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RESUMO

Introdugio; A apendicite aguda € uma das emergéncias com maior indice de ocorréncia no
campo da cirurgia geral. Objetivos: Analisar a tipificaciio de apendicite aguda uiilizada pelos
cirurgides do Hospital Municipal Moacyr Redrigues do Carmo e se hd consenso no
entendimento a respeito das classificagGes por parte desses profissionais. Métodos: Estudo
prospectivo analitico qualitativo e quantitativo através da aplicagio de questiondrio, em forma
de entrevista, a 20 cirurgides do Hospital entre 23/09/2018 e 08/10/2018. O questionario ¢
composto por duas partes, a primeira parte com perguntas abertas sobre a definigfo qualitativa
da apendicite aguda em graus de gravidade e se o entrevistado teria observagdes pessoais
quanto ao uso ou nfo dessa classificacio. Na segunda parte, foi avaliado o grau de
concorddncia em relagio a classificagdo laparoscOpica da apendicite aguda publicada pela
Revista Colégio Brasileiro de Cirurgia em 2006, com opgdes de “Sim” ¢ “Ndo” como
resposta. Resultados: A Andlise quantitativa do grau de consenso entre o grupo de cirurgides
com a classificacdo laparoscépica da apendicite aguda publicada pela Revista Colégio
Bragileiro de Cirurgia em 2006 variou entre 74% (graus 0 € 4B) € 95% (graus 1 e 3). Analise
Qualitativa — 14 participantes responderam voluntariamente a pergunta 6 do questionario. Os
comentarios foram, em sua ampla maioria, no sentido da pouca utilidade da classificag8o,
sendo muito comum a utilizacfio de formas diversas de classificagfio, ou de somente parte dos
graus de gravidade. Conclusio: Os cirurgiles apresentaram: (1) dificuldade de consenso na
tipificagdo dos diferentes graus de apendicite aguda; (2) quando se tratou de verificar o grau
de concordincia com a terminologia da classificacdo laparoscopica, estes concordaram
amplamente com a mesma. Por fim, a analise qualitativa demonstrou: (3) diferentes opinides
sobre a relevéincia da utilizagio de classificagdo padronizada para particularizar os diferentes
graus de gravidade da apendicite aguda, indo na dire¢iio de que ¢ mais importante enfatizar a
gravidade que enquadrar em grau ou classificacfo.

Palavras-chave: Apendicite. Classificacdo. Aplicabilidade. Morbimortalidade.




ABSTRACT

Introduction: Acute appendicitis is one of the emergencies with the highest incidence rate in
the field of general surgery. Objectives: To analyze the typification of acute appendicitis used
by the surgeons of Moacyr Rodrigues do Carmo Municipal Hospital and if there is consensus
on the understanding of the classification by these professionals. Methods: Prospective
qualitative and quantitative analytical study through the application of a questionnaire, in the
form of an interview, to 20 hospital surgeons between 9/23/2018 and 10/8/2018. The
questionnaire consists of two parts, the first part with open questions aboul the gqualitative
definition of acute appendicitis in degrees of severity and whether the interviewee would have
personal ohservations regarding the use of this classification. In the second part, the degree
of agreement regarding the laparoscopic classification of acute appendicitis published by the
Revista Brasileira de Cirurgia in 2006 was evaluated, with "Yes” and "No" options in
response. Results: The quantitaiive analysis of the degree of consensus between the group of
surgeons with the laparoscopic classification of acute appendicitis published by Revista
Brasileira de Cirurgia in 2006 ranged from 74% (grades 0 and 4B) and 95% (grades 1 and
3). Qualitative Analysis - 14 participants voluntarily answered question 6 of the
questionnaire. The comments were, in their vast majority, in the sense of the low usefulness of
the classification, being very common the use of diverse forms of classification, or of only
part of the degrees of gravity. Conclusion: The surgeons presented: (1) difficulty of
consensus in the typification of the different degrees of acute appendicitis; (2) when it was
iried to verify the degree of agreement with the terminology of the laparoscopic classification,

they agreed broadly with the same one. Finally, the qualitative analysis showed: (3) different
opinions on the relevance of the use of standardized classification to particularize the

different degrees of severity of acute appendicitis, going in the direction of which it is more
important to emphasize the gravity than to frame in degree or classification.

Key words: Appendicitis. Ranking. Applicability. Morbimortality.
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1 INTRODUCAO

A apendicite aguda (AA) € uma das emergéncias mais frequentes na cirurgia geral. O
- prognostico dessa patologia esta diretamente relacionado ao precoce estabelecimento de um
: diagndstico clinico laboratorial e do tratamento cirGrgico. Apds quarenta e oito horas de
evolucdo de uma apendicite, a cirurgia torna-se mais complexa devido as complicagBes que
| passam de restritas ao orgdo afetado e atingem o peritdnio, exigindo abordagens mais
+ avancadas, como drenagem percutdnea, resseccio de colon direito entre outras. Além disso, as
complicacdes podem elevar a taxa de mortalidade de menos de 1% para 3%, em casos de
perfuragdo, chegando a 15% se ocorrer no paciente idoso. (SAMMALKORP, 2017)
(FREITAS, 2009).




; __'2 REFERENCIAL TEORICO

51 HISTORIA

No ano de 1800, a patologia hoje nomeada como apendicite era conhecida como

- “inflamaco pericecal”, “tiflite”, “peritiflite ¢ “para tiflite”. Quem primeiro descreveu a

apendicite ¢ definiu seu tratamento.com a apendicectomia foi o Dr. Reginald Fitz, por meio

| de seu artigo “Perforating inflammation of vermiform appendix” publicado em 1886. Em

1891, o Dr. Charles McBurney descreveu os achados e sintomas da apendicite com a

'::_ publicacio de seu artigo “The indications for early luparotomy in appendicitis”. O Dr.

