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1 INTRODUCAO

A dor abdominal € uma queixa frequente nos departamentos de urgéncia
e emergéncia, em 2002 nos Estados Unidos, 7 milhdes de pacientes
apresentaram dor abdominal como queixa principal e 50% destes necessitaram
de intervencbes médicas. A expressdao abdome agudo abrange inumeras
situacdes clinicas ndo traumaticas, que cursam com dor e sensibilidade na
regido abdominal, de aparecimento subito e intensidade variavel, associada a
outros sintomas ou ndo, com uma duracdo de horas e que néo ultrapassa sete
dias. 123

O diagnostico varia de acordo com a idade e género, devendo ser feita
uma avaliacdo minuciosa e rapida para determinar a necessidade de
intervencgédo cirdrgica e o inicio de uma terapia adequada. Dentre os variados
diagnésticos diferenciais encontram-se as causas infecciosas; obstrutivas;
isquémicas; perfurativas; endocrinas, metabdlicas, hematoldgicas e téxicas. O
uso de exames laboratoriais e de imagens tém contribuido para acuracia
diagnéstica auxiliando o cirurgido na decisao de realizar uma laparotomia ou
laparoscopia exploratoria. A alta morbidade e mortalidade esta associada a um
atraso no tratamento adequado. %3

O abdome agudo obstrutivo € uma das emergéncias cirargicas mais
frequentes e na maioria dos casos resulta de aderéncias devido cirurgias
abdominais prévias, ou, de hérnias internas. Outros fatores que podem
determinar a obstrucdo sdo, fecalomas, neoplasias, doenca de Crohn,
diverticulos, estenose pildrica, volvos, intussuscepcdo, ileo biliar. A
mortalidade apds intervencdes cirlrgicas desses casos vém diminuindo nas
tltimas duas décadas. E mais uma vez o diagnéstico precoce esta diretamente

relacionados ao sucesso no tratamento. 42



1.1 JUSTIFICATIVA

A queixa de dor abdominal € um quadro clinico frequente no dia a dia do
meédico que trabalha em servigcos hospitalares de urgéncia e emergéncia. Tal
sintoma possui diversas etiologias, com distinta propor¢cdo de manifestacéo
clinica entre idade e género, além da existéncia de variados diagndésticos
diferenciais, em que o médico necessita intervir precoce e adequadamente,
pois observa-se aumento de mortalidade no tratamento tardio.

Dentre os diagndsticos diferenciais, o presente trabalho selecionou o
estudo do abdome agudo obstrutivo no Servico de Urgéncia e Emergéncia do
Hospital Estadual Dr. Jayme dos Santos Neves, devido a caréncia de um
sistema de dados brasileiros onde o perfil epidemiologico dessa doenca é
exposto. 2 Grande parte dos dados encontrados atualmente pertencem a regido
dos Estados Unidos e Europa e de acordo com estudo realizado as causas e
frequéncia na regido tropical divergem das encontradas nessas areas. *

Dessa forma, torna-se essencial uma analise do perfil epidemiolégico,
dos exames e dos resultados da propedéutica utilizada, afim de avaliar o
manejo adotado pela instituicdo, justificando a proposicao deste projeto.



2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

¢ Analisar o perfil epidemiologico do abdome agudo obstrutivo no paciente
admitido no Servico de Urgéncia e Emergéncia do Hospital Estadual Dr
Jayme dos Santos Neves, Serra-ES no periodo de janeiro de 2015 a

janeiro de 2016.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar a prevaléncia dos fatores causais de abdome agudo
obstrutivo da Instituig&o.

e Caracterizar o manejo terapéutico adotado na Instituicao.

e Avaliar os resultados ap6s o0 manejo terapéutico adotado na Institui¢ao.

e Comparar resultados obtidos com outros estudos.



