
- . _— conv . x fleg
239 KMC 3928 46 fem. branca 2 12 a24h  perit dif 100 ndn sim perit dif 7 sim nao > 14
med monosa
fleg x x x fleg .
240 I0C 294499 17 fem. branca 1 12 a 24h 40 ndn nao nsa nsa 1,5 nao nao até 7
monosa monosa
241 SOR 300858 22 fem. branca 1 12 a24h  catarral 45 ndn nao nsa nsa 1 nao nao catarral até 7
242 CHP 197086 28 mas. branca 2 12 a24h  catarral 50 ndn nao nsa nsa 1,5 nao nao catarral até 7
243 RAO 195271 30 fem. branca 1 12 a24h  catarral 40 ndn nao nsa nsa 15 nao nao catarral até 7
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Comp Dor
N Nome Reg Id Gen Etnia IMC Tempo Achado Tempo per Conv Causa Tec Perm pos Comp Anat Retor
evol operat | op (min) op conv Conv hosp op pos op Pat Prof
244 JOS 52511 29 mas. negra 1 12 a24h  catarral 40 ndn nao nsa nsa 15 nao nao catarral até 7
fleg = . x fleg 5
245 JDC 293799 32 mas. branca 2 12 a 24h 50 ndn nao nsa nsa 4 sim nao 11a14
monosa monosa
246  KVF 121604 44  fem.  branca 1 48a72h aa 70 ndn  sim  "negoico  conv 10 ndo aia perfurat.  >14
abs.. pré per  babcok
247 KPA 91826 19 fem. branca 1 12 a24h  catarral 50 ndn nao nsa nsa 1,5 nao nao catarral até 7
248 DFA 13766 20 fem. branca 1 12a24h  catarral 30 ndn nao nsa nsa 2 nao nao catarral até 7
249 RMC 274019 23 fem. branca 1 24 a48h catarral 30 ndn nao nsa nsa 2 nao nao catarral até 7
250 NSR 292592 16 fem. branca 1 12a24h  catarral 50 ndn nao nsa nsa 2 nao nao catarral até 7
251 MNS 299940 26 fem. branca 1 12 a24h  catarral 30 ndn nao nsa nsa 1 nao nao catarral até 7
fleg x . = fleg .
252 BVP 226679 23 mas. branca 1 12 a 24h 50 ndn nao nsa nsa 25 sim nao até 7
monosa monosa
253 RAM 229600 35 mas. branca 1 24 a 48h mcf:r?cg)sa 120 ndn nao nsa nsa 2 nao nao catarral até 7
. fleg x x x fleg .
254 MCA 152258 20 fem. branca 1 até 12h 45 ndn nao nsa nsa 15 nao nao até 7
monosa monosa
255 IAC 187360 15 fem. branca 1 24 a48h  catarral 60 ndn nao nsa nsa 2 nao nao catarral até 7
256 ANM 312448 36 fem. branca 2 12 a 24h normal 50 ndn nao nsa nsa 1 nao nao normal até 7
257 APR 315842 27 fem. branca 1 até 12h catarral 70 ndn nao nsa nsa 1,5 nao nao catarral até 7
. fleg . . ~ fleg N
258 CTC 318585 31 mas. branca 1 até 12h 40 ndn nao nsa nsa 4 sim nao 8alo0
monosa monosa
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Comp Dor
N Nome Reg Id Gen Etnia IMC Tempo Achado Tempo per Conv Causa Tec Perm pos Comp Anat Retor
evol operat | op (min) op conv Conv hosp op pos op Pat Prof
259 ARB 311923 23 fem. branca 1 12a24h  catarral 50 ndn nao nsa nsa 2,5 sim nao catarral até 7
fleg = x = fleg .
260 BLA 224054 20 fem. branca 1 12 a 24h 60 ndn nao nsa nsa 15 nao nao até 7
monosa monosa
261 RLS 204102 43 mas. branca 2 24 a 48h  necrdtica 135 per ap sim ap perf  babcok 8 nao isc necrotica > 14
fleg = x = fleg .
262 ALO 232790 26 mas. branca 1 12 a 24h 45 ndn nao nsa nsa 15 nao nao até 7
monosa monosa
263 MPS 264262 40 fem. branca 2 12 a24h  catarral 60 ndn nao nsa nsa 2 nao nao catarral até 7
fleg = x = fleg .
264 DMC 216409 21 mas. branca 1 24 a 48h 60 ndn nao nsa nsa 2 nao nao até 7
monosa monosa
fleg x x x fleg .
265 BMD 207945 18 mas. branca 1 12 a 24h 50 ndn nao nsa nsa 15 néo nao até 7
monosa monosa
~ . ~ esclero .
266 MCG 99046 50 fem. branca 2 24 a48h catarral 50 ndn nao nsa nsa 1,5 nao nao atréfico até 7
267 KAP 124347 50 fem. branca 1 até 12h catarral 50 ndn nao nsa nsa 1,5 nao nao catarral até 7
268 TMO 125021 47 fem. branca 1 24 a48h  catarral 70 ndn nao nsa nsa 1,5 nao nao mcf)lr?gsa até 7
269 PDS 606397 14 fem. branca 1 até 12h catarral 40 ndn nao nsa nsa 2 ndo nao catarral até 7
fleg = = = fleg .
270 SEM 607936 58 mas. branca 1 12 a 24h 40 ndn nao nsa nsa 2 nao nao até 7
monosa monosa
271 TMN 619683 19 fem. branca 1 12 a24h necrética 70 ndn nao nsa nsa 3 nao nao necrética 8 a 10
~ ~ ~ esclero .
272 GJC 615262 23 fem. branca 1 24 a48h  catarral 40 ndn nao nsa nsa 1,5 nao nao atréfico até 7
273 SRP 627290 28 fem. branca 1 12 a24h  catarral 40 ndn nao nsa nsa 1 nao nao catarral até 7
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Comp Dor
N Nome Reg Id Gen Etnia IMC Tempo Achado Tempo per Conv Causa Tec Perm pos Comp Anat Retor
evol operat | op (min) op conv Conv hosp op pos op Pat Prof
fleg x ~ ~ fleg .
274 MGS 629213 54 fem. branca 1 48 a 72h 50 ndn nao nsa nsa 2 nao nao até 7
monosa monosa
275 BEM 628002 26 fem. branca 1 12 a24h  catarral 40 ndn nao nsa nsa 2 nao nao catarral até 7
fleg x ~ x fleg .
276 CRG 627734 34 fem. branca 1 12 a 24h 30 ndn nao nsa nsa 1 nao nao até 7
monosa monosa
fleg x x x fleg .
277 MPP 623594 23 fem. branca 1 12 a 24h 45 ndn nao nsa nsa 2 ndo néo até 7
monosa monosa
278 PPM 621218 26 fem. branca 1 12 a24h  catarral 40 ndn nao nsa nsa 1 ndo nao catarral até 7
279 AJA 617539 16 mas. branca 1 12 a24h  catarral 60 ndn nao nsa nsa 15 nao nao catarral até 7
280 JLJ 617538 45 mas. branca 2 mais 72h m(f)lﬁgsa 65 ndn nao nsa nsa 2 nao nao catarral até 7
281 MM 616140 47 fem. branca 1 24 a 48h necroética 75 ndn sim negrohco conv 3 nao nao necrética 8a 10
pré per  babcok
fleg x x x fleg .
282 ALN 613940 20 fem. branca 1 48 a 72h 45 ndn nao nsa nsa 15 nao nao até 7
monosa monosa
283 ASM 635856 28 mas. branca 1 48 a 72h  necrética 105 ndn sim ”e‘iro“co conv 4 nao nao necrética > 14
pré per med
284 MME 632788 19 fem. branca 1 24 a48h catarral 50 ndn nao nsa nsa 1 nao nao catarral até 7
285 JAP 632397 41 mas. branca 2 12 a24h  catarral 40 ndn nao nsa nsa 1 nao nao catarral até 7
286 MVP 645492 51 mas. branca 2 12 a24h  catarral 50 ndn nao nsa nsa 15 nao nao catarral até 7
287 TSC 645638 34 fem. branca 1 24 a48h necrotica 50 ndn néo nsa nsa 7 sim isc fleg 11a14