~ Charles descreveu a clinica da dor de apendicite como uma dor abdominal aguda de inicio

sibito em regido periumbilical que posteriormente migra para fossa iliaca direita e se localiza

mais precisamente em um ponto focal ao qual denominou ponto de McBurney, local onde se

localizaria a base do apéndice. O ponto de McBurney deveria ser localizado no trajeto de uma

linha imaginaria tracada do processo espinhoso anterior direito superior da crista iliaca ao

umbigo medinde de 1,5 a 2 polegadas. Na possibilidade de uma dor de origem indeterminada,
McBurney indicou uso compressa fria local {ANDERSEN, M. et al, 1980).
(SAMMALKORP, 2017)

A inovacfio trazida por McBurney modificou até mesmo a técnica cirirgica da

apendicectomia. Antes da publicacfio de seu artigo “7The incision made in the abdominal wall

in cases of appendicitis, with a description of a new method of operating” em 1894 as

cirurgias eram realizadas por inciso mediana na linha mediana ou paramediana sobre a linha

semilupar. O novo método de operar explicitado consiste numa incisdo obliqua de 4

polegadas na mesma linha onde determinou o ponto de McBurney da espinha iliaca

anterossuperior a cicatriz umbilical, que permitiu methor fechamento da ferida operatério pois

apenas retrat os misculos transversais € obliquos mtermos em vez de secciond-los, reduzindo a

dor no periodo pés-operatorio. Apesar de ndo ter sido o pioneiro dessa técnica, ela ficou
conhecida como Incisdo de McBurney. (ANDERSEN, M. et al.,, 1980) (SAMMALKORP,
2017).
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A morbimortalidade reduziu um pouco com a era de McBurney e Fitz, porém devido a
adio existéncia de fluidos intravenosos, antibidticos e vasopressores, tornara-se um desafio o
manejo ndo cir(rgico do paciente. Desde a época de McBurney nfic houve mudanga
éigniﬁcativa na abordagem técnica pela laparotomia, apenas melhorias na contengfio de
éfeitos colaterals como a drenagem de abscesso entre outros. O maior avango (ue ocorreu a
.f)éurtir de entdo fo1 com a movadora abordagem por videolaparoscopia realizada pela primeira
Vez na Alemanha em 1982 ¢ que se tornou o padrio ouro na abordagem da apendicite nos dias
_ éﬁiais. Dentre os pilares diagnosticos clinicos definidos por McBurney apenas se acrescentou
| (_ﬁ:_:uso de indicadores séricos de inflamagfio como leucécitos e neutrofilos, além da Proteina C
“Reativa. A instituicdo da ideia de cirurgia imediata para prevenir complicagdes e que
diagnésticos falso-positivos com taxa de 15-30% foram considerados normais.
(ANDERSEN, M. etal., 1980). (SAMMALKORP, 2017)

Em 1986, foi publicado o escore de Alvarado, um conjunto de 8 variaveis incluindo
i dor migratoria, anorexia, nauseas, sensibilidade no quadrante inferior direito, descompressio
dolorosa, febre, leucocitose com desvio para a esquerda. Esse escore de pontuacdio classifica
Cem 3 possiveis grupos de acordo com a possibilidade de apendicite contribuindo para a
tomada de decisfio. A partir desta publicagiio foram criados outfros diversos escores de
pontuaciio. Com vistas a complementar e aprimorar a precisdo diagnostica, surgem os exames
de imagem, métodos extremamente disseminados e até obrigatdrios em algumas instituigdes.
Hoje a taxa de diagnosticos falso positivos ¢ de aproximadamente 10% com algumas
variagdes. (ANDERSEN, M. et al., 1980) (FREITAS et al., 2009). (SAMMALKORP, 2017)

2.2 ANATOMIA

O apéndice € uma extensdo da alga intestinal do ceco, cuja base tem origem fixa na
area de confluéncia das ténias, a cerca de 2-3 cm da valvula ileocecal. A ponta apendicular,
entretanto, varia quanto a sua localizagdo em relagio ao colon como & observado na figura
abaixo, podendo ser: refrocecal (65,3%); pélvico: (31,6%); subcecal: (2,3%); na goteira
parietocdlica: (0,4%); e em posigdo postero-ileal: (0,4%). A depender de sua localizagdo o

apéndice inflamado pode mimetizar quadro clinicos de outras patologias como afecgdes de
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vias biliares (quando na posicio subepatica) e de infeccio renal (quando ascende em vias
urinarias). (FREITAS et al., 2009).

Figura 1 - Desenho das mais frequentes posi¢des do apéndice cecal em relagdio ao ceco e seus respectivos

percentuais.

Fonte: ESPEJO, MEJIA E GUERRERO (2014)

A irrigagdo do apéndice ocorre pela artéria ileocdlica que origina o ramo apendicular,
este se localiza no mesoapéndice; pode ainda ter um ramo cecal da colica direita como uma
artéria acessoria. A drenagem venosa € realizada pelas tributarias da veia ileo-cdlica assim
como a drenagem linfitica, que segue padrio bem similar. O tecido do apéndice ¢
histologicamente similar ao do ceco, na parte submucosa, entretanto, existem foliculos
linfaticos que atingem pico entre 10-20 anos e tendem a regredir progressivamente assim
como os demais tecidos linfaticos do organismo, podendo ser ausentes em idosos. Esses
foliculos estdo relacionados a maior incidéncia de apendicite na infancia. (FREITAS et al.,
2009).




2.3 EPIDEMICLOGIA

O abdome agudo ¢ uma das emergéncias mais frequentes na cirurgia geral. E, uma das
causas mais comuns de abdome agudo ¢ a apendicite aguda, que acomete 7% da populacio,
ocorre principalmente entre jovens de 10-14 anos no sexo feminino e entre 15-19 anos no
sexo masculino, sendo mais comum no sexo masculino. De acordo com o estudo realizado
por ILVES, (2014) na Finldndia ha certa relagfio da incidéncia de AA com a sazonalidade,
com mcremento da casuistica no verfio e reducfio no inverno. Outros estudos relataram uma
relagfio étnica com aumento da incidéncia em Hispanicos, asidticos e nativos americanos ¢
reduclio da incidéncia em caucasianos e afro-americanos, ambas as relagdes sem fatores

etiologicos definidos. (BUCKIUS et al., 2012) (STEIN et al., 2012).

24 PATOGENESE

A apendicite € causada por uma obstrucfio ao limen do apéndice que, em sequéncia é
colonizado por bactérias na parede do apéndice e, se a infecgio nio for tratada
adequadamente, acarretara em necrose e perfuragBo. Essa obstrugio pode ocorrer por
hiperplasia linfoide, fecalitos, calculos, parasitas, corpos estranhos ou tumores. As principais
causas de AA tanto a obstrugdio por fecalitos quanto a hiperplasia linfoide tem relagdo com a
faixa etaria do paciente, a primeira sendo mais frequenie em idosos € mais incidente em
apendicites perfuradas e a tGltima em jovens. A infecglo parasitaria por FEnterobius
vermicularis (“traga”) pode causar apendicite porém seus sintomas podem simular os de
apendicite levando 4 apendicectomia além de ser muito menos frequente. (BHANGU, Ancel

et al, 2015),

2.4.1 Apendicite nfo complicada

A apendicite ndo complicada (apendicite supurativa, apendicite simples, e dependendo
da fonte, apendicite aguda gangrenosa) ¢ uma inflamacfio aguda do apéndice inteiro ou de
parte dele. A mucosa do apéndice estd agndamente inflamada e frequentemente ulcerada.
Apresenta infiltracfo neutrofilica na submucosa e muscular propria 4 andlise histopatoldgica.

