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RESUMO

Apendicite aguda € a urgéncia cirargica mais frequente em criancas e adolescentes,
mas seu diagnostico continua um desafio nessa faixa etaria, o que contribui, muitas
vezes, para evolucdo da doenca e aumento da taxa de morbimortalidade. Existem
diversos trabalhos em relacdo a antibioticos para essa afeccao, porém controversos.
Este estudo teve como objetivo principal analisar as repercussbes de uma
normatizacdo do uso de antibiéticos, em criancas e adolescentes, no perioperatério
de apendicectomia. Tratou-se de um estudo observacional, analitico, transversal e
guantitativo, em um hospital de referéncia em Pediatria no Estado do Ceara.
Utilizou-se prontuérios de 198 pacientes operados por apendicite aguda, em trés
anos. Foi elaborado um banco de dados e realizada andlise. A apendicite
predominou de 10 a 18 anos e o sexo masculino foi mais frequente, corroborando
com a literatura. Predominio da apendicite complicada (ou perfurada), pelo dificil
diagnéstico. Maior frequéncia de infeccdo da ferida cirdrgica, por maior chance na
apendicite complicada. No histopatologico, apendicite em 95,5% dos casos, com
cirurgias brancas abaixo da literatura. Aumento no uso do protocolo nos anos do
estudo, sem diferenca na ocorréncia das infecgcbes poés-operatdrias em toda a
amostra e sem alteracdo no tempo de internacdo da apendicite complicada, apesar
do aumento do tempo de antibiético nessa entidade. Porém, reducdo do tempo de
antibiético e de internacdo na ndo complicada. Maiores chances da complicacédo da
apendicite e do tempo de internacdo maior que cinco dias na ocorréncia de infec¢éo
pés-operatdria, com mudanca de expressao da primeira variavel na multivariada. Em
conclusao, adesao satisfatoria ao protocolo, por parte do corpo clinico do hospital,
com reducédo do tempo de antibiético e de internacdo na apendicite ndo complicada,
porém, aumento do tempo de antibiético, sem interferéncia no tempo de internacéo,
na complicada. O protocolo ndo reduziu complicacdes pds-operatorias infecciosas,
com diferenca insignificante nos trés anos. Séo fatores de risco para infeccdo pos-
operatoria: complicacdo da apendicite e tempo de internamento maior que cinco
dias. Associacdo entre complicacdo da apendicite e infeccdo pdés-operatéria tem
reducdo em sua expressao, enquanto tempo de internamento maior que cinco dias

mantém associacao significativa com o desfecho.

Palavras-chave: Apendicite. Apendicectomia. Antibacterianos. Crianca. Adolescente.



ABSTRACT

Acute appendicitis is the most frequent surgical urgency in children and adolescents,
but its diagnosis remains a challenge in this age group, which often contributes to
disease progression and increased morbidity and mortality rates. There are several
studies regarding the use of antibiotics for this condition, but controversial. This study
aimed to analyze the repercussions of a normalization of antibiotic use in children
and adolescents in the perioperative period of appendectomy. This was an
observational, analytical, cross-sectional and quantitative study at a referral hospital
in Pediatrics in the State of Ceara. It used medical records of 198 patients who
underwent acute appendicitis in three years. A database was prepared and analyzed.
Appendicitis predominated from 10 to 18 years and males were more frequent,
corroborating with the literature. Predominance of complicated (or perforated)
appendicitis due to difficult diagnosis. Higher frequency of infection of the surgical
wound, due to a greater chance of complicated appendicitis. In the histopathological,
appendicitis in 95.5% of the cases, with white surgeries below the literature.
Increased protocol use in the study years, with no difference in the occurrence of
postoperative infections throughout the sample and no change in the time of
hospitalization for complicated appendicitis, despite the increase in antibiotic time in
this entity. On the other hand, reduction of antibiotic time and hospitalization in the
uncomplicated. Higher odds of complications of appendicitis and hospitalization time
greater than five days in the occurrence of postoperative infection, with change of
expression of the first variable in the multivariate. In conclusion, there was a
satisfactory adherence to the protocol, by the clinical staff of the hospital. In addition,
the protocol reduced antibiotic and hospitalization time in uncomplicated appendicitis,
as opposed to complicated, with an increase in antibiotic time, without interference in
the time of hospitalization. The protocol did not reduce infectious postoperative
complications, with insignificant disability in the three years. There are risk factors for
postoperative infection: complications of appendicitis and hospitalization time greater
than five days. Association between complication of appendicitis and postoperative
infection suffers reduction in its expression, while time of hospitalization greater than

five days maintains a significant association with the outcome.

Keywords: Appendicitis. Appendectomy. Anti-bacterial agents. Child. Adolescent.
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1 INTRODUCAO

Apendicite aguda é a doenca inflamatéria do apéndice, que ocorre em
todas as faixas etarias, com maior frequéncia entre 10 a 20 anos de idade (JAFFE;
BERGER, 2010; SULU et al., 2010), com predominio do sexo masculino, sendo a
relacdo de 1,4: 1.0 (ADDISS et al., 1990). Apesar de sua fisiopatologia permanecer
incerta, 0 mecanismo mais aceito € a obstrucdo da luz apendicular, na maioria das
vezes por fecalitos (detritos fecais ressecados e calcificados) ou pela hiperplasia dos
foliculos linfoides nele presentes e mais raramente por corpos estranhos (sementes),
por parasitas ou por tumores (PRYSTOWSKY; PUGH; NAGLE, 2005; JAFFE;
BERGER, 2010). Outras etiologias, como genéticas, ambientais e infecciosas tém
sido aventadas para apendicite. Os fatores genéticos podem ser responsaveis por
30% de risco para apendicite (SADR; ANDREN-SANDBERG; LARSSON, 2009).

Seguindo a obstrucdo, h& distensdo intraluminal e maior pressdo da
parede do apéndice, pois se mantém a producdo de muco por seu epitélio de
revestimento e, em consequéncia, ocorrera dano da drenagem venosa e linfatica,
com isquemia da mucosa e invasdo da parede do érgao pela flora bacteriana do
limen (germes aerdbios e anaerdbios), podendo chegar até um grau de necrose,
perfuracdo do 6rgdo e peritonite (PRYSTOWSKY; PUGH; NAGLE, 2005; SIMOES E
SILVA; MANTOVANI, 2005).

De acordo com o grau de acometimento do 6rgdo (macroscopicamente)
pode-se classificar a apendicite aguda em fases: edematosa (distensdo e edema do
apéndice); flegmonosa, peritonite localizada (inflamacao das estruturas adjacentes);
abscesso (colecdo de pus contida) e peritonite generalizada (necrose focal, com pus
na cavidade peritoneal). Nas fases edematosa e flegmonosa, ainda ndo ocorreu
perfuracdo do apéndice e a apendicite aguda denomina-se simples, ndo complicada
ou nao perfurada. Enquanto que nas fases de abscesso e peritonite generalizada ja
ocorreu perfuracdo do 6rgdo e a denominacdo € de apendicite complicada ou
perfurada. Do ponto de vista anatomopatologico, a classificacdo é apendicite aguda
simples (apendicite catarral; apendicite flegmonosa; apendicite Glcero-flegmonosa) e
apendicite aguda complicada (apendicite supurada; apendicite ulcerativa perfurada;

apendicite gangrenosa), que corrobora a classificagcéo clinica (CERRUTI, 1942).


http://lattes.cnpq.br/4761792509220783
http://lattes.cnpq.br/4761792509220783
http://lattes.cnpq.br/4761792509220783
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O apéndice vermiforme é um diverticulo emergente do ceco, primeira
porcdo do intestino grosso. Localiza-se, classicamente, no ponto de McBurney, ou
seja, no terco lateral da distancia entre a crista iliaca anterossuperior e o umbigo.
Porém, 75% dos apéndices normais encontram-se inferior e medialmente a esse
ponto, 50% estdo cinco a dez centimetros (cm) distantes e 15% a mais de dez cm
desse classico ponto (SIMOES E SILVA; MANTOVANI, 2005). A ponta do apéndice
pode estar em varios locais, o que explica a grande diversidade de sintomas
atribuiveis a inflamacgé&o do apéndice. A localizacdo mais comum € a retrocecal, mas
dentro da cavidade peritoneal. Seu comprimento varia de dois a vinte centimetros
(cm) com média de nove cm no adulto (PRYSTOWSKY; PUGH; NAGLE, 2005).

Esse 6rgdo tem a maior concentracdo de tecido linfoide associado ao
intestino (GALT: Gut-associated lymphoide Tissue) no intestino, porém a funcao
desse tecido ndo € bem compreendida. O apéndice serve também como um local de
seguranca para a flora intestinal, favorecendo sua reconstituicdo apdés quadros
diarreicos, sendo observado aumento do risco de colite associada ao Clostridium
difficile apds apendicectomia (BHANGU et al., 2015; SANDERS, 2013).

As manifestacdes clinicas da referida doenca sao: a apresentacao tipica é
dor abdominal periumbilical, originada pela distensao intraluminal e ativacdo dos
neurdnios aferentes viscerais, seguida por anorexia e nauseas. A posterior migracao
da dor para a fossa iliaca direita (o sintoma mais confiavel de apendicite aguda)
ocorre pela evolugcdo do processo inflamatério ao envolver o peritdnio parietal
sobrejacente do apéndice. Surgem, ainda, febre baixa e vomitos. Embora a maioria
dos pacientes desenvolva um ileo paralitico, pacientes ocasionais podem ter
diarreia. Os sinais apresentados sao: sensibilidade na fossa iliaca direita, podendo
variar o local, além de distensdo abdominal; Rovsing - dor na fossa iliaca direita a
compressédo da fossa iliaca esquerda; obturador - dor em fossa iliaca direita ao se
realizar a rotac&o interna do membro inferior direito (sugerindo um apéndice pélvico);
psoas-paciente em decubito lateral esquerdo, com dor em fossa iliaca direita a
extensdo e a abducdo do membro inferior direito, tipico de um apéndice retrocecal
(LEE; HO, 2006; BUNDY et al., 2007).

Os biomarcadores, como glébulos brancos (total e diferencial), proteina c
reativa (PCR), bilirrubinas e procalcitonina podem ser usados para: o diagndstico de
apendicite aguda, a diferenciacdo entre a simples e a complicada, além da previséo

de complicacbes poOs-operatorias. No entanto, nenhum desses tem sensibilidade ou
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especificidade adequada para o diagnéstico de apendicite aguda (BUNDY et al.,
2007; SIDDIQUE et al., 2011). H& estudos de que esses marcadores possam ser
usados para a identificacdo daqueles pacientes mais provaveis de falha em casos
de apendicite tratados somente com antibioticos (OKUS et al., 2014).

A contagem de glébulos brancos, proteina c¢ reativa (PCR) e
procalcitonina tém sido usados para diferenciar a apendicite simples da complicada.
Aléem disso, a bilirrubina sérica, Ca-125 e hiponatremia sdo marcadores da
apendicite complicada (CETINKAYA et al., 2015; KIM et al., 2015). Entre os
preditores de complicacdes pds-operatorias estdo: proteina c reativa (PCR) alta,
contagem elevada de globulos branco e tamanho do apéndice (OBAYASHI et al.,
2015).

O diagnéstico de apendicite aguda tipica baseia-se no quadro clinico
acima associado aos exames laboratoriais, sendo o hemograma completo o mais
importante, evidenciando aumento dos leucécitos, com média de 15.000/mm3 com
desvio a esquerda (com mais de 75% de neutrofilos na maioria dos pacientes). Uma
contagem de leucocitos com diferencial normal & encontrada em cerca de 10% dos
pacientes com apendicite aguda. E leucécitos acima de 20.000/mm?® sugere
apendicite complicada com gangrena ou perfuracdo. Embora hematuria
microscopica seja comum na apendicite, a macroscopica é incomum e pode indicar
presenca de um célculo renal. Entretanto, um quadro clinico tipico esta presente em
menos da metade das criancas (BUNDY et al., 2007). E, principalmente nas de
menor idade, o diagndstico pode ser dificil.

Existem sistemas de escores na literatura que estimam o risco de
apendicite, por combinarem os valores preditivos de sintomas clinicos, sinais de
exame fisico e dados laboratoriais (GLASS; RANGEL, 2016). Alfredo Alvarado, em
1986, descreveu um sistema de escores com dez pontos no total, que classifica o
paciente em diferentes graus de probabilidade para apendicite aguda (ANEXO A).
Samuel (2002) descreveu um sistema de escores para o diagnostico de apendicite
aguda na pediatria (Pediatric Appendicitis Score - PAS), especialmente na faixa
etéria de 4 a 15 anos, elencando oito itens e com total de dez pontos (ANEXO B).

Em relagdo aos exames de imagem, para a maioria dos autores, ndo ha
alteracdes especificas de apendicite na radiografia simples do abdome, sendo mais (util

para diagnosticar outras doencas com obstrucéo intestinal ou perfuracdo de visceras
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ocas. No entanto, outros exames de alto grau de resolu¢do, como a ultrassonografia e a
tomografia computadorizada devem complementar o diagndstico clinico.

A ultrassonografia (US) abdominal foi usada mais tardiamente para o
diagnostico de apendicite aguda do que para outras doencas. O apéndice, quando
inflamado, apresenta-se, nesse exame: com diametro aumentado > ou = 6
milimetros (mm), com paredes espessadas e hipoecodicas, além de luz anecdica. Em
um corte transversal, a imagem do apéndice inflamado aparece “em alvo”, com a luz
do érgao circundada pela parede espessada, podendo, ainda, ser vistas colecdes
liquidas, fleimdes e apendicolitos (ADAMS; FINE; BROOKS, 1988). A sensibilidade
da ultrassonografia abdominal é cerca de 85% e a especificidade de mais de 90%
para o diagnostico da apendicite aguda. Tem as vantagens de ser ndo invasiva, de
evitar exposicdo a radiacdo ionizante e do baixo custo, no entanto, por ser um
exame operador-dependente, tem as desvantagens da dependéncia do operador e
da dificuldade na interpretacdo das imagens por quem n&do a operou. Tem sido
usada no processo de mudar a decisdo cirdrgica de 59% das criancas com dor
abdominal que ja foram avaliadas pela equipe cirargica (RAO; BOLAND, 1998;
KAISER; JORULF; SODERMAN 2004). E devido a crescente preocupacdo com
cancer induzido por radiagcéo entre criangas, € a modalidade de imagem preferencial
nesse grupo (BRENNER; ELLISTON; HALL, 2001).

A tomografia computadorizada (TC) de abdome apresenta sensibilidade
de cerca de 90% e especificidade de 80 a 90% para o diagnostico de apendicite
aguda entre pacientes com dor abdominal (WELTMAN et al., 2000). Achados
classicos incluem um apéndice com mais de sete milimetros (mm) de diametro e
espessamento circunferencial da parede, que pode parecer um halo ou alvo. E
comumente usada na avaliagdo de pacientes adultos com suspeita de apendicite
aguda. No entanto, o risco da alta dose de radiagdo em criangcas associado a esse
exame nao é desprezivel, pois essas sao dez a 50 vezes mais sensiveis que 0S
adultos e ha evidéncia que 1/1000 criancas que se submeteram a uma tomografia
computadorizada (TC) abdominal desenvolverd um céancer durante a sua vida
(STROUSE, 2010). Dado o aumento recente da percepc¢ao dos riscos de exposicao
a radiacdo cumulativa em adultos jovens submetidos a TC, continua a observacéo
se a ressonancia magnética (RM) ir4 substituir a tomografia computadorizada como
a modalidade preferida para avaliacdo do apéndice em pacientes mais jovens
(SMITH-BINDMAN et al., 2009).
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O tratamento da apendicite aguda € cirargico e denomina-se
apendicectomia, ou seja, retirada do apéndice por via aberta ou laparoscépica: essa
ultima veio desafiar a via convencional e continua a crescer (NGUYEN et al., 2004).
Esse ato cirargico deve ser realizado o mais precocemente possivel, uma vez que
em estudo com pacientes submetidos a apendicectomia, no qual se correlacionou a
frequéncia de infeccbes da ferida operatoria com o tempo de evolucdo da doenca,
foi encontrada infeccdo em 1,7% naqueles com menos de 24 horas de evolucdo, em
11% com um a trés dias e em 78,4% nos pacientes com mais de quatro dias de
evolucao da doenca (SILVA, 2000). Havendo, ainda, outra referéncia de auséncia de
perfuracéo até 9 horas de espera no pronto-socorro (PS), de perfuracdo em 21% se
9 a 24 horas de espera e em 41% se maior que 24 horas (PAPANDRIA et al., 2013;
BONADIO et al., 2015).

Além do tratamento cirlrgico, o paciente devera receber antibiéticos no
perioperatério, que envolve o periodo antes, durante e apds o0 procedimento
cirdrgico. Existe, na literatura, uma diversidade de esquemas antibidticos propostos,
com controvérsias também em relacdo a duracdo do tratamento. Sabe-se que a
primeira dose de antibidticos feita, ainda, no pré-operatério reduz a ocorréncia de
infecgbes da ferida operatéria, assim como de abscessos intracavitarios (SIGMUND;
AHMED; ARLENE, 2013).