monosa
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evol operat | op (min) op conv Conv hosp op pos op Pat Prof
~ ~ x esclero .
288 RSR 650743 14 mas. branca 1 48 a 72h  catarral 25 ndn nao nsa nsa 1,5 nao nao atrofico até 7
289 RSA 647471 20  fem. branca 1  12a24h €9 75 sang. sim Sange  conv 3  ndo  ndo fleg >14
monosa ap retro med monosa
290 PBA 658162 28 fem. branca 1 24 a48h catarral 40 ndn nao nsa nsa 1,5 nao nao catarral até 7
. ~ . x esclero 5
291 JAS 659073 39 mas. branca 2 mais 72h  catarral 70 ndn nao nsa nsa 4 sim nao atréfico 11a14
292 DAA 664184 27  fem. branca 1 12a24h m(f)'r‘fgsa 40 ndn  ndo nsa nsa 2 ndo ndo  catarral até7
fleg x x x fleg .
293 RVC 640708 29 mas. branca 2 12 a 24h 50 ndn nao nsa nsa 15 nao nao até 7
monosa monosa
294 FFS 642884 18 fem. branca 1 24 a48h catarral 40 ndn nao nsa nsa 1,5 nao nao catarral até 7
295 IRF 642877 14 mas. branca 1 24 a 48h  catarral 40 ndn nao nsa nsa 2 nao nao catarral até 7
296 CRG 627734 34 mas. branca 1 12 a24h  catarral 40 ndn nao nsa nsa 2 nao nao catarral até 7
. fleg = = = fleg .
297 EUL 628002 26 fem. branca 1 até 12h 30 ndn nao nsa nsa 1,5 nao nao até 7
monosa monosa
298 CBC 665962 25 fem. branca 1 12 a24h  catarral 50 ndn nao nsa nsa 2 nao nao catarral até 7
299 MGJ 669321 25 mas. branca 1 até 12h catarral 50 ndn nao nsa nsa 15 nao nao catarral até 7
fleg x x x fleg .
300 TLM 632100 17 mas. branca 1 12 a 24h 50 ndn nao nsa nsa 2 nao nao até 7
monosa monosa
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Apendicectomia laparoscopica