Inflamagfo transmural, trombose vascular e abscessos intramurais s3o tipicos. A
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histopatologia da apendicite gangrenosa evidencia inflamagio transmural com 4reas de
necrose e extensas ulceragdes da mucosa. Uma apendicite gangrenosa ndo tratada levara a
perfuragdo do apéndice com peritonite ou abscesso apendicular. (BHANGU, Aneel et al,
2015) (SAMMALKORP, 2017). Segue abaixo uma figura de apendicite nfio complicada:

Figura 2 - Imagem de apendicite ndo complicada via laparoscopica

Fonte: SAMMALKORP (2017)

2.4.2 Apendicite de resoluciio espontinea

Esse tipo de apendicite ja foi descrito pelas literaturas cirtrgica e radioldgica. A
incidéncia ndo ¢ bem definida mas estima-se que seja inferior a 8%. O aumento na incidéncia
desses casos estd associado ao aumento de apendicites nio complicadas. A detecgio precoce
relacionada ao uso cada vez maior de exames de imagem como a TC pode estar associada a
maior detecgdo desse tipo de apendicite. (BHANGU, Aneel et al, 2015). (SAMMALKORP,
2017).

2.43 Apendicite complicada

A defini¢do de uma apendicite complicada (apendicite com perfuragdo e peritonite ou
abscesso no apéndice) € inconsistente segunda a literatura cirurgica pode apresentar varios
graus de severidade, desde uma doenga de apendicite simples com perfuragio por fecalito até
uma peritonite difusa nos quatro quadrantes do abdome. A apendicite gangrenosa sem
perfuracfio também ¢é definida por alguns autores como apendicite complicada ou avangada, o

que se torna um desafio por nfo ter um diagnostico especifico para ela no Sistema de
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classificagdo internacional de doengas (CID). (BHANGU, Aneel et al, 2015).
(SAMMALKORP, 2017).

Pacientes com apendicite complicada apresentam sintomas clinicos mais exuberantes e
de maior duragdo. No exame de imagem a perfuragio pode ser inferida a partir da presenca de
gas extraluminal, defeito na parede e abscesso no ileo terminal. (BHANGU, Aneel et al.,
2015). (SAMMALKORP, 2017). Segue abaixo a imagem de uma apendicite complicada:

Figura 3 - Imagem de apendicite com perfuragio e peritonite via laparoscopica

Fonte: SAMMATLKORP (2017)

De acordo com a literatura médica, (FREITAS et al., 2009), quanto maior o tempo de
evolucdo da apendicite sem atendimento médico, maiores sfo as chances de a mesma evoluir
para uma apendicite complicada. Vale dizer que estudos recentes t€m apresentado pareceres
diferentes quanto a esta evolugio, sugerindo a existéncia de dois tipos distintos de apendicite.
Um ¢ de apendicite simples, que apresenta inflamacdo sem perfuragdo podendo involuir
espontaneamente ou com tratamento (antibioticoterapia e/ou apendicectomia). O outro tipo
tem tendéncia & inflamag#io evoluindo rapidamente com necrose e perfuragio. Notou-se que
na apendicite simples ha correlagio com a idade do paciente e existe taxa de remocdo de
apéndice normal enquanto que na apendicite complicada ndo houve tal relacdo com a idade.

No entanto, essa teoria nfo foi comprovada. (BHANGU, Aneel et al., 2015)
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2.4.4 Apendicite negativa

Também conhecida como “laparotomia branca”, a apendicite negativa trata-se de
apendicectomia em vigéncia de uma sintomatologia semelhante a de apendicite mas sem
qualquer inflamagio no apéndice. I assim denominada mesmo que durante o ato cirirgico
sejam detectadas outras patologias causadoras desses sintomas. Com o advento do diagndstico
por imagem a incidéncia dessas cirurgias vem decrescendo, mas nio ¢ esperado que chegue a
zerar pols mesmo os métodos de imagens nfo fornecem 100% de precisdo
diagnoéstica. (SAMMALKORP, 2017).

2.4.5 'Tipos especiais de apendicite

Existem nomes especificos para casos de apendicite dentro de sacos herniarios,
quando localizada na hérnia inguinal ¢ conhecida como Hérnia de Amyand, quando
localizada na hérnia femoral € chamada Hémia de Garengeot. Ambos os casos sfio de rara
incidéncia (0.1%), sendo mais prevalente a Hémia de Amyand. (SAMMALKORP, 2017).

2.5 DIAGNOSTICO

O diagnostico da apendicite aguda tradicionalmente ¢ baseado em um conjunto de
sinais e sintomas clinicos e semiolégicos, nenhum deles isoladamente pode ser considerado
patognomonico da doenca. A smtomatologia cldssica € definida por dor em fossa iliaca
direita ou periumbilical que migra para fossa iliaca direita e pode piorar com tosse e até
causar vimito como sinal de peritonite. (SAMMALKORP, 2017).

Além de ndusea, perda de apetite e febre. O exame fisico de um paciente com
apendicite tem riquezas de detalhes semiologicos. A sensibilidade em quadrante inferior
direito no “ponto de McBurney” eleva a suspeita de apendicite, mas nfo € positivo em todos
100% dos casos. A presenga de dor a descompressdo do abdome (Sinal de Blomberg) € o
sinal mais preciso de peritonite, outros sinais de peritonite sdo sensibilidade de ressalto,

protecdo e rigidez abdominal. (SAMMALKORP, 2617).
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Outros indicios de apendicite sdo: Dor em fossa iliaca direita desencadeada pela
. palpagdo ascendente de célon esquerdo (Sinal de Rovsing), indica irritagio do misculo
| iliopsoas; Dor a flex3o do quadnl direito contra resisténcia (sinal psoas); Dor a flexdio do
direito joelho e rotagfio interna do quadril (sinal do obturador). A elevagdo da temperatura
retal de um grau em relagfio & axilar (sinal de Lenander) ¢ um indicador indireto de abscesso
apendicular ou doenga malignas. (SAMMALKORP, 2017). Em meninos pode-se observar o
sinal de Lopez-Cross, um achado em casos de irritagdo peritoneal que causa semieregiio do
pénis. (FREITAS et al., 2009).