3 METODOLOGIA

3.1 CENARIO

A coleta de dados sera realizada no Hospital Estadual Dr. Jayme dos
Santos Neves (HEJSN), localizado em Morada de Laranjeiras, Serra-ES, com
um total de 304 leitos, possui as especialidades de: Cirurgia de cabeca e
pescoco, cirurgia bucomaxilofacial, cirurgia do aparelho digestivo (exceto
oncologia), urologia, cirurgia ortopédica, cirurgia plastica reparadora e geral,
neurocirurgia, obstetricia, cirurgia e exames de oftalmologia, cirurgia toracica e
cirurgia vascular. Presta atendimentos na area de: Urgéncia e Emergéncia e
Eletivo. Referéncia em urgéncia e emergéncia em traumas ortopédicos e
neuroldgicos, gestacdo de alto risco, Centro de Tratamento de Queimados
(CTQ), atendimentos de intoxicacao grave, catastrofe, urgéncia para vitima de
ataque de animais e violéncia. E gerido pela Associagdo Evangélica
Beneficente Espirito-santense (AEBES) e atende principalmente a populacdo
da Regido Metropolitana da Grande Vitéria, com cerca de 1.884.096
habitantes. Foi revisado todo prontuario do paciente triado como dor
abdominal, diagnosticado com CID10 de R10, K65, R19, R93.5 e submetido a

Laparotomia Exploratéria no periodo de 1 ano.
3.2 TIPO DE ESTUDO

O estudo realizado € do tipo descritivo e quantitativo. Trata-se de um
estudo em que se realiza a descrigcdo do evento em determinado grupo, tendo

carater quantitativo. °

3.3 POPULACAO



3.3.1 Populagéo alvo

Paciente triado como dor abdominal, diagnosticado com CID10 de R10,
K65, R19, R93.5 e submetido a Laparotomia Exploratéria no Servico de
Urgéncia e Emergéncia do HEJSN no periodo de 01 de Janeiro de 2015 a 01
de Janeiro de 2016.

3.3.2 Critérios de incluséao

Ter atendimento prestado no HEJSN.
Triagem qualificar como Dor Abdominal.
Ser diagnosticado com CID10: R10, K65, R19, R93.5

Ter realizado procedimento de Laparotomia exploradora

3.4 Descri¢do das variaveis de interesse

Setor de internacdo (Emergéncia, UTI, Enfermaria, Outros)

Sexo (masculino, feminino)

Raca (branco, preto, pardo, amarelo, ndo declarado)

Idade

Comorbidades (sim ou nao)

Cirurgia prévia (ndo tem, abdominal, hérnia, ndo relacionada)

Sinais e Sintomas de admissao (dor abdominal, distensdo abdominal, vémito,
constipacao intestinal)

Numero total de exames de imagem realizados até o tratamento definitivo
Tempo decorrido (dias) entre diagndstico e tratamento cirdrgico definitivo
Conduta inicial conservadora (sim, nao)

Achados intra-operatérios: peritonite (sim, ndo) e necrose/isquemia (sim, nao)
PGs operatorio em UTI (sim, nao)

Tempo de internacéo (dias)



Desfecho (6bito e alta)

3.5 Procedimento de coleta de dados

Para coleta dos dados foi realizada inicialmente a revisdo do
atendimento prestado pelo servico de Urgéncia e Emergéncia do HEJSN
atraves do Sistema MV, referentes a populacdo em estudo, com posterior

coleta de dados. Estes dados foram transcritos para o Apéndice A em anexo.

3.6 Questdes éticas

Para o planejamento da presente pesquisa utilizou-se a Resolu¢cdo CNS
466/2012, de modo que os pesquisadores se comprometem a segui-la para
cumprimento do que consta nesse projeto (Apéndice B) em anexo. A pesquisa
foi realizada utilizando como fonte de dados os prontuarios médicos dos
pacientes atendidos pelo servico de Urgéncia e Emergéncia do HEJSN, Serra —
ES.

Desse modo, as informacgdes colhidas terdo apenas carater cientifico e
serdo guardados os direitos de sigilo dos pacientes. Além disso, a pesquisa
baseou-se nos principios da bioética de ndo maleficéncia e beneficéncia ao
planejar e utilizar os dados obtidos apenas para aquisicdo de conhecimento,
evitando-se riscos desnecessarios e exposi¢cdes de terceiros e de acordo com
0 que rege a resolucédo CNS 466/2012.