Quase 100 anos apods a realizagdo da primeira apendicectomia
convencional verdadeira, por Morton (1887), K. Semm, ginecologista com
experiéncia em laparoscopia para tratamento de afec¢gBes pélvicas (pelviscopia),
realizou a primeira apendicectomia laparoscopica incidental, na Alemanha, em 1982.
Utilizou quatro portas, ligou a base apendicular com “endoloop”® e invaginou o coto
por sutura em bolsa no ceco. Este autor enfatizou que os passos da apendicectomia
convencional podem ser seguidos utilizando a técnica laparoscépica (SEMM, 1983).

Patrick O Regan (1986) foi o primeiro a realizar apendicectomia
laparoscopica por apendicite aguda. A operacdo foi realizada em Vancouver e
apresentado em marcgo do referido ano, mas o caso nao foi publicado (apud Davis &
Filipi, 1995).

Gandal & Gandal (1987) publicaram 73 casos de apendicectomia
laparoscopica, utilizando os principios técnicos de pelviscopia ginecoldgica
terapéutica. Relataram que a abordagem laparoscopica levou a diminuicdo da dor
pés-operatoria, melhor visualizagdo e menor incidéncia de infecgdo de ferida. Em
contrapartida, observou-se maior tempo operatorio.

Schreiber (1987) estudou a apendicectomia laparoscépica em 70
mulheres. Associou algum procedimento ginecologico em 40 pacientes. Enfatizou a
importancia do método para o diagndstico nos casos duvidosos e 0 retorno mais
rapido as atividades habituais. Este mesmo autor, (SCHREIBER, 1990), relatou série

de 150 pacientes submetidas a apendicectomia laparoscopica na qual haviam seis
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gravidas, distribuidas entre todos os trimestres da gravidez. Nao ocorreram
complicacfes no grupo das gravidas.

