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ABSTRACT

RESUMO

BACKGROUND: Laparoscopic appendectomy is gaining more worldwide recognition in the treatment of acute

appendicitis. We analyzed 60 of these procedures with the purpose to show that this technique can be performed on

a routine basis. METHODS: Sixty patients with suspected acute appendicitis were submitted to a laparoscopic appendectomy. We

used a 10mm trocar in the umbilical scar for the optic’s introduction allowing the confirmation of the diagnosis through laparoscopy,

and then two other trocars were allocated in the abdomen’s left inferior quadrant. The appendectomy was done with a stapler.

RESULTS: Average operating time was 1 hour and 4 minutes, with an average length of hospital stay of 2,12 days. No conversions

were performed. There were 5% of complications and no mortality. CONCLUSIONS: Laparoscopic appendectomy is a safe and well-

established technique that allows the management of acute appendicitis independent of the patient’s age and of the presence of

complications. The operating length is not so long, the post operatory includes light and easy manageable pain, the hospital length of

stay is short and there is a sudden return to the usual activities. Cosmetic results are satisfactory. This procedure has low morbidity.

Both the conversion and mortality rates are also low (null in this study). Save the cases when laparoscopic surgery are not indicated,

a surgeon who is trained in this technique can choose to perform it in a routine basis knowing that this is the best for his patient.
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OBJETIVOS: A apendicectomia laparoscópica está ganhando cada vez mais aceitação mundialmente no tratamento da
apendicite aguda. Analisamos 60 desses procedimentos com o intuito de demonstrar que essa técnica pode ser utilizada

de modo rotineiro. CASUÍSTICA E MÉTODOS: Sessenta pacientes com hipótese diagnóstica de apendicite aguda foram submetidos
à abordagem videolaparoscópica com introdução de um trocarte de 10mm na cicatriz umbilical permitindo introdução da óptica e
laparoscopia diagnóstica com subseqüente introdução de mais 2 trocartes em fossa ilíaca esquerda e excisão do apêndice com
grampeador mecânico. RESULTADOS: O tempo operatório médio foi de 1 hora e 4 minutos, o tempo médio de internação foi de 2,12
dias. Não houve necessidade de conversão em nenhum dos casos. A morbidade foi de 5% e a mortalidade nula. CONCLUSÃO: A
apendicectomia videolaparoscópica é uma técnica segura, eficaz e bem estabelecida que permite a abordagem da apendicite aguda em
qualquer faixa etária, seja ela complicada ou não. O tempo operatório não é exageradamente longo, o pós-operatório envolve pouca
dor, o tempo de internação hospitalar é curto e há um rápido retorno às atividades habituais. O resultado estético é satisfatório. O índice
de morbidade é baixo, bem como as taxas de conversão e de mortalidade, estas foram nulas neste estudo. Não havendo contra
indicações à abordagem videolaparoscópica, um cirurgião treinado nessa técnica pode optar pelo seu uso de modo rotineiro com a
certeza de estar indicando o melhor para seu paciente.
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apendicite aguda é uma doença freqüente

que acomete em sua maioria homens com

uma idade média ao redor de 20 anos. O

seu tratamento é cirúrgico e está bem estabelecido
em sua abordagem convencional1. O surgimento e

o desenvolvimento da videolaparoscopia abriu uma

nova opção para a abordagem cirúrgica dessa

patologia, permitindo uma abordagem minimamente

invasiva com todas as vantagens dessa técnica2.
A primeira apendicectomia videolaparos-

cópica foi realizada há pouco mais de 20 anos2.

Nessas duas décadas muito se discutiu, e ainda

discute-se, a respeito deste procedimento. Mesmo

encontrando com freqüência vários estudos bem
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realizados na literatura, ainda não há um consenso

a respeito das indicações precisas para a realização

da apendicectomia laparoscópica; ou mesmo sobre

qual método seria superior - o convencional ou o

laparoscópico.

No entanto, uma revisão atual da literatura

nos permite observar que os novos estudos mostram

a apendicectomia laparoscópica como um

procedimento seguro e eficaz, que pode ser utilizado

no tratamento da apendicite complicada em

qualquer faixa etária e quando o diagnóstico é

duvidoso.

Por estes motivos, essa opção cirúrgica está

ganhando cada vez mais aceitação sendo que vários

trabalhos recentes apontam-na como procedimento

de escolha no tratamento da apendicite aguda.

Nosso objetivo é o de analisar os resultados

deste método quando utilizado como procedimento

de rotina, demonstrando a hipótese de que é uma

opção segura e eficaz em todas as faixas etárias e na

apendicite complicada, além de trazer consigo os

benefícios da cirurgia minimamente invasiva

podendo, portanto ser utilizada habitualmente.