Na Pediatria, a faixa etaria mais frequente de apendicite € entre dez a 20
anos, predominando no sexo masculino, com a relacdo de 1,4: 1,0 (ADDISS et al.,
1990). Quanto a raca, criangas africanas, americanas e espanholas apresentaram
apendicite com perfuracdo mais comumente que outros grupos raciais
(ZWINTSCHER et al., 2014). E as criancas africanas e americanas de baixa renda
tem maior chance da doenca com perfuracdo e complicacdes, tais como: maior
tempo de internacdo e aumento das admissdes em unidades de terapia intensiva
(WANG et al., 2015). A incidéncia de perfuracdo também esta ligada a fatores como:
idade, sexo, etnia/raca e nivel socioecondmico (HALE et al. 1997; SALO et al.,
2015). Também ndo € comum antes de 24 horas dos sintomas e é frequente apés
48 horas deles.

Essa pesquisa tem relevancia por abordar apendicite aguda, que é a
emergéncia pediatrica cirirgica abdominal mais comum em todo o mundo, com
registro de 86 casos por 100 mil habitantes a cada ano e 1/1000 também
anualmente nos Estados Unidos, segundo estudo em 1997 (KORNER; SONDENAA,


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ein%20SH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23706859
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nasr%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23706859
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nasr%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23706859
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nasr%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23706859
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ein%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23706859
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SOREIDE, 1997). Vale ser ressaltado que cerca de 8% das pessoas nos paises
ocidentais tém apendicite em algum momento de suas vidas, sendo a incidéncia
maxima entre 10 e 30 anos de idade (ADDISS et al. 1990). Essa alta frequéncia
estende-se para a faixa etaria pediatrica, para o Brasil e para o estado do Ceara
onde ocorreu o estudo, com énfase para o hospital da pesquisa, onde foram
realizadas 358 apendicectomias no ano de 2009, 442 em 2011 e 1066 em 2015.
Todas com exame histopatolégico das pecas cirdrgicas. Das 8468 cirurgias de
urgéncia que ocorreram nos trés anos elencados para o estudo (2009; 2011 e 2015)
na instituicdo do estudo, 1866 foram apendicectomias (indicadores do centro
cirargico do Hospital Infantil Albert Sabin- dados nao publicados).

No entanto, apesar da alta frequéncia da doenca em questdo, seu
diagndstico continua sendo um desafio até mesmo para médicos experientes, e
guando se trata da faixa etéria pediatrica, torna-se mais dificil ainda porque a
doenca se manifesta, muitas vezes, de forma atipica e simulando outras afeccdes,
como: gastroenterite, adenite mesentérica, infeccdo do trato urinario e doencas
pélvicas no sexo feminino, dentre outras (GRAFF; ROBINSON, 2001).

Esse fato, associado as dificuldades na infraestrutura da saude brasileira,
levam a falha no diagndstico precoce de apendicite, que é o padrdo ouro no manejo
desses pacientes, determinando um reconhecimento tardio da doenca, com retardo
do ato cirtrgico e producao de graus avancados de apendicite, podendo culminar
em infeccdo, perfuracdo e sepse, gerando aumento na taxa de morbidade e
mortalidade desses pacientes (ROTHROC; PAGANE, 2001), além de um alto custo
para a Saude. Vale ser ressaltado que a mortalidade na apendicite ndo perfurada é
menor que 1%, enquanto pode ultrapassar a 5% em criancas diagnosticadas
tardiamente (HARDIN JR, 1999). Além disso, mais de 80% das criancas abaixo de
trés anos de idade apresenta apendicite perfurada (PEARL et al., 1995). Apesar do
uso de antibiéticos com cobertura para bactérias aerObicas e anaerObicas, a
infeccao da ferida no pdés-operatorio continua sendo a complicacdo mais comum na
apendicite perfurada, com taxas de infeccdo de 25% a 50% na maioria dos relatos
(WILLIAMS; WILSON, 1995).

Diante de uma doenca tao frequente mundialmente e da possibilidade de
complicagBes por infecgdo, varios autores tém elaborado protocolos de profilaxia e
tratamento com antibiéticos, complementando o ato cirdrgico. Entretanto, inexiste

uniformidade na literatura, com esquemas variados e controversos também em
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by

relacdo a via de administracdo e ao tempo de antibioticoterapia (VITAL JR;
MARTINS, 2005).

No hospital onde se desenvolveu a pesquisa, ndo existia uma
padronizacdo em relagdo aos antibidticos usados no perioperatério de
apendicectomia, sendo prescritos de maneira aleatéria. Em marco de 2010, na
tentativa de se estabelecer um consenso para o manejo dos pacientes no hospital
de referéncia, uma acdo conjunta de varios servigos, principalmente Pediatria,
Cirurgia Pediatrica e Comissao de Controle de Infec¢do Hospitalar (CCIH), implantou
uma normatizagdo sobre o uso de antibidticos, ou protocolo, baseada no grau de
acometimento do apéndice e no conhecimento dos germes mais envolvidos.

Os protocolos e as diretrizes clinicas representam instrucdes
desenvolvidas com o intuito de orientar as decisdes de profissionais e pacientes
sobre os cuidados de saude, com potencial beneficio para a seguranca do paciente,
uma vez que se traduz por difundir praticas eficazes contra efeitos adversos
(BRASIL, 2013).

Portanto, uma vez que a pesquisadora trabalha, ha dez anos, como
pediatra na assisténcia as criancas e aos adolescentes admitidos no Servigo de
Cirurgia Pediatrica do hospital em questdo, além de atuar como preceptora dos
académicos de Medicina com estagio no mesmo servico, foi despertado o interesse
em analisar como estd o manejo dos antimicrobianos apos a implantacdo do
protocolo em 2010. Sabe-se que, na literatura mundial, muitos esquemas de
antimicrobianos séo utilizados.

Considerando-se a relevancia do tema apendicite aguda, ha na literatura
artigos envolvendo seu diagndstico e tratamento. Neste estudo, o interesse recai
sobre o tratamento da apendicite aguda, enfocando o ato cirlrgico e os cuidados no
perioperatdrio, em especial o uso de antibiéticos nessa fase.

Diante do contexto, tem-se a seguinte hipétese de pesquisa: A utilizacdo
de uma normatizacdo do uso de antibidticos em criancas e adolescentes no
perioperatorio de apendicectomia esta relacionada a reducédo das complicacdes pos-
operatorias infecciosas, da internacdo e do tempo de uso de antibiéticos. Responder
essa hip6tese favoreceu o conhecimento da adesdo ao protocolo instituido pelo
corpo clinico e do tempo de uso dos antibiéticos, da permanéncia hospitalar e das
taxas de complicacdes infecciosas no pés-operatorio (definidas pela ocorréncia até

30 dias apo6s a cirurgia), relacionando o desfecho com a normatizacao instituida.
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Portanto, espera-se que esse estudo tenha contribuido para a avaliacdo das
diretrizes clinicas utilizadas, em concordancia, com a referéncia do Ministério da
Saude (2013), que preconiza a avaliacdo constante dos protocolos usados e
respectivas repercussées. Desse modo, podendo impactar nos indices de
morbimortalidade do hospital da pesquisa e reduzir seus custos com a saude.
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2 OBJETIVOS

2.1 GERAL

» Analisar as repercussdes da normatizacdo do uso de antibidticos em criangas

e adolescentes no perioperatério de apendicectomia.

2.2 ESPECIFICOS

a) Verificar a adesdo a normatizacdo antimicrobiana implantada, por parte do
corpo clinico do hospital da pesquisa,;

b) identificar o tempo de uso dos antibiéticos e o tempo de internacdo dos
pacientes antes e apds a normatizacao antimicrobiana;

c) comparar as taxas de ocorréncia das complicacbes poés-operatérias
infecciosas nos anos do estudo;

d) relacionar as complicacbes poOs-operatorias infecciosas com a utilizacdo da

normatizagao antimicrobiana.
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3 REVISAO DE LITERATURA

Foi realizada uma revisdo de literatura abrangente, com inclusdo dos
textos tedricos mais importantes, além de artigos para o0 embasamento da pesquisa.

Para responder ao tema do estudo, realizou-se uma revisdo integrativa da
literatura, método de pesquisa que sintetiza o conhecimento por meio da selecao de
estudos significativos e aplica o resultado dessa sintese na pratica (SOUZA; DIAS;
CARVALHO, 2010). Desse modo, construiu-se um paralelo entre essas evidéncias e
os resultados da revisdo do protocolo instituido no hospital da pesquisa.

A busca da reviséo integrativa foi realizada no portal PubMed e nas bases
de dados MEDLINE, LILACS e Cochrane, sem delimitacdo temporal das
publicacdes, por dois pesquisadores, em buscas distintas, no més de setembro de
2017. A questédo norteadora elaborada foi: quais as repercussdes da normatizacao
do uso de antibidticos em criancas e adolescentes no perioperatério de
apendicectomia? E sua construcao envolveu a estratégia PICO, acrébnimo no idioma
inglés que em portugués corresponde (P- populacdo: criancas e adolescentes
submetidos a apendicectomia por apendicite aguda,; |- intervencao: normatizacao do
uso de antibioticos no perioperatério; C- comparagdo: com 0s pacientes antes da
normatizacdo; O- resultados: saude promovida) (BERNARDO; NOBRE; JATENE,
2004). Foi utilizado o Instrumento PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic
Review and Meta-Analyses) para explicar a busca e a selecao dos estudos (FUCHS;
PAIM, 2010).

A seguir, serdo explanados os conceitos envolvidos e os resultados dos
estudos que obedecem aos critérios de inclusédo e respondem a questao norteadora

da pesquisa.

3.1 APENDICITE

Do ponto de vista histérico, Leonardo da Vinci, pelos seus desenhos em
1492, j& mostrava conhecimento da anatomia do apéndice (SEAL, 1981). Porém, o
primeiro caso de apendicite foi descrito como achado de necropsia pelo cirurgido
alemao Lorenz Heister em 1711 (SEAL, 1981), sendo a primeira apendicectomia
realizada, em 1735, por Claudius Amyand, cirurgidao inglés, que operou um paciente

de 11 anos de idade com hérnia inguinal e fistula estercoral exteriorizada na bolsa
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escrotal (BROOKS, 1969). Nessa cirurgia, foi encontrado um apéndice perfurado
dentro do saco herniario, e o cirurgido retirou esse o6rgao, resolvendo o problema;
ficando esse achado conhecido como hérnia de Amyand.

Entretanto, somente no inicio da era anestésica, € que Reginald Heber
Fitz, professor de anatomia patoldgica da Universidade de Harvard, definiu bem
essa doenca e cunhou, definitivamente, o termo apendicite em substituicao a “tiflite”
(inflamagdo do ceco), ou “peritiflite” (infeccdo ao redor do ceco). E a maior
contribuicdo para essa doenca foi dada por Charles McBurney, a partir de 1889,
pelas inUmeras publicacBes, nas quais descrevia o ponto de maior sensibilidade e a
incisdo cirdrgica, que levaram o seu home (SEAL, 1981; SHEPHERD, 1954).

Deve-se relatar, ainda, o caso mais célebre de apendicite da histoéria, que
acometeu o rei Eduardo VII, da Inglaterra, dias antes da sua coroagao, sendo
submetido a cirurgia por Frederic Trevis, que por ser numa fase tardia, apenas
drenou um grande abscesso periapendicular, dando a possibilidade ao rei de ser
coroado sete semanas depois (ELLIS, 1984).

Apendicectomia € o tratamento de escolha para apendicite aguda, que se
trata da retirada do apéndice, devendo ser realizada o mais precoce possivel apos
diagnéstico. Esta, principalmente nas primeiras 48 horas, proporcionara casos nao
complicados que serédo resolvidos com uma cirurgia aberta e incisées na fossa iliaca
direita de dois tipos: obliqua (incisdo de McBurney) ou transversa (incisédo de Davis),
gue sdo as de menores complicacbes. Porém, a depender da necessidade, podem
ser ampliadas para um melhor campo operatério, como é o caso do diagnéstico
tardio de apendicite ou da possibilidade de outras afec¢des (JAFFE; BERGER,
2010). Pode ser usada, ainda, nesses casos, a incisdo mediana para inventario e
limpeza da cavidade peritoneal, principalmente na peritonite generalizada.

Apesar de o procedimento aberto ser a abordagem cirdrgica priméaria na
maioria dos hospitais em todo o mundo, a apendicectomia por videolaparoscopia
relatada primeiramente pelo ginecologista Kurt Semm, em 1982, vem gradualmente
se tornando procedimento de escolha, apesar de nem sempre acessivel (SEMM,
1983). Suas indicacbes sdo as mesmas da cirurgia a céu aberto, porém a
abordagem videolaparoscopia tem a vantagem de permitir maior exploracdo da
cavidade abdominal, com melhor lavagem, se contaminacéo, reduzindo a chance de
abscesso intraperitoneal (VALLA et al., 1991; EL GHONEIMI et al., 1994).
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No entanto, segundo Kehagias et al. (2008): A infeccéo do sitio cirargico
apos apendicectomia € a complicacdo mais frequente, independente do tipo de
procedimento. Ademais, aumenta proporcionalmente com o comprometimento da
apendicite, sendo maior nos casos de apendicite perfurada (BERRY; MALT, 1984,
COOPERMAN, 1983). Contaminacdo bacteriana da ferida durante a cirurgia € o
principal fator responsavel pela infeccdo da mesma, sendo as bactérias oriundas da
flora colénica (RAAHAVE; FRIIS-MOLLER; BJERRE-JEPSEN, 1986). Apesar do uso
de antibioticos com cobertura para bactérias aerébicas e anaerdbicas, a infeccéo da
ferida no pds-operatorio continua sendo a complicagcdo mais comum na apendicite
perfurada, com taxas de infeccdo de 25% a 50% na maioria dos relatos (WILLIAMS;
WILSON, 1995).

Dessa maneira, apesar de ter sido demonstrado em varios estudos de
metanalise, estar a apendicectomia videolaparoscoOpica associada a diminuicdo da
incidéncia de infeccdo da ferida cirdrgica (SAUERLAND; JASCHINSKI; NEUGEBAUER,
2010; WEI et al., 2011), existem controvérsias de que o procedimento
videolaparoscopico esteja associado ao aumento da incidéncia de abscessos intra-
abdominais, o que pode funcionar como mecanismo de restricdo para a extensa
aplicacdo dessa via de acesso na pratica clinica (LI; LIU, 2010).

Portanto, existe indefinicdo a respeito da melhor abordagem cirtrgica
para apendicite na crianga, talvez por conta da menor qualidade dos trabalhos
existentes. E tudo isso produz a seguinte pontuacao: a escolha da via de abordagem
cirdrgica leva muito em consideracao fatores como a experiéncia da equipe cirdrgica
e o0 julgamento clinico; o emprego da via laparoscépica para a apendicite complicada
€ ainda controverso, por conta do risco de o pneumoperiténio disseminar o processo
infeccioso e/ou ndo se conseguir lavar tdo bem a cavidade peritoneal, aumentando,
assim a incidéncia de abscessos intra-abdominais (MOTA; CARVALHO; MELO
FILHO, 2011).

Apendicite aguda é uma doenca definida desde a era anestésica, porém
com diagndstico ainda dificil na faixa etaria pediatrica (GRAFF; ROBINSON, 2001).
Quanto ao tratamento, a escolha é a apendicectomia. E em relacdo ao uso de
antibidticos no perioperatorio, existem inumeros protocolos na literatura, com
esquemas variados e controversos (VITAL JR; MARTINS, 2005).
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3.2 PERIODO PERIOPERATORIO

E o periodo de tempo que vai desde a indicacdo da cirurgia e
comunicacao ao paciente até que esse retorne, apos a alta hospitalar, as atividades
normais. E composto por trés fases: Pré-operatorio, Intraoperatorio, Pos-operatorio.

Pré-operatorio € o periodo que se inicia com a indicacdo cirdrgica e se
estende até a entrada no centro cirurgico. Pode ainda ser dividido em mediato
(desde a indicacdo até 24 horas antes do inicio da cirurgia) e imediato. Em toda
essa fase ocorrerd avaliagcdo pré-operatdria que significa avaliar o risco de
complicac6es de acordo com o estado de saude do paciente, ou seja, é feito um
balanco das vantagens e riscos do tratamento de uma enfermidade com cirurgia. A
urgéncia de um determinado procedimento faz parte desses riscos e vantagens,
como podemos citar a apendicite aguda, tema do estudo em questdo, no qual o
retardo da apendicectomia pode ser fatal, se houver infeccéo sistémica ou impedir 0
controle rapido de um foco inflamado. Nessa doenca, o preparo do paciente deve
ser mais prontamente (HIRAM et al., 2003).

Preparar um paciente significa atuar em varias etapas, como: a
psicoldgica (estados de ansiedade e estresse influenciam nos resultados cirurgicos),
a fisiologica (atencdo a volemia e aos niveis hematimétricos), a nutricional e a
prevencéao de infec¢cdes (com énfase no estudo em questéo).

Ha muitas controvérsias em relacdo a profilaxia e ao tratamento de
apendicite aguda, quanto aos esquemas de antibidticos eleitos, estimulando o
pesquisador ao estudo do tema. O protocolo adotado pelo hospital da pesquisa inicia
antibioticoprofilaxia na suspeita de apendicite, portanto, no pré-operatério e a
terapéutica a ser instituida sera definida no intraoperatério.