Tomou-se cuidado também de, ao final da pesquisa, essa se torne
instrumento eficaz para aquisicdo de informacdes e que as comunidades

envolvidas tenham acesso aos resultados obtidos.

3.7 Armazenamento e analise dos dados

Os dados obtidos por meio da presente pesquisa foram coletados por

meios de planilhas, transformados em banco de dados e com auxilio um
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arquivo do Microsoft Office Excel 2010 foram apresentados na forma de
graficos e tabelas em percentuais e em seguida analisados através de
cruzamentos estatisticos de multi-variaveis direcionadas através do teste exato
de Fisher, teste de Mann-Whitney e teste R6 de Spearman afim de identificar
possiveis fatores de agravo relacionados a doenca em questdo comparando
com dados da literatura atual.

4—- RESULTADOS

A amostra analisada foi de 68 pacientes cirargicos, sendo 67 casos com
entrada no pronto socorro e 1 caso proveniente da Unidade de terapia

intensiva, com um predominio do sexo feminino (54,4%); (tabela 1 e 2).

Internacgéo
Porcentagem Porcentagem
Frequéncia __ Porcentagem valida cumulativa
Emergéncia 67 98,5 98,5 98,5
uUTI 1 15 15 100,0
Total 68 100,0 100,0

Tabela 1: Distribuicdo dos pacientes com abdome agudo obstrutivo (AAO) abordados
cirurgicamente conforme setor de internacao.

Sexo
Porcentagem Porcentagem
Frequéncia  Porcentagem vélida cumulativa
Masculino 31 45,6 45,6 45,6
Feminino 37 54,4 54,4 100,0
Total 68 100,0 100,0

Tabela 2: Distribuicdo dos pacientes com abdome agudo obstrutivo (AAO) abordados
cirurgicamente segundo o sexo.

Houve uma prevaléncia da raca negra (51,5%), seguido de raca branca
(25%), pardo (10,3%), amarelo (1,5%) e ndo declarado (11,8%), com
comorbidades associadas (57,4%). (Tabela 3 e 4).
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Raca
Porcentagem Porcentagem
Frequéncia  Porcentagem véalida cumulativa

Branco 17 25,0 25,0 25,0
Negro 35 51,5 51,5 76,5
Pardo 7 10,3 10,3 86,8
Amarelo 1 1,5 1,5 88,2
SEM INFORMACAO 8 11,8 11,8 100,0
Total 68 100,0 100,0

Tabela 3: Distribuicdo dos pacientes com abdome agudo obstrutivo (AAO) abordados

cirurgicamente segundo a raga.

Comorbidades

Porcentagem Porcentagem
Frequéncia  Porcentagem valida cumulativa
Sim 39 57,4 57,4 57,4
Nao 29 42,6 42,6 100,0
Total 68 100,0 100,0

Tabela 4: Distribuicdo dos pacientes com abdome agudo obstrutivo (AAQO) abordados

cirurgicamente segundo a faixa etaria.

A idade variou de 16 a 90 anos no total de casos. A média encontrada

foi de 58 anos com maior acometimento entre a faixa etaria de 39 a 58 anos
(25 pacientes), seguido de 69 a 78 anos (15 pacientes), 59 a 68 anos (13
pacientes), 19 a 38 anos (7 pacientes), 79 a 88 anos (5 pacientes), inferior a 19

anos (2 pacientes) e a faixa etaria acima de 88 anos (1 paciente); (Tabela 5).
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Idade
Porcentagem Porcentagem
Frequéncia _ Porcentagem valida cumulativa

<19 2 2,9 2,9 2,9
19a38 7 10,3 10,3 13,2
39 a 58 25 36,8 36,8 50,0
59 a 68 13 19,1 19,1 69,1
69a78 15 22,1 221 91,2
79 a 88 5 7.4 7.4 98,5
> 88 1 1,5 1,5 100,0
Total 68 100,0 100,0

Tabela5: Distribuicdo dos pacientes com abdome agudo obstrutivo (AAO) abordados

cirurgicamente segundo a faixa etaria.

A maioria dos pacientes ndo apresentavam cirurgias prévias (54,4%) e
0s que tinham passado cirdrgico, a maioria eram cirurgias abdominais (39,7%),

cirurgia de hérnia (4,4%) e cirurgias ndo especificada (1,5%) (tabela 6).