2.5.1 Exames laboratoriais:

Os marcadores de inflamagdo/infeccio (leucécitos, neutrofilos e PCR) podem auxiliar
no diagnostico de AA se estiverem associados a um quadro clinico compativel. Porém, levam
ao diagnostico falso positivo em torno de 15-30% dos casos. A contagem de leucéeitos varia
de 10.000 a 18.000, sendo mais significativo se acima de 15.000. (FREITAS et al., 2009). A
contagem de polimorfonucleares principalmente as custo de neutrdfilos estd associada 3
apendicite ¢ recentes estudos ainda sugerem a elevaglio de linfocitos como preditor de
severidade. A proteina C reativa ¢ sintetizada por hepatdcitos na presenga de inflamagio ou
lesdo tecidual, seus niveis aumentam nas primeiras 6-8h de uma inflamagio aguda atingindo
seu pico em 48h. E 1til na fase inicial da doenca, mas a normalidade niio descarta a doenga.
Niveis elevados de PCR séio marcadores de apendicites complicadas. (SAMMALKORP,
2017). (BHANGU, Aneel et al., 2015).

Estudos sugerem a hipérbﬂirmbinemia como fator preditive para apendicite perfurada
e gangrenosa e/ou pileflebite e outros estudos sugerem o uso de bilirrubina sérica para triagem
de apendicites ndo complicadas. Cerca de 48% dos pacientes com apendicite apresentam
alteragfes na andlise da urina com leucocitose, hematiria € proteintria > 0.5g/1 no periodo
pré-operatério e cerca de 12% no 6° dia pds operatorio. Novos marcadores tem surgido, como
a calprocitecting, que tem sido sugerido como um método para distingdo de apendicite nfo
complicada e perfurada. (SAMMALKORP, 2017). (BHANGU, Aneel et al., 2015).
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A realizagdo de cultura intra-abdominal por apendicite perfurada ¢ procedimento de
rotina e embora frequentemente seja negativo o resultade, quando positivo evidencia flora
colonica com bactérias comuns como E. Coli e outras bactérias coliformes, Bacteroides
Fragilis, Pseudomonas e Streptococci. A Citologia de aspiragio peritoneal por ser um método
invasivo ndo ganhou muita popularidade. (SAMMALKORP, 2017). (SARTELL! et al,
2018).

2.5.2 Exames de imagem

Existem 3 possiveis exames de imagem a serem utilizados para diagnostico da
apendicite aguda. No Brasil, a Tomografia Computadorizada (TC) ¢ o principal exame a ser
utilizado nas grandes emergéncias por ser mais disponivel que a ultrassonografia, ter elevada
sensibilidade e especificidade, a sua acuracia nio depende de examinador, e apresenta custo
inferior a Ressonincia Magnética, e esta por sua vez € pouco disponivel nos servigos piiblicos
do pais. (FREITAS et al, 2009) (SAMMALKORP, 2017). A tabela abaixo compara a

sensibilidade, especificidade e valores preditivos positivos e negativos dos 3 exames:

Tabela 1 - Estadiamento das modalidades de imagem utilizadas rotineiramente para o diagndstico de apendicite

aguda
5% £ {%] _ VBP 13 YPH (%)
Uttrasoung B - 100 8395 ] 91— B4 88 - 67
Computed tomography 90 — 150 &l ~ 58 03— 98 G5 - 180
Magnatic resunance 87 - 100 5 92 ~ 48 ; BY ~ B8 G5 — 160

Fowron Taken fom Pasks MA, Sotvneppel T /8 18 sevabety. S specifory, BV Poitive predictive valus, NPV Nepatrs predihive waile

Fonte: ESPEJO, MEJIA ¢ GUERRERO (2014}

Com o advento de exames de imagem como a Tomografia Computadorizada (TC), o
nimerc de falsos positivos tem reduzido. Em alguns servigos, a utilizacio de TC faz parte do
protocolo para casos de AA e a incidéncia de falsos positivos € cerca de 3.3%, enquanto
outros servicos podem alcangar até 37%. Ademais os custos financeiros do uso de recursos do
Hospital em pacientes com apendicite falso positiva, o paciente submetido a uma
apendicectomia desnecessaria, embora ndo seja wna cirurgia agressiva, apresenta morbidade
igual ou maior que a de um paciente submetide a apendicectomia ndo complicada.
(SAMMALKORPIL, 2017).




Apesar de a TC ser um método de imagem preciso com elevada sensibilidade e
espectficidade para o diagnostico de AA, nfo € um exame especifico para definir as
complicagdes da apendicite, devido a baixa sensibilidade para achados tomograficos de
defeito focal na parede apendicular, abscesso, gds extraluminal, liquido periapendiceal e
apendicolito. (FREITAS et al., 2009) (SAMMALKORPI, 2017).

Além disso, nfio se pode esquecer que o uso indiscriminado desse exame eleva os
gastos financeiros ¢ que a radiaclio ionizante emitida pode afetar os 6rgios abdominais o que
¢ particularmente mais preocupante para os jovens (faixa etaria mais acometida na AA). Além
disso, o tempo dispensado para realizagdo do exame estaria retardando o tratamento do
paciente. (SAMMALKORPI, 2017) (FREITAS et al., 2009).  As imagens abaixo foram
obtidas por TC:

Figura 4 - Imagens de apendicite em uma Tomografia Computadorizada de abdome. As setas indicam pontos de

inflamagio do apéndice.

Fonte: SAMMALKORP (2017)
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Figura 3 - Imagem de TC sem contraste de um paciente com apendicite apos ser realizada USG equivocada. O

apéndice esta dilatado contendo apendicolito.

Fonte: VAN BREDA VRIESMAN, KOLE E PUYLAERT (2003)

Os achados tomograficos para apendicite aguda podem ser definidos como achados
primarios ¢ os achados das complicagdes decorrentes da apendicite sdo chamados secundarios
(ESPEJO, MEJIA E GUERRERO, 2014).

Achados primarioes:
1. Aumento no didmetro transversal > 6mm associado a outros sinais de AA. Se

considerado sem outros achados inflamatorios, um apéndice entre 6-10 mm ¢ chamado

“apéndice com um didmetro indeterminado™.