Intraoperatério € o periodo que consiste na intervencdo cirdrgica
propriamente dita, realizada dentro do centro cirdrgico. Diante de uma técnica
operatéria correta, ha otimizacdo do resultado do ato e reducdo das complicacdes
cirargicas (HOCHBERG; MURRAY, 1997). Nessa ocasido, deve-se dispor de
técnicas assépticas que envolvam o paciente, o cirurgido, a equipe e todos 0s
instrumentos a serem usados (GOLDMANN et al., 1996). No protocolo adotado no
hospital de referéncia, o esquema antibidético usado € de acordo com o

comprometimento macroscoépico do apéndice.
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Enquanto o pdés-operatério é o periodo compreendido entre a saida do
centro cirdrgico e o retorno do paciente as suas atividades normais apds alta
hospitalar. E a fase na qual ocorrem muitas das complicacdes estimadas na
avaliacdo pré-operatoria, sendo necessaria uma vigilancia cuidadosa de toda a
equipe de saude. Devera haver o controle da dor como uma forma de reduzir a
resposta excessiva ao estresse (HOCHBERG; MURRAY, 1997).

Portanto, o ato cirargico deve incluir planejamento e monitorizacdo para

reduzir riscos e complicacdes perioperatérias (SIMOES; SILVA et al., 2005)

3.3 CRIANCAS E ADOLESCENTES

Crianca € um ser humano que vai do nascimento a puberdade. E
adolescente € o0 ser que se encontra no periodo de transicdo entre a infancia e a
vida adulta.

De acordo com a classificagdo de crianca e adolescente definida pela
Organizacdo Mundial de Saude (OMS), tem-se crianga como pessoa entre zero a
nove anos e adolescente de dez a 19 anos. No que se refere a essa classificagéo, o
Ministério da Saude (MS) e a Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) gozam do
mesmo conceito, definindo crianga como pessoa entre zero a nove anos e
adolescente de dez a 20 anos. Quanto ao Estatuto da Crianca e do Adolescente
(ECA), crianca € a pessoa até 11 anos e adolescente de 12 a 18 anos.

A Constituicdo Federal, em seu artigo 227, proclama:

E dever da familia, da sociedade e do Estado assegurar & crianca e ao
adolescente, com absoluta prioridade, o direito a vida, a salde, a
alimentagdo, a educacdo, ao lazer, a profissionalizacdo, a cultura, a
dignidade, ao respeito, a liberdade e a convivéncia familiar e comunitéaria,
além de colocéa-los a salvo de toda negligéncia, discriminacdo, exploracao,
violéncia, crueldade e opresséo (BRASIL, 1986).

O Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA) declarou a criangca um
sujeito de direitos, garantindo um territorio de respeitabilidade que necessitava de
uma delimitacdo legal. O hospital do estudo atende criangas e adolescentes
menores que 18 anos, em todas as especialidades. E a pesquisa foi realizada nessa

faixa etaria e nos submetidos a apendicectomia por apendicite aguda.
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3.4 NORMATIZACAO DOS ANTIMICROBIANOS

Antimicrobianos séo substancias com capacidade de inibir o crescimento
e/ou destruir micro-organismos (BAYLES, 2000; ANDES; CRAIG, 2005). E o termo
antibiotico tem sido utilizado de modo mais restrito para indicar a atividade contra
bactérias, embora possa ser usado em sentido mais amplo contra outros parasitas.
Quanto ao mecanismo de acao contra bactérias, os antibiéticos podem ser divididos
nos seguintes grupos:

Antibibticos beta-lactamicos sdo farmacos que tém por mecanismo de
acao a inibicdo da sintese da parede celular da bactéria, destruindo-a. Essa classe é
composta por penicilinas, cefalosporinas e carbapenémicos. As penicilinas incluem
as penicilinas G e V, com atividade contra cocos gram-positivos, além da ampicilina
e amoxicilina bactericidas para gram-positivos e gram-negativos. As
carboxipenicilinas também desse grupo sao ativas contra Pseudémonas aeruginosa.
A piperacilina amplia o espectro da ampicilina e em combina¢cdo com um inibidor da
beta-lactamase (piperacilina-tazobactam) apresenta o mais amplo espectro
bacteriano dentre todas as penicilinas, sendo importante para o tratamento de
pacientes com comprometimento imune e infeccdo adquirida no hospital, com
infeccdes graves causadas por bactérias gram-negativas (BAYLES, 2000; ANDES,;
CRAIG, 2005).

Quanto as cefalosporinas, as de primeira geracdo representadas pela
cefalotina e cefazolina tém boa acdo contra gram-positivo e moderada contra gram-
negativos e de acordo com a progressao de geracao vao ficando mais ativas contra
gram-negativos. Os carbapenémicos tém um anel beta-lactamico e possui espectro
de atividade maior que a maioria dos outros betas lactamicos (BAYLES, 2000;
ANDES; CRAIG, 2005). Representados pelo o Imipenem, que é muito resistente a
hidrélise pela maioria das beta-lactamases. Faz cobertura contra aerdbios e
anaerdbios. E indicado para um grande espectro de infec¢des, como: respiratorias,
de pele, intra-abdominais, ginecologicas e urinarias.

Aminoglicosideos sdo antibidticos usados, principalmente, para
tratamento de infec¢cbes produzidas por bactérias aerdbicas gram-negativas e
incluem: gentamicina, tobramicina, amicacina e outras. Tém rapida acéo bactericida
(pela inibicdo irreversivel da sintese proteica bacteriana) que € diretamente

proporcional a concentracdo, logo, quanto maior essa Ultima, ocorrera maior
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destruicdo bacteriana, além de uma duragdo maior da atividade bactericida residual
apos a queda do nivel sérico abaixo da concentracdo inibitéria minima (CIM). Sao
essas as caracteristicas mais provavelmente responsaveis pela eficacia de altas
doses dos aminoglicosideos em intervalos maiores (BARTAL et al., 2003).

Metronidazol é um antibiético com ac¢do contra uma grande variedade de
anaerobios, quer sejam protozoarios parasitos ou bactérias. Seu mecanismo de
acao consiste na inibicdo da sintese de &acido desoxirribonucleico, com sua
degradacédo. E poucos trabalhos tém descrito resisténcia do grupo Bacteroides
fragilis (anaerdbio responsavel em grande parte pelas infecgcbes abdominais) a essa
droga (CARVALHO; MOREIRA; FERREIRA, 1996).

Quanto a normatizacao, € definida como o ato de estabelecer normas ou
protocolos, que segundo Werneck, Faria e Campos (2009) representam as rotinas dos
cuidados e das ac¢bes de gestdo dos servicos de saude embasadas por evidéncias
cientificas, com o intuito de otimizar condutas dos profissionais desses servicos.

Continua, portanto, sendo um desafio universal da saude melhorar a
assisténcia ao paciente, através da qualificacdo de condutas, tendo por base o
conhecimento cientifico e suas evidéncias. Entretanto, € necessario que tais rotinas
sejam compativeis e acessiveis a realidade local (BRASIL, 2014).

Diante dessa situacgdo, foi criado o Programa Nacional de Seguranca do
Paciente (PNSP), a partir do Ministério da Saude (MS) e da Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA), por meio da Portaria N.° 529, de 1° de abril de 2013,
com o intuito de otimizar o cuidado em saude, em todos os servicos do Brasil
responsaveis pela assisténcia a saude. Foi instituido, ainda, o Comité de
Implementacdo do Programa Nacional de Seguranca do Paciente (CIPNSP) pelo
Ministério da Saude (MS), com as estratégias: fomentar e propagar inovacdes
técnicas; propor e validar protocolos e manuais, para garantir a seguran¢ca do
paciente, de tal modo que o exercicio correto de protocolos baseados na melhor
evidéncia seja factivel e possa prevenir a ocorréncia de eventos adversos na
assisténcia a saude, salvando vidas e reduzindo os custos da Saude (BRASIL, 2013).

No ambito dessa probleméatica, a Organizacdo Mundial de Saiude (OMS)
criou a Alianca Mundial para a Seguranca do paciente, que aliada a Comissao
Conjunta Internacional, Joint Commission International (JCI), tem como estratégia a
adocao das Metas Internacionais de Seguranca do Paciente (MISP), as quais zelam

pela diminuicdo de eventos adversos em saude, com as propostas de prevencao
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dos mesmos seja em relacdo a identificagcdo de pacientes, a comunicagdo, aos
medicamentos, as cirurgias, as infec¢des, dentre outras (BRASIL, 2013).

Os protocolos representam a tecnologia leve- dura, ou seja, 0s conceitos
adquiridos da maneira como sao analisados os casos de salde e a organizacéo da
atuacao sobre eles compreendem tecnologia leve. Por outro lado, um saber fazer
bem organizado, bem estruturado e bem protocolado ira constituir a dura (MERHY,
2005).

Nesse contexto, no qual se procura trabalhar com as melhores evidéncias
sob a forma de protocolos, foi implantada em marco de 2010, no hospital da
pesquisa, uma normatizacdo do uso de antibiéticos em criancas e adolescentes no
perioperatorio de apendicectomia. E para a elaboracdo desse protocolo, foram
consideradas as evidéncias disponiveis na literatura: farmacos utilizados deveriam
fazer cobertura contra micro-organismos coldnicos, ou seja, gram negativos (E. coli &
uma das bactérias mais encontradas nas culturas de liquido peritoneal) e
anaerobios, sendo o0s Bacteroides fragilis o mais identificado, seguido do
Peptostreptococcus (HENRY et al., 2007; MELIH et al., 2014). Considerou-se, ainda,
a proépria fisiopatologia da apendicite, que no retardo do diagndstico, culmina em
proliferagcdo bacteriana no Iimen, invasdo da parede apendicular por bactérias
colénicas e progressdo para infeccfes intra-abdominais, com risco de abscessos
(HENRY et al., 2007).

O protocolo instituido foi avaliado em relagdo as repercussdes causadas
aos pacientes incluidos nos trés anos do estudo.

3.5 SISTEMATIZACAO DO CONTEUDO DO PROTOCOLO CLINICO

O objetivo dessa reviséo foi buscar evidéncias cientificas disponiveis na
literatura, para responder a seguinte questdo norteadora: quais as repercussdes da
normatizacdo do uso de antibioticos em criancas e adolescentes no perioperatério de
apendicectomia? Construida pela estratégia PICO, acronimo no idioma inglés que em
portugués corresponde (P — populacdo: criancas e adolescentes submetidos a
apendicectomia por apendicite aguda; | — intervencdo: normatizacdo do uso de
antibidticos no perioperatério; C — comparagdo: com 0S pacientes antes da
normatizacdo; O — resultados: saude promovida) (BERNARDO; NOBRE; JATENE,
2004).
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Foi realizada uma busca pareada no portal PubMed e nas bases de
dados MEDLINE, LILACS e Cochrane, sem delimitacdo temporal das publicacdes,
por dois pesquisadores, em buscas distintas, no més de setembro de 2017. Foram
utilizados os descritores em Ciéncias da Saude (DeCS) e Medical Subject Headings
(MeSH): apendicite / appendicitis / crianga / child / adolescente / adolescent
/apendicectomia / appendectomy / antibacterianos / anti-bacterial agents. Para
sistematizacdo das buscas, os descritores foram cruzados usando o operador
booleano AND da seguinte forma: appendicitis and child and adolescent and anti-
bacterial agents; appendectomy and child and adolescent and anti-bacterial agents.

Os critérios de inclusdo elencados foram: estudos que abordassem o
tema, disponiveis na integra, publicados nos idiomas portugués, inglés ou espanhol
e cujos participantes do estudo tivessem idade menor que dezoito anos. Foram
excluidos os artigos de revisdo e guidelines. A selecdo dos artigos foi realizada no
més de setembro de 2017, por dois pesquisadores, em buscas distintas. Na base de
dados PubMed, foram identificados 515 artigos, na MEDLINE 339, na LILACS 17 e
na COCHRANE 36. No entanto, com a anuéncia dos pesquisadores, foram
selecionados apenas 389 artigos que preencheram os critérios de inclusdo, mas
desses restaram apenas 106 para avaliagédo de elegibilidade, sendo inclusos para
pesquisa somente 24 artigos. Os critérios de exclusao foram: ndo estarem na integra
ou disponiveis, publicagbes em outros idiomas, abordarem outros temas, serem
revisbes, ndo atenderem & questdo norteadora e ao critério idade menor que 18
anos e serem duplicados.

Nessa pesquisa foi utilizado o Instrumento PRISMA (Preferred Reporting
Items for Systematic Review and Meta-Analyses), para explicar a busca e a selecéao
dos estudos (FUCHS; PAIM, 2010).

Posteriormente, foi realizada a andlise critica e detalhada, com analogia
ao conhecimento teodrico e com identificacdo das conclusGes e implicacdes da
normatizacdo do uso de antibioéticos em criancas e adolescentes no perioperatério
de apendicectomia.

Quanto as evidéncias disponiveis, observou-se diversidade de protocolos
antibiéticos usados no perioperatério de apendicectomia em criancas e
adolescentes: em relacdo a escolha, as suas associa¢fes, a dose, a duracdo do
tratamento e a via de administracdo. No entanto, o objetivo comum € a cobertura

contra germes aerodbicos (principalmente gram negativos) e anaerobios, sabendo
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gue tanto a infecgdo da ferida operatéria quanto a formacdo de abscessos intra-
abdominais estdo associados a doenca avancada. Protocolos de primeira linha sao
iniciados de forma empirica e, em casos de falha de tratamento na apendicite
perfurada, segundo alguns estudos, recorre-se ao resultado das culturas de material
peritoneal colhido por ocasido da cirurgia, a fim de otimizar a conduta.

Os estudos incluidos na revisdo abordaram protocolos de antibioticos
tanto na apendicite aguda, de uma maneira em geral, quanto especificamente em
suas formas: ndo complicada e complicada.

No entanto, o maior numero de pesquisas envolveu a apendicite
perfurada, pois ela esta associada com maior morbidade (ROTHROC,; PAGANE,
2001).

Houve trés estudos relatando apendicite de um modo geral e abordando
reducdo da infeccdo de ferida cirargica na populacdo pediatrica, com o uso de
antibioticos de forma profilatica, no pré-operatério de apendicectomia, com o intuito
de circularem durante a cirurgia.

Um desses estudos, coorte realizado na Inglaterra, com 118 pacientes
submetidos a apendicectomia e confirmacdo de apendicite no histopatologico, usou
antibiéticos distintos no pré-operatorio, de acordo com o tempo de evolugcdo da
doenca: com menos de 24 horas e sem peritonite (grupo 1) — ampicilina endovenosa;
24 a 48 horas e também sem peritonite (grupo Il) — ampicilina + kanamicina, por via
endovenosa e acima de 48 horas ou com clinica de peritonite — kanamicina +
lincomicina, também por via endovenosa. A continuacdo dos antibiticos no pos-
operatdrio ndo teve relevancia para o estudo. De todos os pacientes, apenas trés
tiveram infeccdo da ferida (2,5%) e somente uma dessas foi um abscesso de ferida
(0,8%). Nao houve abscessos intra-abdominais (WRIGHT, 1982).

O outro estudo foi também um coorte de 26 anos que revelou menor taxa
de infeccdo da ferida operatéria nos que receberam antibidtico (cefoxitina)
endovenoso e em pé na ferida, no pré-operatério, quando comparado ao grupo que
nao recebeu (p=0,03) (EIN; SANDLER, 2006). Completando o grupo de estudos
profilaticos, tem-se uma comparacdo entre dois esquemas antibiéticos usados no
pré-operatorio, que ndo mostrou diferenca nas taxas de infeccdo entre os que
receberam ampicilina / sulbactam e aqueles com cefotaxime + metronidazol,
parecendo ser o primeiro antibiético adequado para a profilaxia de infeccéo de ferida
na apendicite em pediatria (FOSTER et al., 1987).
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Vale ressaltar os estudos sobre a flora bacteriana nas apendicites
complicadas (material colhido do peritbnio na cirurgia) e seu impacto nas terapias
empiricas, com a evidéncia de -culturas positivas para aerobicos mistos e
anaerébios, com uma maior frequéncia para Escherichia coli, Streptococcus grupo
milleri e Pseudomonas aeruginosa (GUILLET-CARUBA et al., 2011; CHAN et al.,
2010). Um desses estudos demonstrou resisténcia a amoxicilina / clavulanato, mas
sensibilidade a piperacilina / tazobactam nas apendicites complicadas. Além da
evidéncia de que uma cefalosporina de terceira geracdo + metronidazol n&o inclui
Pseudomonas aeruginosa e de que os carbapenémicos, apesar de sua boa acao,
nao sédo recomendados como amplo espectro de terapia empirica, para evitar o risco
da emergéncia de resisténcia bacteriana. Em adicdo, Pseudomonas aeruginosa e
enterococos sao resistentes ao ertapenem, imipenem e meropenem (GUILLET-
CARUBA et al., 2011).

Por outro lado, um estudo retrospectivo, por 20 anos, mostrou nao ter
havido aumento significativo nas taxas de resisténcia das enterobactérias na
apendicite perfurada e protocolos antibidticos empiricos foram testados,
permanecendo eficazes contra essa microbiota: amoxicilina + clavulanato
(suscetibilidade de 100% desse ultimo composto para anaerdbios); imipenem
permaneceu eficaz contra todos 0s micro-organismos; metronidazol manteve
eficiente acdo contra anaerdbios (suscetibilidade de 93%); aminoglicosideos
(suscetibilidade maior que 90%), enquanto ticarcilina / clavulanato foi mais eficiente
que o esperado (SCHMITT et al., 2012).

Ainda sobre tais estudos, destacam-se: 0 que 25% dos pacientes com
apendicite complicada ndo respondeu ao esquema triplice (ampicilina + cefuroxima
+ metronidazol) e a coleta peritoneal orientou o ajuste de antibidtico (CHAN et al.,
2010); como aquele que mostrou percentagem significativa (40%) de pacientes com
apendicite complicada apresentando organismos resistentes aos antibiéticos de
primeira linha (cefoxitina) e recomendou piperacilina / tazobactam como a mais
efetiva terapia empirica para criancas com apendicite perfurada (FALLON et al.,
2013).