Cirurgia prévia

Porcentagem Porcentagem
Frequéncia  Porcentagem vélida cumulativa
N&o tem 37 54,4 54,4 54,4
Abdominal 27 39,7 39,7 94,1
Hérnia 3 4,4 4,4 98,5
N&o especificado 1 15 15 100,0
Total 68 100,0 100,0

Tabela 6: Avaliagdo da existéncia de procedimentos cirlirgicos prévios e sua prevaléncia.

Os sinais e sintomas apresentados pelos pacientes na admissao foram
dor abdominal (95,5%), vOmitos (70,1%), distensdo abdominal (50,7%),
constipacéo intestinal (64,2%) e outros (2%) (Tabela 7).
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Sinais e Sintomas

Contagem N % da coluna
Dor abdominal 64 95,5%
Distensdo Abdominal 34 50,7%
Vémito 47 70,1%
Constipacao Intestinal 43 64,2%
Outros 2 3,0%

Tabela 7: Percentual de sinais e sintomas dos pacientes na admisséo

Observou-se que 63 pacientes foram submetidos a intervencgédo cirirgica
dentro de um periodo de 0 a 4 dias de internacéo (92,6%), sendo que a maioria
27 pacientes (39,7%) sofreram abordagem cirirgica na data da admisséo, 24
no primeiro dia de internacdo (35,3%) e 8 do 2° ao 4° Apds o 5° dia de

internac&o foram operados somente 5 pacientes da amostra. (Tabela 8)

Tempo entre internacdo e tratamento definitivo (DIAS)

Porcentagem Porcentagem

Frequéncia  Porcentagem vélida cumulativa
0 27 39,7 39,7 39,7
1 24 35,3 35,3 75,0
2 6 8,8 8,8 83,8
3 2 2,9 2,9 86,8
4 4 5,9 5,9 92,6
5 1 1,5 1,5 94,1
9 1 1,5 1,5 95,6
13 2 2,9 2,9 98,5
15 1 1,5 1,5 100,0
Total 68 100,0 100,0

Tabela 8: Intervalo (em dias) entre a internagdo hospitalar do paciente e o tratamento cirargico.

Intervalo 0 - 4 dias: 92,6% dos pacientes; Intervalo 5 — 15 dias: 7,4% dos pacientes.

A quantidade de exames de imagem realizados até o tratamento
cirdrgico em percentual que predominou foi de 1 exame por paciente (29,4%)

com uma média de 3 exames por paciente (Tabela 9).



Total de exames de imagem realizados
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Porcentagem Porcentagem

Frequéncia _ Porcentagem valida cumulativa
0 5 7,4 7,4 7,4
1 20 29,4 29,4 36,8
2 19 27,9 27,9 64,7
3 12 17,6 17,6 82,4
4 5 7,4 7,4 89,7
6 1 15 1,5 91,2
7 1 15 1,5 92,6
10 2 29 2,9 95,6
12 1 15 1,5 97,1
16 1 15 1,5 98,5
20 1 15 1,5 100,0
Total 68 100,0 100,0

Tabela 9: Percentual de exames realizados pelo paciente até o tratamento cirdrgico

As tabelas 10 e 11 demonstram a incidéncia dos achados

intra-

operatorios sendo que 21 casos (30,9%) apresentavam peritonite e 25 casos

(36,8%) apresentavam isquemia e necrose de algum segmento intestinal.

Peritonite
Porcentagem Porcentagem
Frequéncia  Porcentagem valida cumulativa
Sim 21 30,9 30,9 30,9
Nao 47 69,1 69,1 100,0
Total 68 100,0 100,0
Necrose /isquemia
Porcentagem Porcentagem
Frequéncia Porcentagem vélida cumulativa
Sim 25 36,8 36,8 36,8
Nao 43 63,2 63,2 100,0
Total 68 100,0 100,0

Tabela 10 e 11: Incidéncia dos achados intra-operatorios de peritonite (presente em 30,9% dos

casos) e isquemia/necrose de alca (presente em 36,8% dos casos).