2. Espessamento da parede do apéndice > 1 mm

3 Anormalidades/Heterogeneidade da parede

4. Edema submucoso que configura “apéndice em alvo™.

5 Apendicolitos: presentes em 20-40% dos casos, elevam o risco de perfuragfo.

Achades secundarios: na base de inser¢iio do apéndice

1. Espessamento da parede cecal configura o “sinal de ponta de flecha™ em
tomografias com contraste. Quando a parede cecal espessa envolve um apendicolito na base
do apéndice, configura ¢ “sinal da barra cecal”
2. Alteraco na densidade da gordura periapendicular
3. F comum encontrar adenomegalias regionais

4, Sinais de perfuracio:
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Presenga de gas extra-luminal
Abcesso

Fleigm&o

Apendicolito extra-luminal

Defeito focal no espessamento de parede

Devido a esses motivos, cada vez mais se utilizam algoritmos diagndsticos que
combinam aspectos clinicos, laboratoriais ¢ de imagem com ainda mator precisfio diagnoéstica.
A ultrassonografia (USG), utilizada pela primeira vez em 1986 por Pulyaert ainda hoje ¢
utilizada como método alternativo a TC, embora tenha menor disponibilidade ¢ um método de
menor custo, sua sensibilidade diagndstica depende tanto do examinador quanto das
condigdes fisicas do proprio paciente. A USG € um exame especifico, nfio ionizante e que nio
requer contraste, e apresenta elevada especificidade (93-95%), porém, com baixa
sensibilidade (76-88%) e baixo valor preditivo negativo, logo, se o teste for negativo deve-se
realizar uma TC para descartar a possibilidade de AA. As imagens abaixo sfo de exames

ultrassonograficos na apendicite (ESPEJO, MEJIA E GUERRERO, 2014).:

Figura 6 - Imagem obtida por ultrassom de apendicite aguda. Na imagem a) Corte axial de um apéndice cecal
ndo compressivel, com didmetro de 13mm. Na imagem b} O didmetro do apéndice nfo se modifica com a

compressdo manual. Ha uma alteracfio na ecogenicidade da gordura periapendicular

Fonte: ESPEJO, MEJIA E GUERRERO (2014)




Figura 7 - Imagem obtida por ultragsom de um paciente com apendicite evidenciando apéndice distendido

envolvido por imagem hiperecoica com inflamagio de gordura e intensa vascularizagio ao Doppler.

Fonte: ESPEJO, MEIIA E GUERRERO (2014)

Figura 8 - Imagens obtidas por ultrassom evidenciando um apendicolito em diferentes cortes coronal (a) e (b), e

longitudinal (c).

Fonte: ESPEJO, MEJIA E GUERRERO (2014)
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Figura 9 - Imagens obtidas por ultrassom em corte axial evidenciando apendicite com perfuragio. Observa-se

processo inflamatdtio e extravasamento e liquido secundario a perfuragio (*)

Fonte: ESPEIO, METIA E GUERRERO (2014)

Os achados ultrassonograficos para apendicite aguda sfio (ESPEJO, MEJIA E
GUERRERO, 2014)..

1. Didmetro transversal > 6 mm: este critério deve estar associado a outros sinais,
se for isolado e didmetro medir entre 6-9 mm o laudo deve ser considerado indeterminado;

2. Apéndice nfio compressivel: apéndice normal € movel e compressivel;

3. Inflamacgdo na gordura periapendicular: aumento na ecogenicidade da gordura
periapendicular associada a auséncia de deformagfio com compressio;

4. Apendicolitos: estas estruturas sdo reconheciveis em apenas 30% dos casos de
apendicite. Entretanto, seu achado aumenta o risco de perfuragio; e

5. Sinais de perfuragiio: liquido periapendicular, irregularidade da parede e a
presenca de apendicolito extra-luminal. No entanto, ¢ comum que apds a perfuragio o

apéndice nfo seja facilmente visualizado.

Obs.: Deve-se atentar que em criancas os achados de hiperplasia linfoide podem ser

confundido com AA. (ESPEJO, MEJIA E GUERRERO, 2014).

O aumento da vascularizacio do apéndice, isoladamente, ndc deve ser considerado
sinal de inflamagdo local. (ESPEJO, MEJ{A E GUERRERO, 2014),
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A performance diagnéstica da Ressondncia magnética (RM) ¢ superior & USG e
inferior & TC, com sensibilidade de 82-98% e especificidade de 71-100%, ndo envolve
radiagdo ionizante e pode ser feito durante a gestagio, seu uso é geralmente nesses ¢asos apos
uma USG inconclusiva/negativa. Os achados 8 RM que sugerem apendicite so didmetro do
apéndice > 7mm, infiliragdo de gordura periapendicular ¢ da parede do apéndice. Nio tem
boa acurdcia para detectar perfuragdo de apéndice. (ESPEJO, MEJIA E GUERRERO; 2014)
(SAMMALKORPI, 2017).

Antes do advento da TC, a radiografia simples de abdome era utilizada em
diagnosticos de abdome agudo. Os achados que sugeriam apendicite eram de apendicolito,
massa de tecido mole em quadrante inferior direito, ar extraluminal, escurecimento da
margem do psoas ¢ escoliose da coluna lombar para a esquerda. Com acurdcia extremamente
baixa, a radiografia nfio ¢ recomendada ao diagnostico de AA. Foi sugerido o uso da
leucocintigrafia sugerida como possivel alternativa, esse exame tem com especificidade de
82-89% e sensibilidade de 90-98% mas devido a demora nfio houve significante ades3o.
(ESPEJO, MEJIA E GUERRERO, 2014) (SAMMALKORPI, 2017).

2.5.3 Escores diagnésticos

Os escores diagnosticos séo wna ferramenta que precede e independe dos exames de
imagem, mas, a0 associar ambos os métodos em um algoritmo o diagnéstico torna-se mais
preciso, otimizando recursos, evitando atraso no diagndstico, e independe da experiéncia do
cirurgifio. Os escores categorizam os pacientes em 3 grupos de acordo com o risco: baixo,
intermedidrio e alto risco. Os pacientes de baixo risco podem ser dispensados, os de alto risco
podem ir direto para a cirurgia e 0§ de risco intermediario devem ser melhor avaliados com

uso de exames de imagem. (SAMMALKORPI, 2017).

O escore de Alvorado ¢ um dos mais conhecidos, desenvolvido para uso adulto e
pediatrico, ¢ composto de variaveis clinicas e laboratoriais. Qutro escore similar ao de
Alvarado € o de Appendicitis Inflammatory Response (AIR), s6 que este enfatiza os resultados
laboratoriais de resposta inflamatdria e apresenta um melhor desempenho que a de Alvorado.

Os escores séio pouco utilizados na pratica por serem vistos erroneamente como métodos




30

substitutivos aos exames de imagem, quando na verdade sdo complementares.
(SAMMALKORPI, 2017).

Bxistem alguns fatores que dificultam a precisio dos métodos desses escores.
Primeiro, na pediatria ¢ dificil precisar o tempo de inicio dos sintomas ¢ a dor migratdria, que
sdo itens importantes ao diagnéstico clinico. Em segundo lugar, a demora para procurar
atendimento médico pode influenciar os resultados de exames laboratoriais. Em ferceiro
lugar, temos que considerar os diagnosticos diferenciais para cada paciente, de acordo com
sua idade e sexo, sendo mais equivocado em pacientes do sexo feminino. A partir dessas
consideragSes foi criado o Adult Appendicitis Score (AAS). (SAMMALKORPI, 2017).