Gotz et al. (1990) publicaram a primeira grande série de apendicectomia
por via laparoscopica, composta de 388 pacientes. Iniciaram sua experiéncia em
1987 e podem ser considerados o0s primeiros cirurgides gerais a praticarem e
sistematizarem o meétodo. Utilizaram trés portas de acesso com 0 paciente na
posicdo de litotomia. O método foi empregado em todos os estagios de evolucéo da
apendicite aguda, inclusive na forma perfurada. Em 12 pacientes (3%) foi necessario
conversao para operacao convencional. Todos estes casos de conversdo ocorreram
dentre os cinquenta primeiros. Os autores concluiram que o procedimento é seguro,
pode ser facilmente aprendido e é factivel mesmo nas formas complicadas da
doenca. Acrescentaram que esta abordagem teria custo menor por necessitar de um
periodo de internacdo hospitalar mais curto.

Este mesmo grupo publicou nova casuistica compreendendo 625 casos
de apendicectomia laparoscopica. Constataram melhora nos resultados em relacéo
a taxa de conversao, em virtude da aquisicdo de maior experiéncia. Sistematizaram
a apendicectomia laparoscéopica como rotina na abordagem inicial dos pacientes
com apendicite. Segundo estes autores, os maiores beneficios deste procedimento
seriam a reducdo no traumatismo dos tecidos e menor irritacdo da serosa dos
intestinos, acarretando menos aderéncias, conforto maior para 0s pacientes,

hospitalizacdo mais curta e retorno mais precoce ao trabalho (PIER et al. 1991).
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McKernan & Saye (1990) descreveram 32 casos de remocdo do
apéndice por laparoscopia, na qual utilizaram laser de argdnio para disseccao,
hemostasia e secc¢ao do 6rgéo.

Olsen (1991) utilizou grampeador linear cortante para seccdo da base
apendicular por via laparoscopica. Preconizou seu uso por ser mais rapido, seguro e
superior a ligadura por meio de nd extra-corpéreo, por eliminar a possibilidade de
deslizamento do nd, especialmente em casos de inflamacdo acentuada (apud
KAZEMIER et al., 2006).

Valla et al. (1991) relataram série de 465 apendicectomias por
laparoscopia em criancas. Estes autores concluiram que os investimentos iniciais da
apendicectomia laparoscopica séo dispendiosos a custa do equipamento, duracao
maior da operacdo durante a curva de aprendizado e potenciais complicacdes
especificas do método.

McAnena et al. (1992) realizaram trabalho prospectivo e randomizado
entre 36 pacientes submetidos a apendicectomia aberta e 27 tratados pela técnica
laparoscopica. Concluiram que a apendicectomia laparoscopica € segura e
considerada boa opcdo na abordagem da apendicite. Possibilita permanéncia
hospitalar mais curta e diminui significativamente a ocorréncia de infeccéo de ferida.
Notaram que os pacientes ficaram satisfeitos com o resultado estético.

Richards et al. (1993) realizaram estudo comparativo entre
apendicectomia aberta e laparoscopica envolvendo 182 pacientes. Utilizaram trés
trocartes e seccionaram o0 apéndice e seu meso com grampeador linear. Em 11

pacientes houve necessidade de conversdo para procedimento convencional.
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Segundo estes autores a apendicectomia laparoscopica reduz o periodo de
internacdo hospitalar, o ileo pds-operatério, nausea e dor, além de proporcionar
avaliacdo completa da cavidade abdominal e da pelve.