Quanto a duracao da antibioticoterapia na apendicite complicada, estudos
mostraram que em contraste a um periodo fixo de cinco dias, o uso de parametros
clinicos (temperatura menor que 38° C por 24 h, aceitagdo da dieta, mobilizacéo

independente e requisicdo de apenas analgesia oral) para suspensao dos
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antibiéticos, reduziu o tempo de internacdo, sem aparente comprometimento dos
resultados (YU et al., 2014).

Uma transicdo mais cedo do esquema antibidtico, endovenoso
(piperacilina / tazobactam) para o oral (sulfametoxazol / trimetropim), com a opc¢ao
(amoxicilina / clavulanato) para os alérgicos, foi realizada nos pacientes que
estavam tolerando a dieta e demonstrou que a taxa de permanéncia hospitalar foi
reduzida e que as taxas de reinternacbes e complicacdes foram similares,
reafirmando que a transicdo era segura e efetiva para tratamento de apendicite
perfurada na crianca (LOUX et al., 2016).

Em relacdo a comparacdo dos varios esquemas antibidticos, merece ser
ressaltado um estudo multicéntrico nos Estados Unidos da América (em 23 hospitais
infantis independentes) que abordou a apendicite globalmente em 24.984 pacientes
pediatricos submetidos a apendicectomia e desses 17.654 (70,7%) tiveram
apendicite ndo complicada e 7.330 (29,3%) apendicite complicada. Esse coorte
retrospectivo comparou a efetividade de antibidticos de largo espectro (piperacilina +
tazobactam, ticarcilina + clavulanato, ceftazidime, cefepime ou um carbapenémico)
com um espectro estreito (cefoxitina, ceftriaxona + metronidazol, ceftriaxona,
clindamicina + gentamicina, ampicilina / sulbactam, cefoxitina + ceftriaxona +
metronidazol), no dia da apendicectomia ou no outro dia (KRONMAM et al., 2016).

Quanto aos resultados, evidenciou-se falha no tratamento em 664 (2,7%)
pacientes do geral, com 1,1% entre as apendicites ndo complicadas e 6,4% entre as
complicadas (p < 0,01). E o tratamento com antibiético de largo espectro néo foi
associado a menor taxa de readmissdo e, provavelmente, é desnhecessario,
especialmente para aqueles com apendicite ndo complicada (KRONMAM et al.,
2016).

Outro trabalho concluiu que o regime com duas drogas (ceftriaxona +
metronidazol), em dose Unica diéria, por via endovenosa e com duragdo de cinco
dias, apresentou-se como tratamento mais eficiente e econdmico, em criangcas com
apendicite perfurada, quando comparado ao regime tradicional das trés drogas
(ampicilina — quatro doses diarias + gentamicina — trés doses diérias + clindamicina
— quatro doses diarias), por via endovenosa e por cinco dias (ST PETER et al.,
2008).
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Estudos com énfase apenas na apendicite ndo complicada foram dois,
porém tiveram resultados contraditorios: o ensaio clinico randomizado, realizado na
Turquia, envolveu 100 pacientes com apendicite aguda ndo complicada, mostrando
gue o uso de ornidazol, penicilina + tobramicina e piperacilina, de forma profilatica,
nao deu melhores resultados que o uso de placebos (KIZILCAN et al., 1992).
Enquanto o outro estudo, também ensaio randomizado, evidenciou que uma unica
dose de metronidazol no pré-operatério diminuiu significativamente a taxa de
complicagfes infecciosas em criangas com apendicite ndo complicada, em relacéo
ao grupo que nao recebeu antibidticos, mas nenhuma melhora adicional pode ser
demonstrada quando cefuroxima (contra organismos aerobios) foi adicionada
(SODERQUIST-ELINDER et al., 1995).

A pesquisa constatou a grande diversidade, existente na literatura, de
protocolos com antibidticos usados no perioperatério de apendicectomia em criancas
e adolescentes: em relacdo a escolha, as suas associacfes, a dose, a duracédo do
tratamento e a via de administracdo. No entanto, tém como objetivo comum, a
cobertura contra germes aerodbicos (principalmente gram negativos) e anaerobios,
sabendo que tanto a infeccao da ferida operatéria quanto a formacao de abscessos
intra-abdominais estdo associados a doenca avancada. Antibiéticos sédo, portanto,
parte integrante do tratamento da apendicite aguda, principalmente em sua forma
complicada.

Protocolos de primeira linha sao iniciados de forma empirica e, em casos
de falha de tratamento na apendicite perfurada, segundo alguns estudos, recorre-se
ao resultado das culturas de material peritoneal colhido por ocasido da cirurgia, a fim
de otimizar a conduta.

Apesar da reducdo na mortalidade dessa afeccdo, a morbidade mantém-
se porque as taxas de perfuracdo e complicagbes permanecem inalteradas, razao
do maior namero de trabalhos envolvendo a apendicite perfurada. Mesmo com 0 uso
de antibioticos para bactérias aerdbicas e anaerobicas, a infeccdo da ferida no pos-
operatorio continua sendo a complicacdo mais comum na apendicite perfurada, com
taxas de infeccdo de 25% a 50% na maioria dos relatos (WILLIAMS; WILSON,
1995).

N&o existe, no entanto, uniformidade de conduta em ambas as formas de
apendicite, que seja baseada em evidéncias e indiscutivel no tratamento

complementar com antimicrobianos.
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Urge, portanto, que sejam realizados mais estudos sobre esse tema na
faixa pediatrica, com o melhor nivel de evidéncia possivel, a fim de preencher essa

lacuna do conhecimento.
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4 METODOLOGIA

4.1 TIPO DE PESQUISA

Tratou-se de um estudo observacional, analitico, transversal, com
abordagem quantitativa. Este tipo de abordagem considera que tudo pode ser
guantificavel e requer o uso de recursos e técnicas estatisticas.

Estudo observacional é aquele em que o pesquisador ndo aplica qualquer
intervencao aos sujeitos do estudo, fazendo apenas afericbes nos mesmos. E entre
0s estudos observacionais, existe o analitico, no qual as associa¢des sédo avaliadas
para se tentar estabelecer relagbes de causa-efeito (STEPHEN; HULLEY, 2015).
Existe nesse estudo a busca por associacao de variaveis (PEREIRA, 2014). Quanto
ao transversal, as observacdes sdo realizadas em uma Unica ocasido (STEPHEN;
HULLEY, 2015).

4.2 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado no Hospital Infantil Albert Sabin (HIAS) em
Fortaleza - CE, o qual € uma instituicdo publica estadual, de ensino e pesquisa, com
atendimento em nivel terciario. Presta atendimento clinico, cirdrgico e de outras
especialidades a criangcas e adolescentes. Seu funcionamento, como hospital do
Sistema Unico de Saude (SUS) é referéncia, no estado do Ceard, e em outros
estados da regido Norte-Nordeste, em diagndstico e procedimentos de alta
complexidade. O Servico de Cirurgia Pediatrica desse hospital possui centro
cirtrgico (com sala de recuperacao) e sete enfermarias (com 39 leitos no total); seu
corpo clinico € composto por cirurgides-pediatricos, pediatras, nutricionistas,
fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, enfermeiros, técnicos de enfermagem,
psicologos e assistentes sociais.

Foram realizadas, no HIAS, 8.468 cirurgias de urgéncia nos trés anos do
estudo (2009, 2011 e 2015), sendo dessas 1866 apendicectomias, todas com estudo

histopatoldgico das pecgas cirurgicas.
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A escolha da instituicdo pela pesquisadora se deu por conveniéncia, pois
h&d dez anos atua na unidade cirdrgica, realizando o perioperatério de criancas e
adolescentes submetidos a apendicectomia e por evidenciar a necessidade de
analisar as repercussdes do protocolo de antibidticos instituido desde marco de
2010.

4.3 POPULACAO E AMOSTRA

A populacdo do estudo foi composta por criancas e adolescentes
submetidos a apendicectomia, por apendicite aguda, no Hospital Infantil Albert
Sabin, no ano de 2009 (antes da implantacdo do protocolo de antibioticos no
perioperatorio), 2011 (impacto inicial apds a implantacdo) e 2015 (impacto tardio
apos a implantacdo). Para se chegar a amostra de 198, usou-se a seguinte formula:

N.Z%.p.(1-p)
Z:p.(1-p)+es:(N-1)

n =

Onde:

n - amostra calculada

N - populacéo

Z - variavel normal padronizada associada ao nivel de confianca
p - verdadeira probabilidade do evento

e - erro amostral

N- 1866 (numero total referente aos trés anos)
Z=1,96

P=20%

E =5%
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De acordo com a férmula, n=217 (foram excluidos 19 prontuérios por falta
de registros), restando, portanto uma amostra de 198 pacientes, que foi distribuida
equitativamente nos trés anos (66 em cada). Quanto a selecdo dos prontuarios, foi
aleatoria, utilizando-se uma planilha de numeros aleatérios para selecionar 0s

prontudrios que iriam compor amostra.

4.4 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

4.4.1 Critérios de inclusao

Pacientes com idade < 18 anos (obedecendo ao limite de idade para o

atendimento no hospital do estudo).

4.4.2 Critérios de excluséao

Pacientes cujos prontuarios ndo contemplarem dados suficientes sobre a
evolucao pos-operatdria, até, no minimo, o sétimo dia de pds-operatorio.

Pacientes transferidos para outras instituicdes antes da alta hospitalar.

4.5 VARIAVEIS DO ESTUDO

As variaveis independentes ou preditoras foram agrupadas quanto as
caracteristicas dos pacientes, a cirurgia, ao tempo de evolu¢édo da doenca ao chegar
ao hospital e a profilaxia e ao tratamento com antibiéticos. E, dentre essas, variaveis
categoricas foram descritas com as informagdes correspondentes e as numeéricas
(continuas ou discretas) expressas em valores numeéricos. As variaveis
categorizadas como dependentes ou de desfecho foram complicacées poOs-

operatorias infecciosas, tempo de internacdo e tempo de uso de antibidticos.
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CATEGORIA DA NOME DA DEFINICAO TIPO DE
VARIAVEL VARIAVEL VARIAVEL
Variaveis Idade Anos de vida Discreta
relacionadas as Sexo Género Dicotbmica
caracteristicas do (sim/n&o)
paciente Peso Em quilogramas Continua
Procedéncia Origem Policotbmica
Variaveis Achados do | Aspecto na cirurgia: | Policotbmica
relacionadas a | apéndice apéndice normal;
cirurgia hiperemia/grau l;
fibrina/grau II; pus fossa
iliaca direita/grau Il e
peritonite
generalizada/grau IV
Histopatologico Exame da peca | Dicotomica
cirdrgica: sim ou ndo
Comprovacéao
diagnéstica: sim ou ndo
Varaveis ComplicacBes pos- | Complicagdes ocorridas | Dicotbmica
relacionadas  ao | operatérias: simou | até 30 dias apds a
pos-operatorio ndo; infecciosas | cirurgia
ou néo
Variaveis Tempo de evolugéo | Do inicio dos sintomas | Discreta
relacionadas ao|da doenca ao|até a chegada ao
tempo de evolucado | chegar ao hospital | hospital (em dias)
da doenca e ao
tempo de | Tempo de | Tempo decorrido da
internacao internacao (dias) admisséo até a alta (em
dias)
Variaveis Antibioticos Antimicrobianos Dicotdmica
relacionadas a Esquemas usados:
profilaxia e ao protocolo (profilatico ou
tratamento no terapéutico)
perioperatorio Outros
Duracéo do | Em dias Discreta
esquema
antibidtico
Mudanca de | Necessidade de troca | Dicotdmica
esquema por resisténcia | (sim/n&o)
antibiético bacteriana

Fonte: Elaborado pela autora.
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4.6 FLUXOGRAMA DO PROTOCOLO DE ANTIBIOTICOS NO PERIOPERATORIO

O protocolo foi estabelecido para seguir o seguinte fluxograma: de acordo
com a classificagdo macroscopica de apendicite aguda, no ato cirirgico, ou seja:
apendicite simples (ndo complicada ou sem perfuragcédo do apéndice ou, ainda, graus
1- apenas hiperemia e 2- fibrina) ou apendicite complicada (com perfuracdo do
apéndice ou graus: 3-pus na fossa iliaca direita e 4- peritonite generalizada) é
realizada profilaxia por 24 horas ou instituicdo de terapia antibiética por cinco dias,
respectivamente. Com a intengédo de orientar eventual necessidade de troca futura
de antibidticos, havia no protocolo indicacdo das coletas de sangue para
hemocultura, durante a inducdo anestésica, e, em seguida, de liquido peritoneal
para a cultura de germes piogénicos. No entanto, ndo houve adesdo a tal
procedimento.

A profilaxia antibidtica é feita nos casos de apendicite ndo complicada por
um periodo de 24 horas com cefazolina (100mg/kg/dia, via endovenosa, de 8/8
horas, maximo de 6g/dia em criancas e 12g/dia em adultos, na diluicdo de 50 a
100mg/ml em soro fisiolégico ou agua destilada), usada desde marco de 2010 e
substituida, a partir de 28/05/2012, de acordo com determinacdo da Comissdo de
Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH), devido resisténcia bacteriana, por
gentamicina (5mg/kg/dia, via endovenosa, de 8/8 horas, na diluicdo de no minimo
6mg/ml em soro fisiol6gico, 30 minutos/vez, maximo de 300mg/dia), associada ao
metronidazol (10mg/kg/dose, via endovenosa, de 8/8 horas, maximo de 1,5g/dia).

Na apendicite ndo complicada, ao término das 24 horas de antibidtico
profilatico, a orientacdo é analisar o estado clinico do paciente: se 0 mesmo estiver
com bom estado geral e sem qualquer pico febril, recebera alta hospitalar.
Entretanto, se estiver com bom estado geral, mas apresentado um pico febril isolado
no pos-operatorio, deverdo ser suspensos 0s antibidticos e o paciente mantido
internado por mais 24 horas. No dia seguinte, se a reavaliacdo provar que nao
houve mais febre, a alta sera dada.

Se, por outro lado, o paciente tiver apresentado um ou mais picos febris
no poés-operatério, associados a outros sinais clinicos sugestivos de infeccéo,
deveréo ser colhidos: hemograma completo, velocidade hemossedimentacéo (VHS),
proteina C reativa (PCR) e iniciado esquema triplice que consta de ampicilina

(100mg/kg/dia, via endovenosa, de 6/6 horas, maximo de 4g/dia), sendo substituida
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por ampicilina / sulbactam (ha mesma dose e sem alteragdo do espectro) a partir de
29/11/2015, por falta de ampicilina isolada no hospital da pesquisa, associada ao
metronidazol (10 mg/kg/dose, via endovenosa, de 8/8 horas, maximo de 1,5g/dia) e
a amicacina (15 mg/kg/dia, via endovenosa, de 8/8 horas, maximo de 1,5g/dia, na
diluicdo de no minimo 6mg/ml em soro fisiolégico e em 30 min por vez).

Se no dia seguinte (segundo dia de pds-operatério), o paciente nao tiver
apresentado mais febre e outro sintoma / sinal sugestivo de infeccdo e os exames
estiverem normais, poderda receber alta hospitalar. Porém, se ainda tiver
apresentado febre e/ou sintoma/ sinal sugestivo de infeccéo e/ou exames sugestivos
de infeccdo, o esquema triplice devera ser mantido por cinco dias ou mais, se
necessario.

Na apendicite complicada, inicia-se tratamento e a terapia instituida é o
esquema triplice: Ampicilina, Metronidazol e Amicacina (nas mesmas doses
anteriores), por um periodo de pelo menos cinco dias. Se no quinto dia de poés-
operatorio, o paciente estiver sem febre ha 24 horas, sem dor & palpacdo e
aceitando a dieta, recomenda-se solicitar um hemograma completo. No dia seguinte,
se esse estiver normal e 0 paciente continuar sem sintomas / sinais de infec¢ao,
podera receber alta hospitalar. Com o decorrer do protocolo, foi abolido esse
hemograma completo e valorizada somente a condicédo clinica.

Entretanto, se no quinto dia de pOs-operatorio, o paciente estiver febril ha
mais de 24 horas e /ou dor a palpacéo e / ou ndo aceitacdo da dieta, deverdo ser
avaliadas hemocultura e cultura de liquido peritoneal colhidas no intraoperatorio e
solicitados exames laboratoriais (hemograma completo, PCR, VHS e nova
hemocultura). Se o esquema triplice cobrir 0 germe que cresceu na hemocultura /
cultura de liquido peritoneal, colhidas previamente no intraoperatorio, devera ser
mantido por sete dias ou mais, e até permanéncia de 72 horas afebril. Caso o
esquema antibiético ndo cubra o germe isolado, recomenda-se a troca antibidtica de
acordo com antibiograma e manté-lo por no minimo sete dias e até 72 horas, afebril.

A pratica de obter cultura peritoneal de rotina tem sido questionada varias
vezes na literatura, no entanto, de acordo com estudos recentes, demonstrou-se ndo
existir indicagdo em apendicite n&o complicada, uma vez que nao houve
crescimento bacteriano e o regime antibidtico cobriu a totalidade dos casos. No
entanto, em 25% dos pacientes com apendicite complicada ndo houve resposta ao

esquema instituido e a coleta peritoneal orientou o ajuste antibiético com evidéncia
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(CHAN et al., 2010). Um segundo estudo recomendou a mesma conduta para esse
tipo de apendicite, porque em caso de falha ou demora na resposta clinica, o
isolamento bacteriano permite otimizar a terapia antibidtica, particularmente quando
Pseudomonas aeruginosa est4 presente e ndo totalmente coberta pela terapia
empirica (GUILLET - CARUBA et al., 2011).