A taxa de internagcdo em UTI

encontrada foi de 52,9% (36 casos) (Tabela 12).
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no poés-operatério em percentual

UTI
Porcentagem Porcentagem
Frequéncia Porcentagem valida cumulativa
Sim 36 52,9 52,9 52,9
Nao 32 47,1 47,1 100,0
Total 68 100,0 100,0

Tabela 12: Percentual de pacientes que apresentaram internacdo em UTI.

Em relacédo ao desfecho clinico encontrado na amostra, observa se que

50 de 68 dos casos (73,5%) obtiveram alta hospitalar e que 18 casos (26,5%)
evoluiram desfavoravelmente com 6bito (Tabelal3).

Desfecho
Porcentagem Porcentagem
Frequéncia _ Porcentagem valida cumulativa
Cura 50 73,5 73,5 73,5
Obito 18 26,5 26,5 100,0
Total 68 100,0 100,0

Tabela 13: Distribuicdo do nimero e percentual de pacientes em relacdo ao desfecho clinico.

A amostra de 68 pacientes foi distribuida quanto ao tipo de conduta

realizada nas primeiras 24 horas de internacéo, dividindo-se em dois grupos.

Compreendendo um total de 54 pacientes (79,4%) que foram submetidos a

cirurgia dentro das primeiras 24 horas e 14 pacientes (20,6%) ap6s o periodo

de 24 horas, este denominado como conduta inicial conservadora (Tabela 14).

Condutainicial Conservadora

Porcentagem Porcentagem
Frequéncia  Porcentagem valida cumulativa
Sim 14 20,6 20,6 20,6
N&o 54 79,4 79,4 100,0
Total 68 100,0 100,0
Tabela 14:

nao.

Distribuicdo dos 68 pacientes quanto ao tipo de conduta realizada, conservadora ou
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A fim de identificar possiveis fatores de agravo foi realizada a comparacao e
correlacdo de um grupo controle (conduta inicial conservadora) compreendido
por 14 pacientes (tabela 14) com algumas variaveis de interesse conforme as
relacGes abaixo:

e Conduta inicial conservadora X Internacao em UTI,

e Conduta inicial conservadora X Desfecho clinico;

e Conduta inicial conservadora X Necrose/isquemia intestinal;

e Total de exames de imagem realizados X Conduta conservadora;

e Tempo decorrido entre o diagndstico e o tratamento definitivo X Conduta

conservadora.

Para isso foi utilizado o teste exato de Fisher, teste de Mann-Whitney e o
teste r6 de Spearman em forma de tabelas sendo considerado como
significativo, quando p<0,05. A variavel conduta inicial conservadora foi
correlacionada com a variavel internacdo em Uti. Observa-se que 12 dos 14
pacientes do grupo de conservador necessitaram de vaga de UTI no pés-
operatorios em relacdo ao grupo de conduta ndo conservadora, onde 24 dos 54
pacientes necessitaram de vaga de UTI apresentando um nivel de significancia
positiva; p=0,007 (teste exato de Fisher) (Tabelal5).
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Conduta inicial conservadora X UTI

UTI
Sim Nao Total
Sim Contagem 12 2 14
% do Total 17,6% 2,9% 20,6%
Residuos 2,8 -2,8
ajustados
N&o Contagem 24 30 54
% do Total 35,3% 44,1% 79,4%
Residuosajustados -2,8 2,8
Contagem 36 32 68
% do Total 52,9% 47,1% 100,0%
Gl Significancia Sig exata (2 Sig exata (1 lado)
Valor Assintética lados)
(Bilateral)
7,6012 1 006
6,034 1 014
8,357 1 ,004
,007 ,006
7489 1 ,006

68

Tabela 15: Teste exato de Fisher. Avaliacdo da correlacdo e comparacdo entre conduta inicial

conservadora X internagdo em UTI.

A variavel conduta inicial conservadora foi correlacionada com a variavel
desfecho clinico (alta ou 6bito) apresentando uma forte relacdo estatistica com
significAncia positiva; p=0,001 (teste exato de Fisher). Observou-se que 9 dos
14 pacientes do grupo Conduta inicial conservadora apresentaram um
desfecho clinico desfavoravel evoluindo para o 6ébito em relacdo a 9 dos 54
pacientes do grupo conduta ndo conservadora (Tabela 16).