2.5.3.1 Escore de Alvarado

O Escore de Alvarade foi o primeiro sistema de pontuagfio criado para diagnéstico de
AA, na época ainda nfio havia sido criada a TC. E composto por 8 varidveis que sdo: 3
sintomas principais (dor migratoria, anorexia/halito ceténico e nduseas/vomito), 3 achados ao
exame fisico (febre, sensibilidade em quadrante inferior direito e descompressio dolorosa de
abdome — sinal de Blomberg) ¢ 2 achados laboratoriais (leucocitose e desvio de neutrofilico &
esquerda). A pontuagio final indica quanto a probabilidade de o paciente apresentar AA em 3
categorias: alta (pontuagfio igual ou superior a 7), intermedidria (pontuacio igual a 5 ou 6) ¢
baixa (pontuagdo inferior a 5). Pacientes com alta probabilidade deveriam ser prontamente
direcionados & cirurgia enquanto que pacientes com probabilidade intermediaria deveriam ser

mantidos sob observagio. (SAMMALKORPI, 2017).

Esse escore se tornou o padrio ouro para a pontuagdo diagnostica de suspeita de
apendicite, muito utilizado em trabalhos cientificos sobre métodos diagnésticos de apendicite.
Em grupos de alta probabilidade, segunde o Escore de Alvarado (>7 pontos), o método
diagnéstico apresentou sensibilidade de 79-82% e especificidade de 75-76%. Elevar o ponto
de corte de 7 pontos para 9 pontos certamente elevaria a especificidade do método, porém
reduziria sua sensibilidade. O escore de alvorade tem alto valor preditivo positivo e elenca
muitos pacientes para o grupo intermedidrio com um diagndstico equivocado.
(SAMMALKORPI, 2017).



2.5.3.2  Appendicitis Inflammatory Response Sore (AIR)

O  dppendicitis  Inflammatory Response Sore (AIR) foi desenvolvido mais
recentemente, em 2008, ele ¢ baseado em sinais ¢ sintomas clinicos e em exames
laboratoriais; conta com sensibilidade de 37% e especificidade de 99%. Ele apresentou uma
performance diagndstica superior ao de Alvarado. O estudo de VON-MUHLEN et al., (2015)
destacou a importincia desse escore no diagnostico e na estratificacio da fase evolutiva da
doenga, principalmente no que se refere a dosagem sérica da PCR e avaliagio do percentual

de segmentados no leucograma. (SAMMALKORPI, 2017).

2.5.3.3 OQOutros Escores

Existem outros escores de pontuagdio, um especifico para uso pediatrico ( “Pediatric
appendicitis score” € o “Lintula score”), existe um escore especifico para a populagio do
Oriente médio ¢ da Asia, e um escore para pacientes de todas as idades (“Eskelinen Score™).
(SAMMALKORPI, 2017).  Na tabela abaixo encontram-se as classificacdes de Alvarado,
AIR, RIPASA, LINTULA e ESKELINEN como forma de comparagio entre suas variaveis:

Tabela 2 - Uma comparagdo das variaveis de 5 escores publicados de apendicite e suas pontuagies

ALVARADO AR RIPASA LINTULA ESKELINEN

' fdade - - - -

Localda dor
-QID - 22.82
Dutro local 11.41
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I -
Anorexia

Anorexia

cetogénica 1

Duraciio dos

sintomas

48h =1

<48h =426
>48h =2.13

Sinais de

peritonite

Descompressio

dolorosa 1

Descompressio

dolorosa/Defesa:

Descompres
sdo dolorosa
1 Mec.
Defesa 2

Descompres-
siio dolorosa
7

Descompressgo

dolorosa
Sim=835
Nio=4.25
Rigidez
Sim= 1324
Nio=6.62

2373°C=1

Z385°C=1

>37<39°C

>37.5°C=
3 <37.5°C

Leucocitose

>10.000 =2

10.0-14.9 x 10°/1
=2 =150

Aumentado
1

>10.000 g/t =
11.76 <
10.000 g/l =
5.88

" PCR (e/L)




Estrangeiro 7

Pontos de

corte

provavel =8 =9
possivel - 5-7 5-8
improvavel <4

“Fonte: SAMMALKORP (2017)

Existem mais escores como o escore de Tzakis que compreende 4 quesitos
(SAMMALKORPI, 2017).:
® Sinal de apendicite a USG (6 pontos),
¢ Dor em fossa iliaca direita (4 pontos);
» Sinal de Blomberg positivo (3 pontos); e

¢ Leucocitose superior a 12.000 (2 pontos).

Considera-se provavel AA quando a pontuagio for >8. Temos ainda o escore de Fenyo
que ¢ baseado em pontuagdes na qual cada paciente inicia com -10pontos e em seguida séo
avaliados em 9 aspectos (SAMMALKORPI, 2017).:

e (énero feminino (-15 pontos) ou masculino (+8 pontos);

o A leucocitose <8.900 (- 15 pontos), 9.000-13.900 (+2 pontos) e >14.000 (+10
pontos);

» Duragio de sintomas <24h (+3 pontos), 24-48h (0 pontos) e >48h (-12pontos);

e Presenga de dor progressiva (+3pontos) auséncia de dor progressiva (-
9pontos);

# Dor migratoria presente (+7 pontos) ou ausente (-9pontos);

e Vomitos presentes (+4pontos) ou ausentes (-5pontos);

* Agravo da dor com a tosse (+5pontos) auséneia de agravo com a tosse (-10
pontos);

¢ Sinal de blomberg positivo (+5 pontos) ou negativo (-10 pontos); €

¢ Rigidez peritoneal presente (+15 pontos) ou ausente (-4 pontos).
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A pontuaglio de < -17 pontos indica dor nfio especifica e a partir de -2 pontos indica
AA. (SAMMAILKORPI 2017).