Para avaliacdo das repercussfes desse protocolo, foi realizada uma
pesquisa de dados secundarios, a partir de prontuarios dos pacientes submetidos a
apendicectomia por apendicite aguda (antes e apO0s normatizacdo), associada a
reviséo da literatura em setembro de 2017.
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Figura 1 — Protocolo assistencial de apendicite

Classificag¢éo intra-operatoria
da Apendicite

Apendicite
Graus 1 ou 2

(sem perfuracéo ou pus) (com perfuracdo e/ou pus)

Gentamicina + Metronidazol por Ampicilina + Amicacina +
24 h --> Reavaliar no PO1 Metronidazol por 5 dias

D5:
pcte s/ febre ha
24h, sem dor a

Pcte ndo
apresentou qq
pico febril e esta

Alta

clinicamente palpfi(;ao N
aceitando
bem ? .
dieta?, N0
7~
Né&o )
Sim
Suspender
apresentou 1 Atb e reavaliar
pico febril no PO2. Ainda -
Solicitar

teve febre?

\/ leucograma

isolado?

Sim
. . D6: Leuco
Crianga apresentou 1 ou mais picos
. : N normal +
febris associado(s) a outros sinais -
Py ; . ~ pcte s/clinica
clinicos sugestivos de infec¢éo - =
. de infeccao?
Sim
N&o
Colher HMG, VHS e PCR e
Iniciar Ampicilina + Amicacina + Checar hemocultura e
Metronidazol no PO1 cultura de Liq. peritoneal
colhidos no intra-op e
solicitar HMG, VHS, PCR e
nova hemocultura
No PO2, ainda Si
hé& suspeita im Ampicilina + Amicacina + | |
cI(;m(_:a:‘e/og Iib Metronidazol por => 5 dias Manter ou alterar esquema
€ Infecgao: AMA de acordo com culturas
do intra-op. Manter até
completar, pelo menos,
7 dias e até 72h afebril

Alta

Fonte: Hospital Infantil Albert Sabin.
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4.7 PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS

O instrumento usado na coleta de dados foi o formulario de registro
individual para cada paciente (APENDICE A) construido pela pesquisadora e
preenchido por ela ou por membros da equipe técnica de pesquisadores e/ou alunos
da iniciacdo cientifica, previamente treinados e vinculados a pesquisa. E os dados
foram extraidos dos respectivos prontuarios, sendo garantido total sigilo de
identificacdo. O referido formulario contém todas as variaveis (independentes e de
desfecho).

O preenchimento do formulario construido pela pesquisadora (APENDICE
A) foi realizado pela coleta de dados secundarios oriundos de prontuarios
provenientes do Servigo de Arquivo Médico e Estatistica (SAME) do Hospital Infantil
Albert Sabin (HIAS), dos pacientes submetidos a apendicectomia por apendicite
aguda nos anos de 2009, 2011e 2015, de acordo com os critérios de elegibilidade
estabelecidos e separando os sujeitos da investigacdo em trés grupos. A coleta de

dados foi realizada no periodo de marco a setembro de 2017.

4.8 REVISAO DO PROTOCOLO CLINICO

Os protocolos representam a tecnologia leve- dura, ou seja, 0s conceitos
adquiridos da maneira como sao analisados os casos de salde e a organizacdo da
atuacao sobre eles compreendem tecnologia leve. Por outro lado, um saber fazer
bem organizado, bem estruturado e bem protocolado ira constituir a dura (MERHY,
2005).

Nesse contexto, foi instituido um protocolo de antibiéticos em criancas e
adolescentes no perioperatorio de apendicectomia, em 2010, que foi revisado e
analisado quanto a sua repercussao. Foi realizada revisao da literatura em busca de
novas evidéncias cientificas, com inclusdo dos textos teodricos mais importantes,
além de artigos que pudessem contribuir com novas informacoes.

Desse modo, construiu-se um paralelo entre essas evidéncias e o0s

resultados da revisdo do protocolo instituido no hospital da pesquisa.
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4.9 ANALISE E APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Apos a coleta, os dados quantitativos foram organizados em um banco de
dados do programa Excel 14.0 e posteriormente analisados através do programa
estatistico SPSS 18.0 (Statistical Package for the Social Sciences) com distribuicao
de frequéncias, médias aritméticas e seus desvios padrbes para resultados
encontrados. Posteriormente apresentados em tabelas.

Na analise estatistica, propor¢cdes foram comparadas através do Teste do
Qui-quadrado ou do Teste Exato de Fisher. Quando o valor esperado de pelo menos
uma das células da tabela de contingéncia era menor do que 5 foi usado o Teste
Exato de Fisher. Por outro lado, quando o valor esperado de todas as células foi
igual ou maior do que 5 foi usado o Teste do Qui-quadrado. Considerado significante
valor de p < 0,05;

DistribuicBes de variaveis continuas foram comparadas através do Teste t
Student e do Teste da Soma dos Postos Sinalizados de Wilcoxon (Mann-Whitney).
Quando, os dois métodos chegavam a mesma conclusdo no que diz respeito a
associacao entre as variaveis, optou-se pela apresentacado dos resultados do Teste t
Student.

A relacdo entre variaveis independentes e a ocorréncia de infeccdo pos-
operatoria foi avaliada pela regressao logistica simples e multipla. As variaveis que,
na analise por regressao logistica simples, apresentaram um valor-p<0,2 foram

incluidas no modelo de regressao logistica multipla.

4.10 ASPECTOS ETICOS

A pesquisa foi submetida ao Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
Infantil Albert Sabin (HIAS), por meio da Plataforma Brasil, com parecer n°
1.928.037, conforme os principios éticos da Resolucdo n°. 466, de dezembro de
2012, do Conselho Nacional de Saude / Ministério da Saude (CNS/MS), que
regulamenta as diretrizes e as normas para a pesquisa que envolve seres humanos,
incorporando os principios basicos da bioética, como autonomia, ndo maleficéncia,
beneficéncia, justica e equidade, dentre outros, para resguardar os direitos e

deveres do individuo e da coletividade (BRASIL, 2012). Foi, portanto, garantido o
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anonimato e as informacgdes colhidas somente foram utilizadas para os fins previstos
na pesquisa.

O acesso as informacdes oriundas dos prontuarios (dados secundarios)
foi realizado por meio do Termo de Autorizacdo de Fiel Depositario, que autoriza o
pesquisador a realizar o projeto de pesquisa na instituicéo e ficar o objeto de estudo
sob sua responsabilidade (APENDICE B).

Foi apresentado, ainda, o Termo de Anuéncia da instituicdo onde se
realizou o estudo (ANEXO C).

O estudo trouxe como beneficio para a instituicdo, a avaliagdo de um
protocolo implantado, em marco de 2010, no hospital da pesquisa, sobre o uso de
antibiéticos em criancas e adolescentes no perioperatorio de apendicectomia, com o
objetivo de analisar suas repercussoes e torna-las publicas.

Considerando-se que protocolos corroboram com a otimizacdo da
assisténcia e que sua revisdo é salutar, foi possivel avaliar sua adesdo desde a
implantacdo, implicacdo no tempo de uso de antibiéticos, no tempo de internacéo e
nas complicacbes pos-operatorias. Além da possivel reducéo de custos para o estado.

O estudo tem uma estreita relagdo com a questao da organizacdo e da
qualidade do servigco de saude.

Os riscos foram relacionados com extravio ou rasuras do prontuario, no
entanto anulados por toda a equipe responsavel pela pesquisa.

Em relagdo aos dados colhidos dos prontuarios foram usados

estritamente para a pesquisa.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO DOS DADOS

51 CARACTERIZACAO DOS PACIENTES COM APENDICITE AGUDA
SUBMETIDOS A APENDICECTOMIA E VARIAVEIS DE RISCO

No total, a amostra foi composta por 198 criancas e adolescentes com
apendicite aguda e submetidos a apendicectomia nos anos de 2009, 2011 e 2015,
sendo 66 pacientes em cada ano.

Em relacdo a idade, houve predominancia na faixa de 10 al8 anos com
98 (49,5%), seguida da faixa de 2 a 6 anos com 56 (28,3%) e 7 a 9 anos com 44
(22,2 %). Quanto ao sexo, o masculino foi mais frequente na amostra estudada,
sendo 125 (63,1%). Em relacdo ao peso, a ME + DP foi 34,02 + 13,60. Quanto a
procedéncia 148 (74,8%) era de Fortaleza e regido metropolitana. No que se refere
a presenca ou ndo de complicacbes pré-operatérias (grau de acometimento do
apéndice), observou-se predominio da apendicite complicada (ou perfurada) com
106 (53,5%) em relacdo a ndo complicada 92 (46,5%). Quanto as complicacdes pos-
operatdrias (denominadas assim as que ocorreram até 30 dias apds a cirurgia)
houve maior frequéncia das infecciosas, com 32 (16,2%), em relacdo as de outras
causas 10 (5%). E dentre as infecciosas, o predominio foi infeccdo da ferida
cirargica, com 25 (12,6%), seguida de abscesso intracavitario 07 (3,6%). Em relacéo
ao tempo de evolucdo da doenca (em dias), quando da chegada ao hospital, teve
minimo de 1,0 e maximo de 24,0 com ME + DP (3,11 + 2,98). Quanto ao tempo de
internacdo (em dias) teve minimo de 1,0 e maximo de 79,0 no total da amostra, com
ME + DP (6,01 £ 6,70). Em relacéo ao tempo de uso de antibiéticos (em dias), teve o
minimo de 0,5 e maximo de 14,0 na amostra total, com ME + DP (3,74 + 2,27).
Quanto ao exame histopatolégico, houve confirmacédo diagnéstica de apendicite
aguda em 189 (95,5%) dos casos, 08 (4%) apresentaram hiperplasia linfoide e 01
(0,5%) sem dados.



48

Tabela 1 — Descri¢cdo das caracteristicas de uma amostra (n - 198) de pacientes

pediatricos com apendicite aguda, submetidos a apendicectomia, no Hospital
Infantil Albert Sabin, em Fortaleza- CE, nos anos de 2009, 2011 e 2015

Variaveis n % ME = DP
n= 198
Idade (anos)
2-6 56 28,3
7-9 44 22,2
10-18 98 49,5
Sexo
Masculino 125 63,1
Feminino 73 36,9
Peso (Kg)
12,5-90,5 196 99,0 34,02 + 13,60
Sem dados 02 1,0
Procedéncia
Fortaleza e regido metropolitana 148 74,8
Interior 49 24,7
Sem dados 01 0,5
Complicacdes da apendicite
Auséncia 92 46,5
Presenca 106 53,5
Complicacdes poés-operatorias
Infecciosas
Infecgdo de ferida cirargica 25 12,6
Abscesso intracavitario 07 3,6
Outras causas 10 5,0
Tempo de evolucgéo
da doenca (dias)
(1,0 —24,0) 194 98 3,11 +2,98
Sem dados 04 2
Tempo de internacéao (dias)
(1,0- 79,0) 198 100 6,01 £ 6,70
Tempo de uso de antibioticos (dias)
(0,5-14) 198 100 3,74 + 2,27
Histopatologico (comprovacédo diagnostica
de apendicite)
Sim 189 95,5
N&o 08 4,0
Sem dados 01 0,5

Fonte: Elaborada pela autora.
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De acordo com a classificagdo de criangca e adolescente definida pela
Organizacdo Mundial de Saude (OMS), tem-se criangca como pessoa entre zero a
nove anos e adolescente de dez a 19 anos. E a partir dessa classificacao, divide-se:
lactente (0- 1lano e 11m), pré-escolar (2-6 anos), escolar (7-9 anos) e adolescente
(10-19 anos). No estudo, de acordo com a amostra (criancas e adolescentes
menores que 18 anos) foi usada tal divisdo por faixa etaria e considerado o altimo
grupo como 10 a 18 anos incompletos. O resultado da pesquisa mostrou prevaléncia
de apendicite no grupo de adolescentes. Na literatura, a faixa etéria pediatrica mais
frequente de apendicite € entre dez a 20 anos (ADDISS et al., 1990; WILLS, 2016),
corroborando com o resultado encontrado.

Quanto ao sexo, predominou o masculino. Nos relatos de ADDISS et al.
(1990) ha prevaléncia do sexo masculino com relacédo de 1,4: 1,0. Segundo JAFFE;
BERGER (2010) e SULU et al. (2010) ha concordéancia dessa prevaléncia.

Em relacdo ao peso, a ME + DP (34,02 + 13,60) desses pacientes foi
compativel com a faixa etaria mais frequente do estudo.

O Hospital Infantil Albert Sabin (HIAS) funciona como hospital do Sistema
Unico de Saude (SUS), sendo referéncia, no estado do Ceara e em outros estados
da regido Norte-Nordeste, em diagnéstico e procedimentos de alta complexidade.
No estudo, quanto a procedéncia 148 (74,8%) era de Fortaleza e regido
metropolitana.

O diagnéstico de apendicite aguda, na faixa etaria pediatrica, torna-se
mais dificil, porqgue mimetiza outras doencas, como: gastroenterite, adenite
mesentérica, infeccdo do trato urinario e doencas pélvicas no sexo feminino, dentre
outras (GRAFF; ROBINSON, 2001). Esse fato, associado as dificuldades na
infraestrutura da saude brasileira, leva a um diagnéstico mais tardio da doenca e ao
retardo no ato cirargico. Portanto, a falha no diagndstico precoce de apendicite
produz graus avancados da doenga, podendo culminar em infeccédo, perfuracao e
sepse, gerando um aumento na taxa de morbidade e mortalidade desses pacientes
(ROTHROC; PAGANE, 2001). Vale ser ressaltado que mais de 80% das criancas
abaixo de trés anos de idade apresenta apendicite perfurada (PEARL et al., 1995).
No estudo, houve predominancia da apendicite complicada, corroborando com a

literatura.
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Quanto as complicacbes pos-operatorias infecciosas, sabe-se que
contaminagdo bacteriana da ferida durante a cirurgia € o principal fator responsavel
pela infeccdo da mesma, sendo as bactérias oriundas da flora colénica (RAAHAVE;
FRIIS-MOLLER; BJERRE-JEPSEN, 1986). Ressalta-se ainda que apesar do uso de
antibioticos com cobertura para bactérias aerdbicas e anaerdbicas, a infeccdo da
ferida no pds-operatdrio continua sendo a complicacdo mais comum na apendicite
perfurada, com taxas de infeccdo de 25% a 50% na maioria dos relatos (WILLIAMS;
WILSON, 1995). Evidenciou-se no estudo predominio da infeccdo de ferida cirargica
em 25 (12,6%) dos pacientes em relacéo a abscesso intracavitario em 7 (3,6%).

A incidéncia de perfuracdo também esta ligada a fatores como: idade,
sexo, etnia/raca e nivel socioecondmico (HALE et al., 1997; SALO et al., 2015).
Ademais, ndo é comum antes de 24 horas dos sintomas e é frequente apds 48 horas
desses (SILVA, 2000). O ato cirurgico deve ser realizado o mais precoce possivel,
uma vez que em estudo com pacientes submetidos a apendicectomia, no qual se
correlacionou a frequéncia de infeccbes da ferida operatéria com o tempo de
evolugédo da doenca, foi encontrada infecgcdo em 1,7% naqueles com menos de 24
horas de evolucdo, em 11% com um a trés dias e em 78,4% nos pacientes com mais
de quatro dias de evolucdo da doenca (SILVA, 2000). Segundo outra referéncia,
observa-se auséncia de perfuracdo até 9 horas de espera no pronto-socorro (PS),
perfuragcdo em 21% se 9 a 24 horas de espera e em 41% se maior que 24 horas
(PAPANDRIA et al., 2013; BONADIO et al., 2015). No estudo, o tempo de evolucdo
da doenca por ocasido da chegada ao hospital (em dias) teve ME £ DP (3,11 + 2,98)
e acrescido ao tempo de espera que antecede a cirurgia, justifica 0 maior numero de
apendicites complicadas.

Quanto ao tempo de internacdo (em dias), o estudo evidenciou ME + DP
(6,01 + 6,70) na amostra total. A morbidade na apendicite mantém-se porque as
taxas de perfuracdo e complicacbes permanecem inalteradas, razdo do maior
namero de trabalhos envolvendo a apendicite perfurada, que esta associada a maior
morbidade (ROTHROC; PAGANE, 2001).

Vérios autores tém elaborado protocolos de profilaxia e tratamento com
antibioticos, complementando o ato cirirgico. Entretanto, inexiste uniformidade na
literatura, com esquemas variados e controvérsias também em relacdo a via de

administracao e ao tempo de uso (VITAL JR; MARTINS, 2005). A pesquisa mostrou



51

um tempo de uso de antibiéticos (em dias) com ME = DP (3,74 + 2,27) nos pacientes
da amostra total, incluindo os dois tipos de apendicite.