Tate et al. (1993) publicaram estudo comparativo ndo randomizado entre
operacdo convencional e laparoscopica, na apendicite aguda, envolvendo 155
doentes. A técnica consistiu na introducdo de trés ou quatro portas e controle do
mesoapéndice por diatermia e colocacdo de clipes metélicos. Infeccdo de ferida
cirdrgica foi estatisticamente menor no grupo laparoscopico. Nenhum caso de
abscesso intra-abdominal ocorreu no grupo convencional, sendo que no grupo
laparoscopico esta complicacdo foi diagnosticada em trés casos. Estes mesmos
autores realizaram estudo prospectivo e randomizado (1993) conduzido na mesma
instituicdo, concluindo ndo haver suporte cientifico para adocdo sistematica da
abordagem laparoscopica em detrimento da apendicectomia convencional, baseado
nos resultados iniciais de estudos ndo controlados.

Mutter et al. (1996) publicaram estudo randomizado que envolveu 100
homens adultos com suspeita de apendicite, divididos entre aqueles tratados por
laparoscopia e por operacao aberta. Ambos os grupos foram comparados em termos
de parametros clinicos, duracdo da operacédo, dor pos-operatoria, duracdo do ileo e
permanéncia hospitalar. Os resultados mostraram que ndo houve vantagens
significativas da apendicectomia laparoscoOpica sobre a aberta no tratamento de
homens com suspeita de apendicite. Contudo, recomendaram a via laparoscopica

nos casos de dor abdominal atipica e em obesos.
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Paik et al. (1997) estudaram 2.497 pacientes submetidos a
apendicectomia por apendicite aguda, sendo 2034 (81%) por operacao aberta e 413
casos (17%) por via laparoscopica, sendo que em 50 (2%) houve necessidade de
conversdo para operacdo convencional. Neste estudo a apendicectomia
laparoscopica, na apendicite perfurada, associou-se com alta taxa de abscesso intra-
abdominal e estatisticamente significativa, comparada ao procedimento aberto (9,0%
vs. 2,6%). Preconizaram a nao utilizacado da via laparoscépica na abordagem dos
casos de apendicite perfurada.

Laine et al. (1997) avaliaram 50 mulheres em idade fértil, distribuidas em
dois grupos entre abordagem laparoscopica e abertas na presenca de dor abdominal
no quadrante inferior direito do abdémen. O diagndstico foi estabelecido em 96% do
grupo laparoscopico e em 72% do aberto. Ocorreram 11 (44%) de apendicectomias
desnecessarias no grupo aberto e apenas uma (4%) no laparoscopico. O estudo
mostrou que a abordagem laparoscoépica € benéfica nas mulheres jovens com dor
em quadrante inferior direito. Possibilita excelente visdo da pelve, estabelece o
diagnéstico e tem a capacidade de realizar o tratamento, evitando laparotomia
desnecessaria.

Cueto et al. (2000) apresentaram a técnica de apendicectomia por
minilaparoscopia. Consistia na utilizacdo de dois trocartes de 2,2mm e um trocarte
de 5mm. Utilizaram uma o6ptica de 2,2mm e microinstrumentos laparoscépicos.
Demonstraram que a abordagem por minilaparoscopia apresentava as mesmas

vantagens da laparoscopia classica, com menor trauma da parede abdominal.
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Huang et al. (2001) denominaram de “needlescopica” a utilizacdo de
microinstrumentos para a realizacdo de apendicectomia laparoscopica. Realizaram
estudo prospectivo comparando esta abordagem com as técnicas laparoscopica
classica e convencional aberta. Concluiram que a variante “needlescopica” é segura,
apresentando vantagens em relacdo a técnica aberta quanto a menos dor e
permanéncia hospitalar, bem como diminuicdo das taxas de complicacdo de ferida e
menor tempo operatério. Baseados nestes resultados instituiram a apendicectomia
needlescopica como a primeira escolha na abordagem dos pacientes com apendicite
aguda nas formas nédo complicadas.

Long et al. (2001), na Mayo Clinic, realizaram estudo prospectivo e
randomizado comparando a apendicectomia laparoscépica com a apendicectomia
aberta em relacdo a aspectos clinicos e econdmicos. Esta série consistiu de 198
pacientes. Segundo estes autores, a apendicectomia laparoscopica esta associada a
vantagens estatisticamente significativas, mas clinicamente questionaveis em
relacdo a técnica aberta. Contudo, apresentou custos operatorios e custos indiretos
menores, da ordem de $2000 ddlares aproximadamente, em 60% das andlises
econdmicas. Consideraram que este aspecto ndo pode ser ignorado, pois foram
realizadas 260.000 apendicectomias por apendicite aguda, no ano de 1997, nos
Estados Unidos.