Conduta inicial conservadora x desfecho
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DESFECHO
Alta Obito Total
Contagem 5 9 14
% do Total 7,4% 13,2% 20,6%
Residuos -3,6 3,6
ajustados
Contagem 45 9 54
% do Total 66,2% 13,2% 79,4%
Residuos 3,6 -3,6
ajustados
Contagem 50 18 68
% do Total 73,5% 26,5% 100,0%
Significancia
Assintética Sig exata (2
Valor Gl (Bilateral) lados) Sig exata (1 lado)

12,9522 1 ,000

10,621 1 ,001

11,688 1 ,001

,001 ,001
12,762 1 ,000
68

Tabela 16: Teste exato de Fisher. Avaliacdo da correlagcdo e comparacdo entre conduta inicial

conservadora X Desfecho clinico.

A variavel conduta inicial conservadora foi correlacionada a variavel
presenca de necrose ou isquemia intestinal nos achados intra-operatérios.
Onde 5 de 14 pacientes do grupo adotado com conduta inicial conservadora
apresentaram algum segmento intestinal com isquemia ou necrose em relacéo

a 20 de 54 pacientes de conduta ndo conservadora. Essa relagdo né&o
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apresentou significancia estatistica positiva, p=1,000 (teste exato de Fisher)

(Tabela 17).
Conduta inicial conservadora x necrose / isquemia
NECROSE / ISQUEMIA
Sim N&o Total
Sim Contagem 5 9 14
% do Total 7,4% 13,2% 20,6%
Nao Contagem 20 34 54
% do Total 29,4% 50,0% 79,4%
Contagem 25 43 68
% do Total 36,8% 63,2% 100,0%
Significancia
Assintotica  Sig exata (2
Valor Gl (Bilateral) lados) Sig exata (1 lado)
,0082 1 ,927
0,000 1 1,000
,008 1 ,927
1,000 ,593
,008 1 ,928
68

Tabela 17: Teste exato de Fisher. Avaliacdo da correlagcdo e comparacdo entre conduta inicial

conservadora X Presenca de isquemia ou necrose de algum segmento intestinal.

O total de exames de imagem solicitados foi correlacionado com a

conduta inicial conservadora. O grupo de pacientes conservador apresentou
uma média de 6 exames em relacdo aos casos de conduta ndo conservadora,
com meédia de 3 exames de imagens apresentando uma significAncia positiva,
p=0,011 (teste de Mann-Whiteney). A distribuicdo de nimero de exames é a

mesma entre as categorias de conduta conservadora desconsiderando a

hipétese nula. (Tabela 18).
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Total de exames de imagem solicitados x Conduta inicial conservadora

Desvio

Minimo Maximo Média Mediana padrdo
Sim Total exames 1 18 6 4 5
Nao Total exames 0 20 3 2 3

Tabela 18: Teste de Mann-Whiteney. Avaliagédo da correlagdo e comparacgao entre a variavel Nimero de

exames de imagem solicitados X Conduta inicial conservadora.

Quando correlacionado o tempo decorrido entre o diagnéstico e
tratamento definitivo com a necessidade de internacdo pés-operatorio em UTI
houve uma significancia positiva, p=0,037 (teste de Mann-Whitney). A
distribuicdo de intervalo de tempo entre a internacdo e o tratamento cirargico é
a mesma entre as categorias de internacdo em UTI desconsiderando a

hipétese nula. (Tabela 19)

Tempo decorrido entre diagndéstico e tratamento definitivo X UTI

Desvio

Minimo Maximo Média Mediana padrdo

Sim Tempo decorrido entre diagndstico e tratamento 2 360 51 18 84
definitivo (em horas)

Nao Tempo de corrido entre diagndstico e tratamento 3 48 16 10 13

definitivo (em horas)

Tabela 19: Teste de Mann-Whiteney. Avaliagdo da correlagdo e comparagédo entre a variavel Intervalo de

tempo (em horas) entre internacao e o tratamento definitivo X Internagdo em UTI.