No diagndstico de apendicite, se aceita um indice geral de 10 a 20% de
erro em laparotomias ou laparoscopias brancas (FREITAS et al.,, 2009). Uma vez
gque a morbidade da apendicite perfurada excede muito a de uma apendicectomia
negativa, a estratégia € definir um limar baixo o suficiente para a ressec¢ao do
apéndice de maneira a diminuir os casos de apendicite diagnosticados
erroneamente. Uma analise de mais de 75.000 pacientes de 1999 a 2000 evidenciou
taxa de apendicectomia branca de 6% em homens e de 13,4% em mulheres
(MCGORY et al.,, 2005). Neste estudo, observou-se histopatolégico das pecas
cirdrgicas com comprovacao diagnostica de apendicite em 189 (95,5%) dos
pacientes, com apendicectomia branca em 08 (4%) e sem dados em 01(0,5%)
paciente.

A tabela 2 mostra a ocorréncia de apendicite aguda (com presenca ou
ndo de complicagcdes) numa amostra (n-198) de pacientes pediatricos com
apendicite aguda, submetidos a apendicectomia. O estudo revelou os seguintes
resultados: a ocorréncia de apendicite ndo complicada foi 30 (45,5%), em 2009,
31(47%) em 2011 e 31(47%) em 2015; quanto a apendicite complicada, observou-se
36 (54,5%) em 2009, 35 (53%) em 2011 e 35(53%) em 2015. Quanto as
complicacbes pos-operatérias (denominadas assim as que ocorreram até 30 dias
apos a cirurgia) houve maior frequéncia das infecciosas, com 32 (16,2%), em
relacdo as de outras causas 10 (5%). E dentre as infecciosas, o predominio foi
infeccdo da ferida cirargica, com 25 (12,6%), seguida de abscesso intracavitario 07
(3,6%). Em relacédo ao tempo de evolucao da doenca (em dias), quando da chegada
ao hospital, teve minimo de 1,0 e maximo de 24,0 com ME + DP (3,11 + 2,98).
Quanto ao tempo de internacdo (em dias) teve minimo de 1,0 e maximo de 79,0 no
total da amostra, com ME + DP (6,01 = 6,70). Em relacdo ao tempo de uso de
antibioticos (em dias), teve o minimo de 0,5 e maximo de 14,0 na amostra total, com
ME = DP (3,74 = 2,27). Quanto ao exame histopatolégico, houve confirmacéo
diagndstica de apendicite aguda em 189 (95,5%) dos casos, 08 (4%) apresentaram

hiperplasia linfoide e 01 (0,5%) sem dados.
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Tabela 2 — Ocorréncia de apendicite aguda numa amostra (n=198) de pacientes
pediatricos com apendicite aguda, submetidos a apendicectomia, no Hospital
Infantil Albert Sabin, em Fortaleza- CE, nos anos de 2009, 2011 e 2015

Complicagdes da Apendicite

Ano Total valor — p*
Sim Nao
n (%) n(%)
2009 66 36 (54,5) 30 (45,5)
2011 66 35 (53) 31 (47) 0,980
2015 66 35 (53)) 31 (47)

Fonte: Elaborada pela autora.
*Teste do Qui-quadrado

Os dados mostram que as complicagbes da apendicite foram mais
frequentes. O diagndstico precoce pode minimizar as possiveis complicagdes
decorrentes do longo periodo de espera até a confirmacdo do diagndstico.
Apendicite geralmente requer um tratamento antibidtico ou uma apendicectomia
para aliviar seus sintomas e evitar complicagdes (SALMINEN, 2015).

A tabela 3 refere-se ao uso de um protocolo para controle de infeccao
numa amostra (n-198) de pacientes pediatricos com apendicite aguda submetidos a
apendicectomia. Mostra que em relacdo a todos os pacientes (com apendicite
complicada ou ndo) no ano de 2009 o uso do protocolo foi zero, em 2011 houve uso
em 64 (97%) dos pacientes e, em 2015, 66 (100%) usaram; evidenciando uma
diferenca significante do uso nos trés anos (p<0,001). Quanto aos pacientes com
apendicite ndo complicada, em 2009, nenhum desses fez uso do protocolo, em
2011, 29 (93,6%) usaram e, em 2015, o uso foi em 31 (100%) dos pacientes;
mostrando mais uma vez a significante diferenga nos trés anos (p<0,001). Em
relacdo aos pacientes com apendicite complicada, em 2009, o protocolo nao foi
usado, em 2011, o uso foi em 35 (100%) e, em 2015, 35 (100%) usaram; repetindo-
se 0 mesmo processo com a observacao de diferenca significante nos trés anos
(p<0,001).
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Tabela 3 — Uso do protocolo para controle de infeccdo numa amostra (n=198)
de pacientes pediatricos com apendicite aguda, submetidos a apendicectomia,
no Hospital Infantil Albert Sabin, em Fortaleza-CE,
nos anos de 2009, 2011 e 2015

Grupo de Pacientes Protocolo Valor-p*
Ano Total Sim N&o
n(%) n(%)
Todos Pacientes
2009 66 0(0) 66(100)
2011 66 64(97) 2(3) <0,001
2015 66 66(100) 0(0)
Pacientes com apendicite nao
complicada
2009 30 0(0) 30(100)
2011 31 29(93,6) 2(6,4) <0,001
2015 31 31(100) 0(0)
Pacientes com  apendicite
complicada
2009 36 0(0) 36(100)
2011 35 35(100) 0(0) <0,001
2015 35 35(100) 0(0)

Fonte: Elaborada pela autora
¥Teste do Qui-quadrado

Os resultados evidenciaram que o protocolo ndo foi usado em 2009, de
acordo com o esperado, uma vez que a normatizacdo se iniciou somente em 2010.
No entanto, nos anos de 2011 e 2015 houve adesdo a normatizacdo, tanto nos
pacientes com apendicite ndo complicada quanto nos com apendicite complicada,
havendo diferenca significante nos trés anos. Portanto, corrobora com a literatura na
énfase de que protocolos e diretrizes clinicas representam instrucbes com o intuito
de orientar as decisfes de profissionais sobre os cuidados de saude, com potencial
beneficio para a seguranca do paciente (BRASIL: MINISTERIO DA SAUDE, 2013).

A tabela 4 mostra a ocorréncia de infeccdo pds-operatéria numa amostra
(n-198) de pacientes pediatricos com apendicite aguda, submetidos a
apendicectomia. Os resultados mostraram a ocorréncia de infecgdo poés-operatoria
em 11 (16,7%) de todos os pacientes em 2009, 13 (19,7%) desses em 2011 e 8



54

(12,1%) em 2015, sem diferenca significante entre os trés anos (p- 0,493). Em
relacdo aos pacientes com apendicite ndo complicada, houve em 2 (6,7%) dos
pacientes em 2009, em 2 (6,4%) no ano de 2011 e zero em 2015, também sem
diferenca significante nos trés anos (p-0,463). Quanto aos pacientes com apendicite
complicada, a infeccao ocorreu em 9 (25%) dos pacientes em 2009, em 11 (31,4%)
em 2011 e em 8 (22,9%) em 2015, mais uma vez sem diferenca significante nos trés
anos (p- 0,699).

Tabela 4 — Ocorréncia de Infeccdo Pds-operatéria numa amostra (n=198) de
pacientes pediatricos com apendicite aguda, submetidos a apendicectomia, no
Hospital Infantil Albert Sabin, em Fortaleza - CE, nos anos de 2009, 2011 e 2015

Grupo de Pacientes Protocolo Valor-p*
Ano Total Sim N&o
n (%) n(%)
Todos Pacientes
2009 66 11(16,7) 55(83,3)
2011 66 13(19,7) 53(80,3) 0,493
2015 66 8(12,1) 58(87,9)
Pacientes com apendicite nédo
complicada
2009 30 2(6,7) 28(93,3)
2011 31 2(6,4) 29(93,6) 0,463
2015 31 0(0) 31(100)
Pacientes com apendicite
complicada
2009 36 9(25) 27(75)
2011 35 11(31,4) 24(68,6) 0,699
2015 35 8 (22,9) 27(77,1)

Fonte: Elaborada pela autora.
¥“Teste do Qui-quadrado.

No presente estudo, a infeccdo poOs-operatéria infecciosa foi maior na
apendicite complicada, corroborando com a literatura. No entanto, ndo houve
diferenca na ocorréncia de complicacbes pos-operatorias infecciosas em relagdo ao
uso do protocolo, nos trés anos e em todos os grupos. A literatura refere que apesar
do uso de antibidticos para bactérias aerobicas e anaerdbicas, a infeccdo da ferida
no poés-operatorio continua sendo a complicagdo mais comum na apendicite
perfurada, com taxas de infeccdo de 25% a 50% na maioria dos relatos. (WILLIAMS;

WILSON, 1995). Ademais, aumenta proporcionalmente com o comprometimento da
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apendicite, sendo maior nos casos de apendicite perfurada (BERRY; MALT, 1984;
COOPERMAN, 1983).

Na tabela 5 é mostrada a relacéo entre o uso do protocolo e o tempo de
uso de antibiéticos e o tempo de permanéncia hospitalar, numa amostra (n-198).

Os resultados mostrados foram: média de quatro dias de antibiéticos (erro
padréo-0,273) quando ndo houve uso do protocolo e de 4,1 (erro padrédo-0,267) com
o0 uso do protocolo, ndo havendo diferenca significante entre os dois grupos (p-
0,934). Quanto ao tempo de permanéncia hospitalar, a média de 5,85 dias (erro
padrdo - 0,562) quando o protocolo nao foi usado e de 6,09 dias (erro padréo -
0,664) com o uso do protocolo; ndo houve diferenca significante entre os dois grupos
(P- 0,811). Portanto, segundo os resultados do estudo em toda a amostra, nao
houve diferenca no tempo de uso de antibiéticos e no tempo de permanéncia
hospitalar quando o protocolo foi utilizado.

Tabela 5 — Relacéo entre o uso do protocolo para controle de infecgcao e o
tempo de uso de antibioticos e tempo de internagcdo, numa amostra (n=198) de
pacientes pediatricos com apendicite aguda submetidos a apendicectomia, no
Hospital Infantil Albert Sabin, em Fortaleza - CE, nos anos de 2009, 2011 e 2015

Distribuicao do Tempo €

Tempo — Protocolo n Mé(éia Erro Fl):’adréo Valor-p
Tempo de Antibiético
Protocolo ndao usado 68 4 0,273
Protocolo usado 130 4,1 0,267 0,934
Tempo de Internamento
Protocolo ndo Usado 68 5,85 0,562
Protocolo Usado 130 6,09 0,664 0,811

Fonte: Elaborada pela autora.
“Teste t Student.

O uso de protocolos clinicos ajuda a estabelecer diretrizes terapéuticas
gue norteiam a pratica clinica. Sabe-se que apendicite complicada é uma condicao
comum em criancas e causa morbidade elevada (WILLIS et al., 2016). Uma diretriz
de pratica clinica traz os cuidados padronizados, 0 que pode contribuir com a

melhora clinica do paciente.
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A implementacdo de um protocolo de pratica clinica para apendicite
complicada no Monroe Carell Jr Children’s Hospital at Vanderbilt foi associada a
uma maior padronizacdo dos cuidados; diminuicdo do uso poés-operatorio de
tomografia computadorizada, procedimentos de radiologia intervencionista, menor
tempo de permanéncia hospitalar e taxas mais baixas de complicacdes infecciosas
pés-operatérias. A alta taxa de adesédo sugere que a diretriz clinica foi aceita pelos
cirurgibes pediatricos, enfermeiros de cirurgia pediatrica, residentes e enfermeiros
clinicos, provavelmente devido ao processo colaborativo pelo qual a diretriz foi
desenvolvida. Entre os 122 pacientes tratados ap0s a implementacdo da diretriz
clinica houve apenas 13 desvios atribuidos ao servigco de cirurgia pediatrica (10,7%)
(WILLS et al., 2016). Em nosso estudo, o protocolo clinico teve uma boa adesao
por parte dos cirurgides pediatricos e pediatras da instituicdo.

A tabela 6 mostra tempo de uso de antibiéticos e tempo de internagdo,
numa amostra (n-92) de pacientes pediatricos com apendicite aguda sem
complicacdo submetidos a apendicectomia.

Quanto ao tempo de antibiotico, em 2009 a meédia foi 2,6 dias (erro
padréo- 0,217); em 2011 foi 1,71 (erro padrdo- 0,267) e em 2015 foi 1,19 (erro
padrao 0,134), com valor de p< 0,0001.

Quanto ao tempo de internacdo, em 2009 a média foi 3,8 dias (erro
padrdo-0,231); em 2011 foi 3,13 (erro padrdo-0,334) e em 2015 foi 2,26 (erro
padréo-0,160), com p< 0,0001.

De acordo com os resultados, observa-se que na apendicite sem
complicacdo, houve diferenca significativa tanto no tempo de uso de antibiético
guanto no tempo de internacédo, nos trés anos do estudo. Evidencia-se, portanto,

gue nesse grupo a utilizacdo do protocolo reduziu ambos os tempos.
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Tabela 6 Tempo de uso de antibiéticos e tempo de internacdo, numa amostra
(n=92) de pacientes pediatricos com apendicite aguda ndo complicada,
submetidos a apendicectomia, no Hospital Infantil Albert Sabin,
Fortaleza- CE, nos anos de 2009, 2011 e 2015

Distribuicao do Tempo €
Tempo — Protocolo N I\/(I;édia Err?) Padrio Valor-p
Tempo de Antibidtico
2009 30 2,6 0,217 <0,0001
2011 31 1,71 0,267
2015 31 1,19 0,134
Tempo de Internagédo
2009 30 3,8 0,231
2011 31 3,13 0,334 <0,0001
2015 31 2,26 0,160

Fonte: Elaborada pela autora.
‘Teste de Kruskall-Wallis.

Estudos apontam para importancia da normatizacdo dos antimicrobianos
nos servicos de pediatria. O uso excessivo de antibidticos tem favorecido a
multirresisténcia dos germes, ao aumento no tempo de uso de antibiético, bem como
0 aumento da morbidade e mortalidade (GERBER et al., 2013).

A tabela 7 mostra tempo de uso de antibiéticos e tempo de internagéo,
numa amostra (n-106) de pacientes pediatricos portadores de apendicite aguda com
complicacdo submetidos a apendicectomia.

Quanto ao tempo de antibidticos, em 2009 a média foi 5,28 dias (erro
padrao- 0,368); em 2011 foi 6,46 (erro padrédo- 0,396) e em 2015 foi 6,07 (erro
padrdo- 0,384), com p- 0,012.

Quanto ao tempo de internacdo, em 2009 a média foi 7,75 dias (erro
padréo-0,941); em 2011 foi 8,63 (erro padrdo- 0,812) e em 2015 foi 9,37 (erro
padréo- 2,08), com p- 0,090.

De acordo com os resultados, na apendicite com complicacdo, houve
diferenca significante no tempo de antibiéticos nos trés anos, com aumento desse
em relacdo ao uso do protocolo. No entanto, quanto ao tempo de internagdo, nao

houve diferenga significante nos trés anos.
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Tabela 7 — Tempo de uso de antibidticos e tempo de internagdo, numa amostra
(n=106) de pacientes pediatricos com apendicite aguda complicada,
submetidos a apendicectomia no Hospital Infantil Albert Sabin, em Fortaleza-
CE, nos anos de 2009, 2011 e 2015

Distribuicdo do Tempo €
Tempo — Protocolo N I\/(I;édia Err?) Padrio Valor-p
Tempo de Antibidtico
2009 36 5,28 0,368
2011 35 6,46 0,396 0,012
2015 35 6,07 0,384
Tempo de Internacédo
2009 36 7,75 0,941
2011 35 8,63 0,812 0,090
2015 35 9,37 2,08

Fonte: Elaborada pela autora.
“Teste de Kruskall-Wallis.

A utilizacdo de protocolos € uma estratégia que pode nortear 0s
profissionais do servico. A busca por novas ferramentas impulsiona o0s
pesquisadores a desenvolverem novas tecnologias assistenciais.

O estudo de Clarkson; Zutty, Raval (2018) é o desenvolvimento de um
protétipo de aplicacdo de protocolo inteligente orientado por um modelo refinado de
dados de forma iterativa e uma interface visual e sugestbes de mecanismos efetivos
para projetos em dominios similares. Consiste em um modelo estatistico e uma
interface para fornecer recomendacfes orientadas por dados para 0 manejo pos-
operatorio de apendicite complicada em criancas. Os autores citam que o tempo de
espera dos pacientes € um dos fatores para a ocorréncia de gravidade nos
pacientes, e que a preocupacdo dos pesquisadores tem sido maior com a fase poés-
operatoria. Esforgcos da equipe multiprofissional sdo necesséarios nos cuidados de
saude.

A tabela 8 faz relacéo entre complicacéo de apendicite e tempo de uso de
antibiéticos e tempo de internagdo, numa amostra (n-198) de pacientes pediatricos
com apendicite aguda submetidos a apendicectomia. De acordo com os resultados,
0 tempo de uso de antibidticos teve média de 1,83 dias (erro padrdo 0,136) na
apendicite ndo complicada e de 5,93 dias (erro padrdo 0,224) na apendicite
complicada, com uma diferenga significante entre as duas entidades (p< 0,0001).

Esse resultado mostra o maior tempo de uso de antibidticos na apendicite
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complicada em relagdo a ndo complicada, denotando a maior morbidade que
acomete a primeira, De acordo com a literatura, a falha no diagndstico precoce de
apendicite produz graus avancados da doenca, podendo culminar em infecgao,
perfuragdo e sepse, gerando um aumento na taxa de morbidade e mortalidade
desses pacientes (ROTHROC; PAGANE, 2001). Do mesmo modo, quanto ao tempo
de internacdo, ocorreu uma média de 3,05 dias (erro padrdo- 0,159) na apendicite
nao complicada e de 8,58 dias (erro padrdo 0,801) na apendicite complicada, com
evidéncia de diferenca significante entre as duas entidades (p< 0,0001). Resultado
também de uma maior permanéncia hospitalar na apendicite complicada, que é a

entidade de maior morbidade.