CASUÍSTICA E MÉTODOS

Entre Janeiro de 2000 e Setembro de 2003,

sessenta pacientes recebidos no pronto atendimento

do Hospital Sírio Libanês (São Paulo), cuja hipótese

diagnóstica era a de apendicite aguda, foram

submetidos a apendicectomia videolaparoscópica.

A hipótese diagnóstica foi feita através da

anamnese/exame físico, de exames laboratoriais, de

ultrassonografia de abdome e, em alguns casos, de

tomografia computadorizada.
Do total de pacientes 32 eram homens

(53,3%) e a idade média foi de 33,1 anos, variando

de 13 a 77 anos.
A abordagem videolaparoscópica foi sempre

nossa opção inicial, sendo reservada a técnica

convencional para os casos que consideramos como

tendo alguma contra indicação à laparoscopia

(cirurgias abdominais anteriores ou história prévia
de alguma doença inflamatória intra-abdominal

como a Moléstia Inflamatória Pélvica Aguda).

Os pacientes foram submetidos à anestesia
geral e receberam antibioticoterapia com

ceftriaxona associada ou não ao metronidazol.

TÉCNICA
Inicialmente, optamos pela introdução de

um trocarte de 10mm em cicatriz umbilical com

passagem da óptica e laparoscopia diagnóstica. A

técnica - aberta ou fechada, variou de acordo com

a preferência pessoal de cada cirurgião. Somente

após a confirmação do diagnóstico é que realizamos

a introdução de mais dois trocartes - um de 10mm e

outro de 5mm, sob visão direta na fossa ilíaca

esquerda (Figura 1).

Após a introdução dos trocartes iniciamos a

dissecção do apêndice cecal com clipagem do

mesoapêndice e secção da base do apêndice com

grampeador de 35mm (Figura 2).

Sua retirada foi feita com a proteção de um

saco coletor e a peça enviada para exame

anatomopatológico.

Em 9 casos optou-se pela drenagem da

cavidade com dreno laminar (Penrose) que foi

exteriorizado no local do trocarte de 5mm.

RESULTADOS

Em todos os casos operados o diagnóstico

foi confirmado macroscopicamente durante a

laparoscopia - em tempo anterior à introdução dos

trocartes na fossa ilíaca esquerda, e micros-
copicamente através do anatomopatológico.

Encontrou-se, em duas ocasiões, perfuração

do apêndice cecal com peritonite difusa.
Não houve necessidade de conversão para

cirurgia aberta em nenhum dos casos.

Figura 1 - Locais de punção dos trocartes.
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O tempo operatório médio foi de 1 hora e 4

O tempo operatório médio foi de 1 hora e 4

minutos (mínimo de 40 minutos e máximo de 2

horas). A analgesia no pós-operatório foi realizada

com cetoprofeno 100mg endovenoso de 12/12 horas

e dipirona 2ml endovenoso de 6/6 horas.

Tivemos 5% de complicações (3 casos). Um

dos casos - suboclusão intestinal ocorrida no 16º pós-

operatório, com hipótese inicial de brida, foi

conduzido através de reabordagem laparoscópica

que permitiu o diagnóstico (granuloma de grampo

metálico) e o tratamento (Figura 3). Os outros dois

casos corresponderam a íleo prolongado e foram

conduzidos clinicamente com sucesso .

O tempo médio de internação foi de 2,2 dias

(mínimo de 1 dia, máximo de 6 dias). Dois casos

com perfuração e peritonite pélvica corresponderam

ao maior tempo de internação (Tabela 1).

Todos os pacientes se mostraram satisfeitos

quanto à analgesia no pós-operatório, ao retorno às

atividades habituais e quanto aos resultados

estéticos. A mortalidade foi nula.

DISCUSSÃO

A apendicectomia videolaparoscópica

surgiu há cerca de vinte anos como uma inovação.

Apoiada nos benefícios trazidos pela cirurgia

minimamente invasiva de estresse fisiológico

reduzido, menor dor no pós-operatório, tempo de

internação reduzido e melhor aspecto cosmético

final3, essa nova opção cirúrgica veio desafiar a já

tradicional cirurgia aberta, dita convencional, um

procedimento rápido, eficaz, barato, com baixa

morbimortalidade estabelecido há cerca de um

século.