De igual forma, quando correlacionado o tempo decorrido entre o
diagnoéstico e tratamento definitivo com a conduta conservadora, obteve-se
uma significancia positiva, p=0,037 (teste de Mann-Whitney). A distribuicdo de
intervalo de tempo entre a internacéo e o tratamento cirdrgico € a mesma entre
as categorias de conduta conservadora desconsiderando a hipétese nula.
(Tabela 20).
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Tempo decorrido entre diagnéstico e tratamento definitivo X Conduta inicial

conservadora
Desvio
Minimo Maximo Média Mediana padrédo
Sim Tempo de corrido entre diagnéstico e tratamento 21 360 113 72 110
definitivo (em horas)
Nao Tempo de corrido entre diagndstico e tratamento 2 48 14 11 10

definitivo (em horas)

Tabela 20: Teste de Mann-Whiteney. Avaliacdo da correlagdo e comparagédo entre a variavel Tempo

decorrido entre diagndstico e tratamento definitivo X Conduta inicial conservadora.
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5 - DISCUSSAO

O paciente com dor abdominal representa um dos problemas mais
frequentes e dificeis com o qual o cirurgido lida em sua prética diaria. Deste
grupo, a obstrucéo intestinal se destaca como um dos desafios mais rotineiros
por representar uma das afecgbes abdominais agudas de maior incidéncia,
correspondendo, em nosso meio, ao segundo lugar entre as patologias
cirtrgicas abdominais ndo traumaticas nos servicos de urgéncia.®

Do inicio do século aos dias de hoje observou-se uma diminuicao
superior a 50% na mortalidade dos casos de obstrucdo ndo complicada.
Entretanto a obstrucdo intestinal apresenta particularidades diagnosticas e
terapéuticas e, ainda nos dias de atuais, cursa com elevadas morbidade e
mortalidade, apesar dos avan¢os nos conhecimentos de sua fisiopatologia, das
opcOes terapéuticas, da anestesia e da antibioticoterapia. Tais fatos
relacionam-se ao retardo no diagndstico, a um preparo pré-operatorio
inadequado, tratamento incorreto e na procura tardia de assisténcia médica de
emergéncia por parte do paciente.®

O diagnostico precoce esta diretamente relacionado ao sucesso no
tratamento. Segundo a literatura sobre o tema, o estudo realizado por Teixeira
et al, mostrou que um atraso de 24 horas ou mais na intervencéao cirurgica €
fator independente associado a mortalidade.’

Kothari et al., diz que o abdome agudo obstrutivo é uma das
emergéncias cirtrgicas mais frequentes correspondendo a 20% dos casos
operatorios agudos e 3,1% das emergéncias cirdrgicas e que uma intervencao
cirirgica apos o 4° dia de internacdo aumenta a morbidade, mortalidade e a
duracgédo do p6s-operatorio.®

Assim como achamos em nossa série de 68 pacientes, onde os 14
pacientes sob conduta inicial conservadora (intervencdo cirargica apos 24
horas) apresentaram relagfes estatistica significativa entre um maior periodo

de internacdo em UTI e um maior numero de o6bitos.
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Seror et al., refere que conduta conservadora até o 5° dia de internacéo
apresenta 73% de resolugdo dos casos obstrutivos sem aumento da
mortalidade.®

Indo de encontro com os resultados encontrados em nossa amostra,
onde 50 casos (73,5%) apresentaram desfecho favoravel com alta hospitalar
sendo que 63 pacientes foram abordados cirurgicamente antes do 5° dia de
internacao.

Bickell et al., mostrou que uma intervencao cirdrgica apo6s 24 horas
aumenta o risco de resseccéo intestinal.°

Entretanto diferente da nossa amostra quando comparado 0 grupo
conduta inicial conservadora com presenca necrose e isquemia de segmento
intestinal ndo demostrou relacdo de significAncia positiva em comparacdo ao
grupo ndo conservador. Isso talvez deva-se a alta incidéncia de isquemia e
necrose encontrado no grupo operado antes de 24 horas de internacéo,
levando a considerar, junto ao tempo prolongado de internacdo (média de 11
dias) e maioria necessitando de Unidade de Terapia Intensiva no poés
operatério (52,9%), a gravidade do quadro clinico encontrado desde a
admissdo em nossa amostra, justificado muitas vezes pela procura tardia de
assisténcia médica de emergéncia por parte do paciente e ao retardo no

diagndéstico médico.
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6 - CONCLUSAO