Larsson et al. (2001) também avaliaram a importancia da abordagem
laparoscopica na mulher jovem com suspeita de apendicite, por meio de estudo

randomizado entre operacédo aberta e laparoscopia diagndéstica, em 110 pacientes.
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Concluiram que a laparoscopia reduz apendicectomias desnecessarias e melhora a
eficiéncia do diagnostico de dor abdominal neste grupo de pacientes.

Liu et al. (2002) avaliaram os prontuarios de 595 pacientes submetidos a
apendicectomia laparoscoépica, nos quais foi necessario conversao para operacao
aberta em 58 pacientes (9,7%). O objetivo deste estudo foi identificar fatores que
predispunham a conversao para laparotomia. A principal razdo para conversao
esteve relacionado a densas aderéncias inflamatérias, seguido por perfuracdo
localizada e peritonite difusa. O presente estudo identificou quatro fatores
independentes de conversado: pacientes com idade igual ou superior a 65 anos,
irritacdo peritoneal difusa ao exame clinico, cirurgides com pouca experiéncia em
apendicectomia laparoscOpica e importantes anormalidades na tomografia
computadorizada pré-operatoria.

Guller et al. (2004) analisaram os dados de 43.757 apendicectomias
obtidos por meio de estudo multicéntrico americano. Destes, 7618 (17,4%) foram
submetidos a apendicectomia laparoscopica e 36139 (82,6%) a apendicectomia
aberta. Concluiram que a apendicectomia laparoscopica apresenta vantagens
significativas sobre a convencional em relacdo a morbidade e permanéncia
hospitalar. Isto implicaria ndo s6 em beneficio para os pacientes, mas também na
reducao de custos hospitalares e de saude publica.

Katkhouda et al. (2005) publicaram estudo prospectivo, randomizado,
encoberto, comparando as técnicas aberta e laparoscopica de apendicectomia, em
268 pacientes. As taxas de complicacdes gerais foram similares em ambos os

grupos. Relataram, contudo, que as complicacbes precoces mais sérias ocorreram
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no grupo laparoscopico e necessitaram de reoperacdo, tais como: sangramento e
fistula estercoral por perfuracdo causada por lesdo térmica de ileo terminal. Infeccéo
de ferida operatéria e abscesso intra-abdominal foram similares em ambos o0s
grupos, contrariando a maioria dos estudos. Concluiram que a apendicectomia
laparoscopica ndo oferece vantagem sobre a convencional em todas as variaveis
estudadas, com excecédo do score de qualidade de vida com duas semanas de pos-
operatorio, a custa de maior tempo operatorio e complicacdes precoces mais graves.

Yagmurlu et al. (2006) avaliaram retrospectivamente 111 criangas com
apendicite perfurada, submetidas a apendicectomia aberta e laparoscopica.
Enfatizam que 55% a 80% dos pacientes com idade inferior a seis anos apresentam
a forma perfurada da afeccdo. No seu estudo houve diminuicdo na incidéncia de
infeccdo parietal, pela via laparoscépica, com incidéncia semelhante de abscesso
intra-abdominal entre as duas técnicas. Os autores concluiram que a
apendicectomia laparoscépica € uma alternativa segura e pode ser considerada de
primeira escolha nos casos de apendicite perfurada em criancas.

Kapischke et al. (2006) analisaram 38 estudos prospectivos e
randomizados comparando a apendicectomia aberta com a laparoscopica, avaliando
0s aspectos metodoldgicos clinicos e estatisticos. Comentaram que muitos dos
estudos apresentavam falhas em sua metodologia e analise estatistica. Enfatizaram
que, para definir qual das duas técnicas € superior, sdo necessarios estudos

randomizados criteriosos e melhor definidos.
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