Inúmeros estudos surgiram para testar a

eficácia desse procedimento e para, naturalmente,

comparar a eficácia de ambos os métodos. Inves-

tigações recentes mostram que a apendicectomia

videolaparoscópica é tão segura quanto a cirurgia

convencional4, com as seguintes vantagens: permite

um pós-operatório com menos dor5,6; menor

incidência de complicações7,8,9; alta hospitalar mais
precoce, com retorno as atividades habituais mais

rápido 5,6,7,10; custos globais menores, devido à menor

necessidade de analgesia no pós-operatório; e,

retorno ao trabalho mais precoce4,5,6,10.

Existem, também, estudos demonstrando que
a abordagem laparoscópica é segura e eficaz12,13, in-

clusive no tratamento da apendicite compli-

cada12,14,15,16,17 , no tratamento de crianças14,18,19,20,21,

idosos15, gestantes22 e mulheres na peri-menopausa23.

Concordamos com esses estudos, sendo que os dados

que aqui apresentamos também mostram a opção

Figura 2 - Ligadura da base do apêndice com grampeador.

Figura 3 - Grampo metálico ressecado após reabordagem laparoscópica
num caso que evoluiu com suboclusão intestinal devido à formação de

um granuloma de corpo estranho.

  Dia de P.O. Número de pacientes %

        1º              9 15

        2º             42 70

        3º               6 10

        4º               1 1,6

        5º               0  0

        6º               2 3,3

Tabela 1 - Ocasião da alta hospitalar.
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laparoscópica como sendo segura e eficaz no trata-

mento de todos os casos de apendicite aguda, seja

ela complicada ou não, em crianças ou em idosos.

Porém, ainda existe controvérsia como em

um estudo recente que aponta para a inexistência

de uma diferença estatisticamente significativa

entre ambas as abordagens quando comparados os

seguintes parâmetros: dor no pós-operatório, alta

hospitalar precoce e retorno precoce às atividades

habituais, além de apontar o método laparoscópico

como sendo mais dispendioso11.

O tempo cirúrgico médio nesses 60 casos foi

de 64 minutos, muito similar ao encontrado em

outros estudos - 48 a 69 minutos5,18,21.

Nossos dados também se assemelham aos da

literatura quanto à duração média da internação

hospitalar - ao redor de 2,2 dias5,9,24,25.

Considerando todas as complicações,

maiores e menores, tivemos um índice de morbidade

de 5% . A literatura é variada a esse respeito,

mostrando índices maiores (10%5,19, 17%18) e

menores  (2,2% 24,29). Acreditamos que essa diferença

importante entre os estudos é natural e decorre das

inúmeras etiologias possíveis acerca da complicação,

de seu caráter imprevisível e da experiência de cada

equipe cirúrgica com o procedimento em questão.

A mortalidade encontrada nesse estudo foi

nula, similar à de outros estudos4,5,6,29.

Os índices de conversão cirúrgica

encontrados na literatura são baixos ou até mesmo

nulos5,24,29, ocorrendo a conversão por aderências

intraabdominais na maioria das vezes29, fato este que

nos faz enfatizar de que devemos ser criteriosos ao

indicar essa via em pacientes com história de

moléstia inflamatória intraabdominal ou cirurgia

abdominal prévia.
A apendicectomia videolaparoscópica pode

ser especialmente indicada como passo inicial em

casos de dúvida a respeito da hipótese diagnóstica,
onde atua como método diagnóstico12,13,26,27,

reduzindo de maneira estatisticamente significativa

o número de apendicectomias desnecessárias - isto

é, quando o apêndice é histologicamente normal27.

Também concordamos com o fato da opção
laparoscópica ser um método diagnóstico antes de

ser terapêutico, por isso só procedemos a introdução

dos trocartes na fossa ilíaca esquerda após a

confirmação macroscópica da hipótese diagnóstica.

CONCLUSÃO

Nossos dados nos permitem concluir que a

apendicectomia laparoscópica é um procedimento

seguro e eficaz que pode, inclusive, ser utilizado na

abordagem da apendicite complicada. Pode também

ser utilizado no tratamento de crianças e idosos sem

risco adicional.

Além disto, a analgesia no pós-operatório é

de fácil manejo, o tempo operatório não é exagerado,

a alta hospitalar é rápida e o retorno às atividades

habituais precoce. O resultado estético é bastante

satisfatório.

A morbidade é baixa, assim como as taxas

de conversão e de mortalidade.

Acreditamos que, não havendo contra-

indicações à abordagem videolaparoscópica, um

cirurgião familiarizado com essa técnica pode optar

pelo seu uso de modo rotineiro com a certeza de

estar indicando o melhor para seu paciente.
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