O perfil clinico e epidemiolégico na regido da Serra e grande Vitéria
apresentou uma prevaléncia do sexo feminino, raca negra, a faixa etaria média
de 58 anos com maior predominancia em maiores de 39 anos, portadores de
comorbidades. Os sinais e sintomas apresentados na admissao, na maioria
dos pacientes, eram dor abdominal de intensidade variavel associado a
distensdo, vomito e constipacdo intestinal sugerindo um quadro clinico
avancado com indicacao de intervencao cirurgica imediata.

A Intervencdo cirargica tardia mostrou relacdo com conduta inicial
conservadora e internacdo em UTI. A solicitacdo de exames de imagem
elevada predominou nos pacientes com conduta inicial conservadora,
determinando um maior indice de internacdo em UTI e 6bito.

Portando o trabalho se justifica, necessitando de mais estudos, por
mostrar relacdo significativa de alguns fatores de agravo da doenca e pela
importancia de um diagnoéstico precoce e abordagem rapida e precisa do

cirurgiao.
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8 ANEXOS

APENDICE A - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Internacdo:( ) Emergéncia ( ) UTI () Enfermaria () Outros
Sexo:( ) Masculino () Feminino
Raca:( ) Branco ( )Preto ( )Pardo ( )Amarelo( )indio

Idade:

Procedéncia:( ) Cariacica ( )Viana ( )Serra ( ) Vila Velha
() Guarapari ( ) Fundao () Vitoria () Outras

Instrucao: ( ) 1° Grau Incompleto () 2°Grau Incompleto

( ) 3° Grau Incompleto () Analfabeto () 1° Grau completo

( ) 2° Grau Completo () 3°Grau Completo

Exames de Imagem realizados:( )RX de abdome agudo ( ) EDA

( )USG abdome ( )TCabdome ( )RNM de abdome

() Colonoscopia

Exames Laboratoriais realizados: () Hemograma completo ( ) PCR,

() Amilase ( )Lipase ( )TGO ( )TGP ( ) GamaGT,
( ) Fosfatase Alcalina  ( ) Lactato ( ) Gasometria () Sodio
( ) Potassio ( )Ureia ( ) Creatinina () Bilirrubinas totais e

fracoes ( )EAS ( ) BHCG

Tempo decorrido entre diagndéstico e tratamento definitivo:

Conduta Expectante: () Sim ( ) Naéo
Procedimento Cirurgico: () Sim ( )Nao

Qual:
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Ostomia: () Sim ( )N&o

Qual:

Uso de antibidtico: () Sim ( )Nao

Qual:
Iniciado dia: as horas.
Tempo de antibioticoterapia: dias.

Outras intervencdes cirargicas: () Sim ( )Nao

Qual:

Numero de intervencdes realizadas: ( )1 ( )2 ( )3 ( )4 ( )5( )

6

Tempo de internacgéo: dias.

Desfecho: () Obito ( ) Alta
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APENDICE B - TERMO DE RESPONSABILIDADE DE UTILIZACAO DOS DADOS

Os pesquisadores, abaixo assinados, responsaveis pela pesquisa “PERFIL
EPIDEMIOLOGICO DO ABDOME AGUDO OBSTRUTIVO E AVALIACAO DOS
RESULTADOS APOS MANEJO TERAPEUTICO” declaram ter conhecimento da
Resolugdo 466/2012, do Conselho Nacional de Saude e suas complementares.

Comprometem-se a manter a privacidade e confidencialidade dos dados que
irAo  manusear nos prontuarios e registros medicos hospitalares, preservando
integralmente o anonimato dos pacientes e da equipe do HEJSN envolvida, e
declaram-se cientes de que as informacdes somente poderdo ser utilizadas para o

projeto ao qual se vinculam.

Vitéria, 08 de Outubro de 2015.

LUIS ALBERTO VALENTE LAUFFER