De acordo com o estudo de WALCZAK, et al., (2015) os escores podem auxiliar no
diagnostico de AA pois requerem uma anamnese mais detalhada e exame fisico mais rico
porém s3o limitados como podemos observar na seguinte tabela obtida com os resultados da
aplicagéio dos escores (SAMMALKORPI, 2017).:

Tabela 3 - Resultados para o sistema de pontuagdo individual

Scaring Seale | Semsitnary | specfioiy | PPy i

Alvarads B5%, 165 745 R
Fenvo b 5% 1% D.ig
Eskelinen B a0 (.45
Tzakis B, 3,13
RiPARSA 8% LE

Fonte: SAMMALKORP (2017)
2.54 ‘Tratamento ao longo dos anos

O tratamento da apendicite aguda consiste na retirada do érgfo, a apendicectomia, a

fim de evitar a perfuragio do mesmo. Ela ¢ realizada desde o século XVIII, nesse interim

foram definidas e aprimoradas as bases anatdmicas € cirtrgicas que utilizamos nos dias de
hoje. Vale ressaltar que a exérese do apéndice pela incisdo obliqua e afastamento da
musculatura anterolateral do abdome desenvolvido pelo cirurgifio Charles McBurney em 1889
¢ praticada em larga escala nos dias atuais e se tornou técnica padrdo ouro para laparotomia
até hoje. As atualizagOes que se deram de 14 para ca foram em termos de contencdo de efeitos
colaterais, como com a drenagem de abscesso entre outros. E além da laparotomia, os campos
de atuacdio da cirurgia foram ampliados com a primeira abordagem de apendicectomia por
videolaparoscopia realizada pelo Dr. Semim na Alemanha em 1982, Essa abordagem ganhou
tamanha notoriedade que se tornou a primeira linha de tratamento para apendicectomias.
(SAMMALKORPI, 2017).:
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2.5.5 Classificacdo anatomopatologica e prognéstica

A classificagio anatomopatol6gica da apendicite envolve categorias que representam
estagios evolutivos da doenga de acordo com o aspecto do apéndice cecal, sendo classificados
em:

¢ Fase 1 - aspecto catarral;
’ e Fase 2 - aspecto supurativo;
l e Fase 3 - aspecto gangrenoso; €

e Fase 4 - aspecto perfurado.

A partir dessa classificagdo podemos distinguir a AA em ndo complicada, com
flegméo/inflamagdo, ou, complicada apresentando gangrena, inflamaco, perfuracdo com
peritonite local/difusa ou abscesso periapendicular. Esta progressdo de apéndice normal,

apendicite simples e apendicite complicada estd representada em imagens abaixo:

} Figura 10 - Imagens de apéndice obtidas por videolaparoscopia Apéndice macroscopicamente normal (A)

Apendicite simples (B) Apendicite complexa com perfuragio e presenca de pus (C)

Fonte: SAMMALKORP (2017)

Os achados macroscopicos observados nas figuras anteriores podem ser relacionados

com achados microscdpicos e seus aspectos clinicos relativos na tabela abaixo:

-
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Tabela 4 - Abordagem de estratificacdo para apendicite aguda
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Fonte: BHANGU (2015)

N#o existe na literatura um consenso quanto ao uso das diversas classificagdes de
apendicite. Alguns adotam a classificacio em 5 estagios, sendo eles:
e Hstagio 0 - apéndice normal,
e Fstagio | - hiperemia e edema;
e FEstagio Il - apéndice com exsudato fibrinoso;
e FEstagio III - necrose e abscesso; e

» Estagio IV - apendicite perfurada.

QOutros nfio consideram o estagio 0 como parte da classificagio, outros ainda

distinguern em 2 fases: a hiperemia ¢ o edema.

Outro sistema baseado em 5 estagios € o “Modified Delphi Method”':
e Estagio 0 - apéndice de aparéncia normal;
¢ FEstagio 1 - apéndice com milamagdo mas sem perfuracio;
¢ FEstagio 2 - gangrena mas sem perfuracio;
» Hstagio 3 - perfuragio com fluidos localizados de até 10 cm do apéndice e em

contiguidade com a perfuragfio;
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* Estagto 4 - apéndice perfurado com abscesso regional maior que 5 cm em
contignidade com a perfuragio do apéndice; e

» Estagio 5 - perfuragfio com peritonite difusa.

A abordagem por videolaparoscopia apresenta uma classificacio diferente das

classificagbes por laparotomia, conforme a préxima tabela:

Figura 11 - Classificacdo da apendicite aguda em graus

CLASSIFICACAD
SO

" PERYTONITE DIFUSO

Fonte: GOMES (2006)

As definigBes de AA, portanto, nfio sfo consistentes e a tradicional distingfio entre
apendicite complicada e nfo complicada baseia-se em achados perioperatérios gue nem
sempre equivalem aos achados histopatolégicos mas existem poucos estudos correlacionando
esse pardmetro. Um estudo realizado por Tind e Qvist (2016) analisou o grau de concordancia
entre os laudos perioperatorios realizados pelos cirurgides e as analises histopatologicas, além
de teste de perfuragio e resultado da cultura. O estudo elencou que os cirurgides

superestimavam o grau de inflamac¢ic em comparagdo com o laudo histolégico. Houve 89%

de concorddncia quando feita a correlagdo quanto ao tipo de especifico de inflamacfio a taxa

média chegou a 58%. Os resultados especificos do estudo estdio nas préximas tabelas:
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Figura 12 - Concordancia entre o diagndstico cirirgico inicial e os resultados histologicos:

Surgeon’s disgnosis

Histology report Concordance (%)
Appendicitiy no= 131 Appendicits #o= LIG BE.S5
Momnal appendizn o= 14
Other disorder N
Phlegmonons  n = 84 Phlcgmonous n o= b4 7634
Other disorder no= 1
Mormmal appendix 1 = 14
Crangronous n=5
Gangrenons n=16 Gangrenous i 4375
Phlexmonous #oo 8
FPerforared” n o= 31 Perforated” no=3 16,13
Phlegmonous no= 2
Gangrenous o 2

? Includes the disg noses perforation, abscess and perilomitis, as i was
not possible o distnguish these diagnoses histologically

Fonte: TIND E QVIST (2017)

Figura 13 - Resultados de cultivo comparados ao diagnostico pré-operatorio inicial dos cirurgides e resultados

histoldgicos em 131 pacientes submetidos 4 apendicectomia

Dhagmosus DR n b

Blaodogy ol

Porithvr Negatng ot Fusipiyvy Mg atavy Tz
- - 3 G i4y
: Bl i H o] %51
z i £ 0 12 e
is i 6 i
Urher dingnoss’ - i i H
el i L i ia 54 ik
 badoades the Bagmosos poforzed. shecoss and pontoris

Endesvetrin in anpendiz

Fonte: TIND E QVIST (2017)




39

Figura 14 - Uso de antibi6ticos no pos operatdrio comparada ao diagndstico cirlirgico em 131 pacientes

submetidos a apendicectomia

Surgical diagnosis Antibiotics

No Yes Total
Phlegmonous 81 3 84
Gangrenous 11 S5 16
Perforated® I 30 31
Total 83 38 131

* Includes the diagnoses perforated, abscess and peritonitis

Fonte: TIND E QVIST (2017)
2.5.6 Tratamento pos operatério

A correta classificagio da AA ¢ importante para estimar a frequéncia e o tratamento
dos diferentes graus de apendicite. Além de evitar que o paciente seja submetido a um pds-
operatorio prolongado com internagfio e antibioticoterapia desnecessaria. A antibioticoterapia
so deve ser empregada para apendicites complicadas, ou seja, a depender da classificacdo
utilizada, apendicites do grau 1 ndo requerem o uso de anibioticoterapia apenas de

antibioticoprofilaxia.