Tabela 8 — Relacéo entre complicacdo e tempo de uso de antibiéticos e tempo
de internagcdo, numa amostra (n=198) de pacientes pediatricos com apendicite
aguda submetidos a apendicectomia, no Hospital Infantil Albert Sabin, em
Fortaleza - CE, nos anos de 2009, 2011 e 2015

_ Distribui¢cdo do Tempo €
Tempo — Protocolo N Média  Erro Padrdo  '20TP

Tempo de Antibidtico
Complicagéo Ausente 92 1,83 0,136
Complicacéo Presente 106 5,93 0,224 <0,0001
Tempo de Internagéo
Complicacédo Ausente 92 3,05 0,159
Complicacéo Presente 106 8,58 0,801 <0,0001

Fonte: Elaborada pela autora.
“Teste t Student.

A tabela 9 faz a relacdo protocolo, complicacdo da apendicite, tempo de
internacdo e a ocorréncia de infeccao pdés-operatdria, numa amostra (n-198) de
pacientes pediatricos com apendicite aguda submetidos a apendicectomia.

Os resultados foram: com o nédo uso do protocolo, houve 11 (16,2%)
infeccbes poés-operatérias, enquanto com o uso 21 (16,1%) de infeccbes, nao
havendo diferenca entre os dois grupos (p- 0,997). Com a variavel complicacéo da
apendicite, quando essa era ausente houve 4 (4,3%) infeccbes pds-operatorias, no
entanto com a sua presenca houve 28 (26,4%), observando-se diferenca
significativa entre as duas situacdes ( p< 0,001) ,com o predominio de complicacdes

poés-operatérias infecciosas na apendicite complicada. Resultado esperado de
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acordo com a literatura, pois a infeccéo de sitio cirdrgico aumenta proporcionalmente
com o comprometimento da apendicite, sendo maior nos casos de apendicite
perfurada (BERRY; MALT, 1984; COOPERMAN, 1983).

Ao entrecruzar tempo de permanéncia hospitalar, até 5 dias, com infeccéo
pds-operatéria, resultou em 4 (3,7%) casos de infeccdo no pos-operatério, porém
com 6 a 17 dias de internamento, houve 28 (30,8%) casos de infeccdo no pos-
operatorio, com diferenca significante (p< 0,001). Evidenciando o fato de que tempo
de permanéncia hospitalar estq associado a aumento na incidéncia de infec¢cdo no

pbs-operatorio.

Tabela 9 — Relacao protocolo, complicacédo da apendicite, tempo de internacao
e aocorréncia de infeccdo pds-operatdria, numa amostra (n=198) de pacientes
pediatricos com apendicite aguda submetidos a apendicectomia, no Hospital
Infantil Albert Sabin, em Fortaleza - CE, nos anos de 2009, 2011 e 2015

Variaveis Infeccdo Pos-operatéria
Total Sim N&o Valor-p*
n(%) n(%)

Protocolo
-N&o usado 68 11(16,2) 57(83,8)
-Usado 130 21(16,1) 109(83,9) 0,997
Complicacao
-Ausente 92 4(4,3) 88(95,7)
-Presente 106 28(26,4) 78(73,6) <0,001
Tempo de Internamento
-1 a5 dias 107 4(3,7) 103(96,3)
-6al7 91 28(30,8) 63(69,2) <0,001

Fonte: Elaborada pela autora.
*Teste do Qui-quadrado.

A tabela 10 representa a regressao logistica da ocorréncia de infeccao
pos-operatoria pela variavel protocolo, complicacdo da apendicite e tempo de
internacdo, numa amostra (n-198) de pacientes pediatricos com apendicite aguda
submetidos a apendicectomia. Foi realizada de inicio uma regressao logistica
simples: a variavel protocolo ndo usado mostrou OR (1,002), Erro padrdo (0,407), .
C. 95% (0,45- 2,22) e protocolo usado o OR (1), com resultado sem diferenca entre
0 uso ou nao do protocolo na razdo de chances da ocorréncia de complicacdes pos-
operatorias infecciosas (p- 0,997). Ao se usar a variavel complicagdo da apendicite,
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na apendicite ndo complicada o OR foi 1 , enquanto na apendicite complicada o OR
foi 7,89, erro padrdo (4,39), I.C. 95% (2,65-23,51) e p < 0,001, mostrando uma
diferenca significante na chance 7,89 vezes maior da apendicite complicada ter
complicagdo pos-operatéria infecciosa que a ndo complicada. Quanto a variavel
tempo de internacéo: se 1 a 5 dias, o OD foi 1, no entanto, se 6 a 17 dias, o OR foi
11,4, com Erro padrdo (3,68), I.C. 95% (3,83- 34,2) e p< 0,001. O resultado
evidencia uma diferenca significante na chance 11,4 vezes maior do tempo de
permanéncia de 6 a 17 dias ter complicacdo pés- operatéria infecciosa que o tempo
de 1 a 5 dias. Foi usada, ainda, a variavel tempo de permanéncia hospitalar como
variavel continua e o OR foi 1,58; Erro padrdo (0,129); I.C. 95% (1,35- 1,86) e p<
0,001. A associacao tempo de internacdo como variavel continua com complicacdes
pbs-operatdrias infecciosas também foi significante

Foi realizada por fim, uma regressao logistica multipla com duas das
variaveis (tempo de internacdo e complicacdo da apendicite) e o0s resultados
mostraram: que com um tempo de 1 a 5 dias, o OR foi 1, enquanto de 6 a 17 dias o
OR foi 7,23; Erro padrao (5,21); I.C. 95% (1,76- 29,6) e p- 0,006. Existe evidéncia de
gue com a regressao multipla, houve diminuicdo da chance de complicacbes pos-
operatorias infecciosas em relacdo a regressdo logistica simples do tempo de
internacdo de 6 a 17 dias, provavelmente pela presenca da variavel complicacdo, no
entanto, ainda continua significante. Em relacdo a outra variavel da regressao
multipla, que foi complicacdo da apendicite o0 OR foi 1 na apendicite ndo complicada
e na complicada o OR foi 1,98; Erro padrédo (1,45); I.C. 95% (0,47- 8,34) e 0 p-
0,350. Essa variavel que tinha uma associacdo significativa expressiva com
complicacfes pds-operatoérias infecciosas na regressao logistica simples, quando na
regressao logistica completa, houve diminuicdo da razao de chance, apesar de
ainda ser importante, mesmo com um p né&o significante. Foi, ainda, realizada uma
regressao logistica multipla com tempo de internacdo (como variavel continua) e
complicacdo da apendicite. Em relacdo ao tempo de internamento o OR foi 1,59;
Erro padrao (0,152); I.C. 95% (1,32- 1,93) e p< 0,001, denotando ainda associacdo
significante dessa variavel com as complicacbes pos-operatérias infecciosas,
mantendo quase o padrdo da regressao logistica simples. E quanto a variavel
complicacéo da apendicite, 0 OR na ndao complicada foi 1 e na complicada foi 0,92;
Erro padrdo (0,642); 1.C.(0,233- 3,62) e p- 0,904, mostrando ndo haver diferenca
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significante entre as chances dos dois tipos de apendicite para a associagdo com

complicacfes pos-operatorias infecciosas.

Tabela 10 — Ocorréncia de infecgdo pos-operatéria pela variavel protocolo,
complicacéo e tempo de internamento, numa amostra (n=198) de pacientes
pediatricos com apendicite aguda submetidos a apendicectomia, no Hospital
Infantil Albert Sabin, em Fortaleza — CE,

nos anos de 2009, 2011 e 2015

Tipo de Regresséao Erro

Variavel Dependente OR Padrao .C.95%  Valor-p
Regresséo logistica simples:

Protocolo

-N&o usado 1,002 0,407 0,45-2,22 0,997
-Usado 1 - -

Regressao logistica simples:

Complicacao

-Ausente 1 - -

-Presente 7,89 4,39 2,65-23,51 <0,001
Regresséo logistica simples:

Tempo de Internamento

-1 a5dias 1 - -

-6al7 11,4 3,68 3,83-34,2  <0,001
Regresséao logistica simples:

Tempo de Internamento® 1,58 0,129 1,35-1,86 <0,001
Regresséao logistica multipla:

Tempo de Internamento

-1 a5dias 1 - -

-6al7 7,23 521 1,76-29,6 0,006
Complicacéo:

-Ausente 1 - -

-Presente 1,98 1,45 0,47-8,34 0,350
Regresséo logistica multipla:

Tempo de Internamento® 1,59 0,152 1,32-1,93 <0,001
Complicagéo - -

-Ausente 1

-Presente 0,92 0,642 0,233-3,62 0,904

Fonte: Elaborada pela autora.

€Tempo de Internamento como variavel continua.

OD- odds ratio.
IC- intervalo de confianca.
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A regressdo logistica multipla com duas das variaveis (tempo de
permanéncia hospitalar e complicacdo da apendicite) mostrou: associacdo do maior
tempo de internacdo com complicacdes pds-operatorias continuou significante, ainda
gue diminuisse a chance de complicacbes para 7,23. Quanto a outra variavel
complicacéo da apendicite que tinha uma associacgéo significativa com complicacbes
pés-operatérias infecciosas na regressao logistica simples, quando na regressao
logistica completa a associacdo nao foi significante, apesar de uma chance de
ocorréncia razoavel das complicacdes pos-operatérias infecciosas. Foi, ainda,
realizada uma regressdo logistica mdltipla com tempo de internamento (como
variavel continua) e complicacdo da apendicite. Em relacdo ao tempo de
internamento, manteve-se associacdo significante dessa varidvel com as
complicacBes poés-operatorias infecciosas. E quanto a variavel complicacdo da
apendicite, ndo houve associacdo dessa com o desfecho complicacbes pos-
operatdrias infecciosas.

Sugestdes incluem diminuicdo do tempo de permanéncia hospitalar
daqueles pacientes com apendicite complicada, nos quais o tempo de internagao
ndo sofreu interferéncia do protocolo, através da alta mais precoce dos que
estiverem em condi¢bes de continuar o antibidtico por via oral em domicilio. E o
guestionamento no momento é se o0 tempo de internacdo em relacdo as
complicacbes pos-operatdrias funciona tanto como causa quanto efeito.

Estudos mostraram que em contraste a um periodo fixo de cinco dias, o
uso de parametros clinicos (temperatura menor que 38° C por 24 h, aceitacdo da
dieta, mobilizacdo independente e requisicdo de apenas analgesia oral) para
suspensao dos antibiéticos, reduziu o tempo de internacdo, sem aparente
comprometimento dos resultados (YU et al., 2014).

Uma transicdo mais cedo do esquema antibiotico, endovenoso
(piperacilina / tazobactam) para o oral (sulfametoxazol / trimetropim), com a opc¢ao
(amoxicilina / clavulanato) para os alérgicos, foi realizada nos pacientes que
estavam tolerando a dieta e demonstrou que a taxa de permanéncia hospitalar foi
reduzida e que as taxas de reinternacbes e complicacbes foram similares,
reafirmando que a transicdo era segura e efetiva para tratamento de apendicite
perfurada na crianca (LOUX et al., 2016).

Espera-se que esse estudo tenha contribuido para preenchimento de

lacunas existentes na assisténcia a crianca com apendicite, tais como dificuldade
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diagnéstica e auséncia de uniformidade no tratamento complementar com
antibioticos.

Como limitacdo do estudo, cita-se a falta de dados dos prontuarios
(anamnese pouco explorada, exame fisico incompleto, exames laboratoriais
solicitados, mas sem registro de resultados) que dificultaram a coleta dos dados

secundarios.
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6 CONCLUSAO

O estudo nos permite concluir que a normatizacao ou protocolo do uso de
antibidticos, de forma profilatica por 24h na apendicite aguda sem complicacdes ou
terapéutica por cinco dias na complicada, apresentou adesao satisfatdria por parte
do corpo clinico do hospital da pesquisa, com diferenca significante nos trés anos.

N&o houve diferenca na ocorréncia de complicacdes poés-operatérias
infecciosas nos trés anos, quer em relacdo a todos os pacientes, quer em relagcéo
aos com apendicite complicada ou ndo, com o uso do protocolo. Portanto, o
protocolo ndo reduziu a ocorréncia das complicacdes pds-operatorias infecciosas.

O entrecruzamento das variaveis complicacdo da apendicite e
complicacBes pés-operatorias infecciosas mostrou uma diferenga significativa entre
as duas situacdes, com o predominio de complicacdes pds-operatérias infecciosas
na apendicite complicada. Quando se entrecruzou tempo de permanéncia hospitalar
com infeccdo poés-operatoéria, a diferenca foi significante entre o tempo maior e o
menor, associando essa variavel a aumento na incidéncia de infeccdo no pos-
operatorio.

Na analise univariada, observou-se que o uso do protocolo ndo causou
diferenca na ocorréncia de infeccdo poOs-operatéria, enquanto complicacdo da
apendicite apresentou maior razdo de chances da associacdo com infeccdo pos-
operatéria e o fenbmeno repetiu-se com maior tempo de internacdo. Enquanto na
andlise multivariada, o tempo de internacdo prolongado apresentou maior razédo de
chances da associacdo com infeccdo pos-operatéria, superando até mesmo a
associacdo complicacdo da apendicite com infeccdo poOs-operatdria. Portanto, as
variaveis complicacdo da apendicite aguda e tempo de internacdo estao associadas
ao desfecho complicacdes pos-operatérias infecciosas, no entanto, complicacdo de
apendicite foi superada pelo tempo de internagéo

Houve contribuicdo do protocolo em relacdo aos pacientes com apendicite
sem complicagcdo, uma vez que nesse grupo reduziu tanto o tempo de uso de
antibiéticos, quanto o tempo de permanéncia hospitalar. Em relacdo ao grupo da
apendicite complicada, o protocolo aumentou o tempo de uso de antibiéticos, no
entanto n&o interferiu no tempo de internacéo.

O instrumento de coleta de dados secundarios (Apéndice A), construido

pela pesquisadora e usado no estudo, reuniu muitas variaveis que servirdo de banco
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de dados para a realizagdo de outras pesquisas na area, como por exemplo,
diagnéstico precoce de apendicite, baseado no sistema de escore de Alvarado
(Anexo A), que estima o risco de apendicite. Quanto aos instrumentos (D e E),
recentemente introduzidos na emergéncia do Hospital Infantil Albert Sabin, poderao
dar celeridade ao reconhecimento precoce da doenca e a conduta de acordo com o
risco de apendicite, portanto, devendo ser usados como apoio a tal pesquisa.

Por fim, a pesquisa respondeu a todos os objetivos e negou a hipotese de
gue a normatizacdo do uso de antibiticos em criancas e adolescentes no
perioperatério de apendicectomia, implantada no Hospital Infantil Albert Sabin no
ano de 2010, estivesse relacionada com a reducdo das complicacbes pos-
operatdrias. No entanto, confirmou que o protocolo reduziu o tempo de antibidtico e
o tempo de internacdo na apendicite ndo complicada, enquanto aumentou esse

tempo de antibiético e ndo alterou tempo de internacao na apendicite complicada.
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7 RECOMENDACOES

Os dados do estudo mostram que se faz necessario implementar novas
estratégias para dar celeridade ao paciente apds sua chegada ao hospital. Medidas
devem ser tomadas para reconhecimento precoce da apendicite aguda e reducao da
apendicite complicada, entidade que cursa com maior morbidade. Existe uma ficha
de dados (ANEXO D) contida no estudo, criada recentemente pelo servico de
cirurgia pediatrica do Hospital Infantil Albert Sabin, que ser4 anexada a todo
prontuario de pacientes que chegam a essa emergéncia e tenham suspeita de
apendicite. Funcionara como um fluxograma de atendimento e de triagem para o
diagnéstico dessa doenca, classificando o risco em baixo, moderado e alto, tomando
por referéncia o escore de Alvarado (ANEXO A), método de diagndstico que
consiste na atribuicdo de valores a cada um dos parametros utilizados, cuja soma
maxima é 10 e classifica o paciente em diferentes graus de probabilidade para
apendicite aguda (ALVARADO, 1986). Para complementar o atendimento na
emergéncia, ha um Protocolo (ANEXO E) criado também pelo servigo de cirurgia
pediatrica, que normatizara conduta apés classificacéo do risco.

Cabe, portanto, execucdo e difusdo de estratégias para reconhecimento
precoce da doenca, como as recentemente introduzidas na emergéncia do hospital
da pesquisa (ANEXO D e ANEXO E), com o intuito de evitar o mais temivel na

apendicite, que é a evolucdo para complicacao.
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APENDICES



APENDICE A — Instrumento de Coleta de Dados (Formulario)

DADOS DE IDENTIFICACAO

Q1) N.QUEST : Q1

Q2) Idade: __ (em anos) 999 ( ) sem dados Q2:

Q3) Sexo: 1 ( ) Masculino2 ( ) Feminino999 ( ) | Q3:

Sem dados

Q4) Peso: ______ (Kg) 999 ( ) Sem dados Q4:

Q5) Procedéncia: 1 ( ) Fortaleza 2 ( ) Interior 3 Q5:
() Outra Capital 999 ( ) Sem dados

DADOS CLINICOS: AVALIACAO NA

EMERGENCIA

Q6) Avaliacdo Pediatrica: Data (__/ /) 999 Q6:

( ) Sem dados

Q6.1) Avaliacdo Pediatrica: Hora (_:) 999 ( ) Q6.1:
Sem dados

Q7) 1% Avaliacdo da Cirurgia Pediatrica: Data QT7:

(/1) 999 ( )Semdados

Q7.1) 1° Avaliacdo da C. Pediatrica: Hora (_:_) 999 | Q7.1:
( ) Sem dados

Q8) Internacéo: Data (_/ /) 999 ( ) Semdados | Q8:

Q8.1) Internacéo: Hora (_: ) 999 ( ) Semdados | Q8.1:

Q9) Alta: Data (_ / /) 999 () Sem dados Q9:
Q9.1) Alta: Hora(_:_) 999 () Sem dados Q9.1:
Q10) Alteracdes intestinais: 1 ( ) diarreia 2 ( ) Q1o0:
constipacdo 999 ( ) Sem dados

Q11) Dias de internacdo:___ 999( ) Sem dados Q11:

Q12) Tempo de evolugao da doenca ao chegar ao | Q12:
hospital  dias 999( ) Sem dados




DADOS CLINICOS: ESCORE DE
ALVARADO PARA APENDICITE

Q13) Nauseas: 1 ( )Sim 2 ( ) Nao Q13:
999 ( ) Sem dados

Q14) Vémitos: 1 ( )Sim 2( )Nao Q14:
999 ( ) Sem dados

Q15) Anorexia: 1 () Sim 2 ( ) Néo Q15:
999 ( ) Sem dados

Q16) Migracao da dor para o quadrante | Q16:
inferior direito: 1 ( ) Sim 2 ( ) Nao

999 ( ) Sem dados

Q17) Historia de dor localizada em fossa | Q17:
iliaca direita: 1 ( ) Sim 2 ( ) Nao

999 ( ) sem dados

Q18) Dificuldade para deambular: 1 ( ) | Q18:
Sim 2 ( )Nao 999 ( ) Sem dados

Q19) Dor/defesa a descompresséao ou Q19:
com percussao: 1( ) Sim 2 ( ) Nao

999 ( ) Sem dados

Q20) Defesa em quadrante inferior Q20:
direito: 1 ( ) Sim 2 ( ) Nao 999 ( )

Sem dados

Q21) Temperatura>37,3°C: 1 ( ) Sim | Q21:

2 ( )N&o 999 ( ) Sem dados




DADOS LABORATORIAIS

Q22) Leucograma: Data (_/_ /) 999 () | Q22:
Sem dados

Q22.1) Leucograma: Hora (_:_) 999 | Q22.1:
() Sem dados

Q23) Leucacitos totais (valor Q23:
absoluto):_ /mm® 999 ( ) Sem

dados

Q24) Neutrofilos (valor absoluto): Q24:

/mm® 999 ( ) Sem dados

Q24.1) Percentual de neutréfilos: % | Q24.1:
999 () Sem dados

Q25)VHS: 999 ( ) Sem dados Q25:
Q26) PCR:___ 999 ( ) Sem dados Q26:
Q27) Bastdes:_ % 999 ( ) Sem Q27):
dados

Q28) Granulacfes toxicas nos Q28:

neutréfilos: 1 ( )Sim 2 ( ) Ndo 999
( ) Sem dados




DADOS DE IMAGEM

Q29) Ultrassonografia Abdominal: 1 ( )
Sim 2( )Nao 999 ( ) Sem dados

Q29:

Q29.1) Data da Ultrassonografia
Abdominal: _/ /999 ( ) Sem dados

Q29.1)

Q29.2) Hora da Ultrassonografia
Abdominal:__: 999 ( ) Sem dados

Q29.2:

Q29.3) Laudo: 1 ( ) inconclusiva 2 ( )
sugestiva 3 () ndo sugestiva 999( )

Sem dados

Q29.3:

Q30) Tomografia computadorizada(TC)
de abdome: 1 ( ) Sim 2( ) N&o 999
() Sem dados

Q30:

Q30.1) Data da Tomografia
computadorizada abdominal:__ /[
999 () Sem dados

Q30.1:

Q30.2) Hora da TC abdominal:__:
999 () Sem dados

Q30.2:

Q30.3) Laudo:1 ( ) inconclusiva 2 ( )
sugestiva 3 () ndo sugestiva 999 ( )

sem dados

Q30.3:




DADOS CIRURGICOS

Q31) Cirurgia: Data ( / /) 999 ( ) Sem

dados

Q31:

Q31.1) Cirurgia: Hora (_: ) 999 ( ) Sem

dados

Q31.1:

Q32) Acesso: 1 () Convencional 2
( )Video 999( ) Sem dados

Q32:

Q33) Incisdo: 1 ( ) Davis 2( )
McBurney 3 ( ) Medianainfra 4( )
Mediana infra + supra 999 ( ) Sem

dados

Q33:

Q34) Hemocultura colhida na inducao
anestésica: 1 ( ) Sim 2 ( )Nao 999
( ) Sem dados

Q34:

Q35) Cultura de liquido peritoneal no
intraoperatorio: 1 () Sim2 ( ) Nao 999
( ) Sem dados

Q35:

Q36) Achados: 1 ( ) Apéndice normal 2
() Apendicite grau 1(hiperemia) 3 ( )
Apendicite grau 2(fibrina) 4( )Apendicite
grau 3(pus restrito a fossa iliaca direita) 5
() Apendicite grau 4(peritonite
generalizada 6 ( ) Outros 999 ( ) Sem
dados

Q36:

Q37) Compatibilidade com achados de
Ultrassonografia Abdominal ou
Tomografia Abdominal: 1 ( ) Total 2 ( )
Parcial 3 ( ) Nenhuma 999 ( ) Sem

dados

Q37:

Q38) Drenagem da cavidade: 1 ( ) Sim 2
( )N&o 999 ( ) Sem dados

Q38:

Q38.1) Tempo de drenagem: dias
999 ( ) Sem dados

Q38.1:




Q39) Sepultamento do coto apendicular: | Q39:

1( )Sim 2( )Nao 999 ( ) Sem dados

Q40) Histopatoldgico da peca cirargica: 1 | Q40:

( )Sim 2( )N&ao 999 ( ) Sem dados

Q40.1) Laudo: Comprovacéao Diagnostica | Q40.1:

de Apendicite: 1( )Sim 2( ) Nao
999 ( ) Sem dados

DADOS DA EVOLUCAO NO POS-
OPERATORIO

Q41) Destino do paciente: 1 ( ) Enfermaria Q41:
2( )UTI 999 ( ) Sem dados

Q42) Antibidticos: 1( )Sim 2( ) Nao Q42:
999 ( ) Sem dados

Q42.1) Esquema profilatico: 1 ( ) Sim 2 ( ) | Q42.1:
N&ao 999 ( ) Sem dados

Q42.2) 1( ) Cefazolina + Metronidazol Q42.2:
2 () Gentamicina + Metronidazol 999 ( )

Sem dados

Q42.3) Duracéo:___ horas 999 ( ) Sem Q42.3:
dados

Q42.4) Esquema terapéutico: 1 ( ) Sim 2 ( ) | Q42.4:
N&o 999 ( ) Sem dados

Q42.5) 1( ) Ampicilina+ Metronidazol+ Q42.5:
Amicacina 2( ) Ampicilina/Sulbactam +

Metronidazol + Amicacina 999 ( ) Sem

dados

Q42.6) Duracédo:___ dias 999 ( ) Sem dados | Q42.6:
Q42.7) Outros antibidticos: 1 ( ) Sim 2 ( ) Q42.7:

N&o 999 ( ) Sem dados




Q42.7.1) Outros antibidticos:1( ) Cefalotina
2 () Cefalotina + Amicacina 3( ) Cefalotina
+Metronidazol 4 ( ) Cefalotina + Amicacina +
Metronidazol 5 () Cefazolina + Amicacina +
Metronidazol 6 () Outros 999 ( ) Sem dados

Q42.7.1;

Q42.7.2) Duracédo:____dias 777 ( ) Sem efeito

Q42.7.2:

Q43) Complicagbes pds-operatoria na internagao:
1( )Sim2( )Nao 999 ( )Sem dados

Q43:

Q43.1) 1( ) Atelectasia 2 ( ) Pneumonia

3 () Infeccéo do trato urinario 4 () Infeccao
de ferida cirargica 5 () Abscesso intra-
abdominal 6 ( ) Sepse 7 ( ) Outras 999 ( )

Sem dados

Q43.1:

Q44) Hemocultura transoperatoéria: 1 () Nao
colhida 2 ( ) Negativa 3( ) Positiva
999 ( ) Sem dados

Q44:.

Q44.1) Germe isolado: 1 ( ) Gram negativo
2 ( ) Anaerébios 3 ( ) Outros 999 ( ) Sem
dados

Q44.1:

Q45) Cultura do liguido peritoneal
transoperatoria: 1 () Nao colhida 2 ( )
Negativa 3 ( ) Positiva 999 ( ) Sem dados

Q45:

Q45.1) 1 ( ) Gram negativo 2 ( ) Anaerobios
3 () Outros 999 ( ) Sem dados

Q45.1:

Q46) Alteracao esquema antibidtico: 1 () Sim
2( )Nao 999 ( ) Sem dados

Q46:

Q46.1) Alteracao feita em qual dia do pés-

operatério? 999 ( ) Sem dados

Q46.1:

Q46.2) Quais drogas? 1( )pela hemocultura
transoperatoéria 2 () pela cultura peritoneal

3 ( ) empirica 999 ( ) sem dados

Q46.2:

Q46.3) Duracéo do novo esquema:____ dias
999 ( ) Sem dados

Q46.3:




DESFECHO

Q47) Condicdes de alta: 1 ( ) Curado 2 () QA4T:
Melhorado 3 ( ) Transferido 4( ) Obito 999 ( )

Sem dados

Q48) Reinternacao por complicagbes da Q48:
apendicectomia: 1 ( ) Sim 2 ( ) Nao 999( ) Sem

dados

Q48.1) Causas da reinternagao: 1 ( ) Infeccédo de | Q48.1:
ferida cirtrgica 2 ( ) Abscesso intra-abdominal

3 () Sepse 4( )Outras 999 ( ) Sem dados

Q48.2) Data da reinternacdo: / /999 ( ) Sem | Q48.2:
dados

Q48.3) Datadaalta: / /999 ( ) Sem dados Q48.3:
Q48.4) Condicdes de alta apos a reinternacao: Q48.4:

1( )Curado 2 ( ) Melhorado 3 ( ) Transferido
4 () Obito 999 ( ) Sem dados
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ANEXOS



ANEXO A — Escore de Alvarado

Sintomas Migracéo da dor

Anorexia

Nauseas e / ou vOmitos

Sinais Defesa da parede no quadrante inferior direito do abdome

Dor a descompresséao

Elevacédo da temperatura (>37°C)

Laboratério Leucocitose (>10.000/)

RN R RN R R e

Desvio a esquerda

Total

[N
o

Fonte: Alvarado (1986)

De acordo com Alvarado:
e Um valor no escore de 1 - 4 pontos - baixa probabilidade de apendicite.
e Um valor no escore de 5 - 6 pontos - intermediaria probabilidade de
apendicite.

e Um valor no escore de 7-10 pontos - alta probabilidade de apendicite.

ESCORE ALVARADO MODIFICADO - usa todos os itens, menos o item desvio a

esquerda, ficando esse escore com valor maximo igual a nove pontos.




ANEXO B — Escore de Apendicite na Pediatria (Pediatric Appendicitis Score-Pas)

Parametros Escores

Migracao da dor 2

Anorexia

Nauseas/vOmitos

Defesa no quadrante inferior direito com tosse/ movimento/percussao

Defesa a tosse/percussao
Febre
Leucocitose (> 10.000/ul)

R R R R N R R

Desvio a esquerda dos glébulos brancos do sangue
Total. 10

Um valor no escore de 4-7 indica uma zona cinzenta, onde mais testes e
imagens sao indicados. E em um estudo original desse sistema de escores, o0 autor
referiu sensibilidade de 92 a 100% do mesmo, quando teve seis ou mais pontos
(SAMUEL, 2002).



ANEXO C - Termo de Anuéncia da Instituicdo
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ANEXO D - Protocolo Apendicite - Hospital Infantil Albert Sabin (Ficha de Dados)

- Além dos usuais, os dados abaixo necessitam ser escritos na ficha de atendimento
convencional ou evolucéo clinica do paciente.

Pediatra - Emergéncia
- Colocar data e hora em toda avaliagao que realizar
- Ao suspeitar de apendicite, grampear a “ficha de dados” a ficha da emergéncia
Cirurgiao
1. Colocar data e hora em toda avaliacdo que realizar

2. Marcar com um “X” a tabela abaixo da “ficha de dados”

Historia Clinica Sim | Nao

Anorexia

Pk >

Nausea e/ou vOmitos

Vomitos ndo-biliosos sugestivos de estenose pilorica

Dor abdominal intensa e progressiva compativel com isquemia
intestinal

Migracao da dor para quadrante inferior D 1

Historia de dor localizada em FID

Dor abdominal que piora com caminhar/pular ou tossir

Dor lombar com irradiacdo para abdome anterior sugestiva de
colica renal

Dor + abaulamento inguinal sugestivo de encarceramento/
estrangulamento herniario

Relato de evacuagdes com sangue e muco (“geleia de morango”)

Relato de evacuagbes com sangue em grande quantidade

Parada de eliminacdo de gases e fezes

Exame Fisico Sim | Nao

=\ >

Temperatura > 37,3°C

Avaliacdo pulmonar NORMAL

Defesa em quadrante inferior D 2

Sinal de Murphy positivo

Sinal de Blumberg positivo 1

Sinal de Rovsing positivo

Dificuldade para deambular

Massa palpavel sugestiva de neoplasia ou hidronefrose

Abaulamento inguinal ndo-redutivel

Exames complementares (se houver) Sim | Nao

Leucocitose > 10.000/uL

ENINIES

Leucocitose com desvio a esquerda (>75% de neutrdfilos)

Neutrofilos > 6.750/uL




3. Definir o risco de a crianga ter apendicite em toda avaliagdo que realizar:
Risco baixo = quadro clinico ndo é compativel com apendicite aguda no
momento;

Risco intermediario = quadro clinico pode ser compativel com apendicite
aguda;
Risco alto = quadro clinico é compativel com apendicite aguda,;

4. Apos indicar operacao, se o paciente estiver instavel (sepse) e, portanto, hao
tiver condicdes clinicas de ser submetido a cirurgia naquele momento,
informar por escrito em sua avaliacéo;

5. Classificar a apendicite apds a operacao na ficha cirargica:
Apendicite:
Grau 1 (hiperemia)
Grau 2 (fibrina)
Grau 3 (pus restrito a FID)
Grau 4 (peritonite generalizada)
Pediatra - Enfermaria

- Deixar claro na evolucdo motivo de permuta de esquema antibiotico, quando for
necessario



ANEXO E - Protocolo de Atendimento para Crianga com

Aguda - Hospital Infantil Albert Sabin

Etiologia clinica

(fora do protocolo)

I Crianga com abdome agudo I

!

Avaliagdo clinica da Pediatria I—

Suspeita de Apendicite

ita de

|  Pediata solicita HovHS |

'

!

Apds resultado do HCAVHS,
Pediatra solicita avaliagio da

Parecer

* Eticlogia suspe
I Suspeita de Apendicite I Dmiir:cu'&:igjtﬁgsnm
l, apendicite)

Cirurgia Pediatrica
(fora do protocolo)

Cirurgia Pediatrica”

!

Avaliacao da Cirurgia Pediatrica:

- Julgamento Clinico --= definigio
de grupo de risco™

- Baixo/ Intermediario/ Alto

Risco Baxo| J=

Decisdo da
Pediatria e
Cirurgia
Pediatrica
sohre conduta

| Risco Intarmedirio |

i
| solicitagiodeus |

Reavaliagio da Cirurgia

Se paciente instavel

(sepse) --=

=] hidratagdo, analgesia
i & iniciar antibidticos,

antes da operagio

Pediatrica apds & horas
- - Julgamento Clinico =

Observagio
clinica pela
e Pediatria +/-
solictagao de
exames #

Alta

re-definigio de grupo de risco

!

I Risco Intermediario I

Se pacients estavel

&m horario até 23h
--= hidratagao,
analgesia & iniciar
antibidticos +
operagao

' !

Solicitagio de novo HGY
VHS +/- Decisdo da
Cirurgia Pediatrica sobre
emprego de TC

Laparotomia ou
Laparoscopia
diagndstica

Se paciente estavel
em horario da
madrugada =

hidratagao, analgesia
& iniciar antibicticos +
operagao pela manha

*0 Pediatra ja pode informar & Cirurgia Peditrica de paciente a ser avaliado, antes do resultado dos exames.
**Se o cirurgido avaliar o paciente antes dos resultados de HC/VHS, os escores deverdo ser preenchidos nos itens restantes

e 0 julgamento clinico devera ser estratfficado independente dos exames.

#3e, nas avaliagbes seguintes da Pediatria, for necessdrio nova avaliagdo cirlrgica, serd solicitado novo parecer.
Obs: Os esquemas de antibidticos sequirdo protocolo especifico que serd organizado junto com a CCIH

Legenda: HG/VHS = Hemograma completo e VHS




ANEXO F — Parecer Consubstanciado do CEP




