2.5.6.1 Apendicite ndo complicada

Estudos comparam a abordagem por videolaparoscopia ¢ por laparotomia, e tanto em
uma apendicite ndo complicada como na complicada (pacientes idosos, com comorbidades ou
obesos) torna-se evidente a vantagem da videolaparoscopia. Observa-se que na apendicite
simples ha menor taxa de infec¢iio de feridas no pds-operatdrio na videolaparoscopia, e que
quando ha complicagdes costumam ser de abscessos € que a sua totalidade apresenta menor
morbidade e mortalidade que a laparotomia. Além disso, o periodo de internagido no pos-
operatorio ¢ menor, o que em certo aspecto considerando um Hospital de grande porte,

compensaria 0 maior gasto com os equipamentos da videolaparoscopia. Outros estudos tem
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comparado a laparoscopia convencional com a laparoscopia por incisio unica, nio houve
significante beneficio da nova técnica, pelo contrdrio, apenas consideravel incremento do
tempo cirdrgico o que em todo caso ndo causa beneficio ao paciente. E, além disso as

incisdes realizadas em cicatriz umbilical elevaram as taxas de hérnias

A abordagem cirlirgica de emergéncia para apendicite aguda ndo complicada tem sido
contestada recentemente frente aos adventos ndo ciriirgicos, como a antibioticoterapia. Os
estudos que mostravam taxas de apendicite recorrente em 26-32% dos pacientes, apos uma
terapia conservadora foram estudos de baixa/muito baixa qualidade e que a decisfio por
antibioticoterapia deve ser baseada na relagio custo-beneficio do paciente. A partir de um
tratamento ndo cirdrgico, existe a preocupagfo de ndio identificar neoplasias incidentais,
presentes em 1% dentre as apendicites ndo complicadas ¢ que também nfio sdo possiveis de

identificar a TC de abdome.

2.5.6.2 Apendicites complicadas

A partir do momento que existe perfuraglio e peritonite, o tratamento & cirurgia
imediata e antibioticoterapia. Com a videolaparoscopia hi menos infecgdes do sitio cirtrgico,
menos complicagdes pos-operatorias gerais, menor tempo de internagdio hospitalar e de taxas
de infecgdes do sitio cirurgico profundo do que a cirurgia aberta. Estudos recentes revelaram a
inutilidade de tradicionais medidas cirtirgicas em casos de apendicites perfuradas com intuito
de evitar abscessos intra-abdominais nos pés-operatério. A irrigagfio peritoneal por exemplo,
comparada a sucgdo isolada ndo apresentou beneficio, ¢ o uso de drenos na cavidade

abdominal nfo se mostraram benéficos, podendo até ser prejudiciais ao paciente.

Apendicites com abscesso tem tratamento controverso, nesses casos alguns estudos
recomendaram tratamento conservador com ou sem apendicectomia intervalar foi observado
menores taxas de complicagBes e morbidade em comparagio com a laparotomia. Existem
poucos estudos sobre uso de laparoscopia em apendicite com abscesso, um estudo
randomizado demonstrou que, se for realizada por cirurgides experientes, a cirurgia

laparoscopica € segura e conta com menor taxa de readmisses e intervengdes adicionais.
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2.5.7 Progndstico

O prognostico dessa patologia estd diretamente relacionado ao precoce
estabelecimento de um diagnéstico clinico laboratorial e de tratamento imediato. Desde a sua
descoberta, o tratamento efetivo e padrdo ouro para a apendicite era a apendicectomia
imediata, mas recentes estudos tém demonstrado que nem todas as apendicites agudas irdo
evoluir para a perfuracéo e alguns casos resolvem-se espontaneamente. Essa apendicite com
sintomas mais leves deve ser tratada com cuidados clinicos, repouso ¢ uma boa equipe de
enfermagem, como ja havia descrito o Dr. McBurney. Porém, & excecgiio desses casos leves,
0s pacientes com apendicite complicada costumam apresentar mais sintomas e ha consenso de
que apoOs quarenta e oito horas de evolucdo, a cirurgia torna-se mais complexa devido as
complicagdes que passam de restritas ao apéndice e atingem o peritbnio (infeccles
subcutdneas, abscessos, septicemias, oclusdo intestinal e evisceragdo) exigindo abordagens

mais avangadas com drenagem percutdnea, ressecgdo de colon direito e outras.

2.5.8 Mortalidade

A mortalidade pos apendicectomia € rara (<1%), o risco de mortalidade geralmente
estd associado as condicfes clinicas do préprio paciente (idade, comorbidade e doengas
associadas), um exemplo claro disso ¢ que a mortalidade em casos de apendicite perfurada
alcanga 3% e se ocorrer no paciente 1dosos pode alcancar 15/%. Em segundo lugar esta a
abordagem cirtrgica, que na videolaparoscopia apresenta uma taxa de mortalidade seis vezes
menor que da laparotomia. A tabela abaixo evidencia as complicaces em cada uma das

abordagens cirtrgicas:
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Tabela 5 - Tabela sobre as principais complicacGes da apendicite complicada e nfio complicada em duas

abordagens cirirgicas.
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frequentes

{ico paralitico
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frequentes

Fonte; LIMA

Segue abaixo figuras sobre a epidemiologia do uso das abordagens por laparotomia e

videolaparoscopia e suas respectivas taxas de mortalidade no Brasil:




Gréfico 1 - Evolugao do nimero de apendicectomias por via laparoscopica entre 2008 e 2014,

Fonte: SANTOS, CAVASANA e CAMPOS (2017)

Grafico 2 - Evolugdio do niimero de apendicectomias por laparotomia entre 2008 e 2014

Fonte: SANTOS, CAVASANA e CAMPOS (2017)




Grafico 3 - Taxa de mortalidade geral de acordo com a via de acesso.

Fonte: ANTOS, CAVASANA ¢ CAMPOS (2017)




3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Analisar a tipificagio de apendicite aguda entre cirurgifes do HMMRC e qual a
opinido dos cirurgides a respeito da classificagio brasileira de apendicite aguda e da

aplicabilidade de alguma classificacdo.

3.2 OBJETIVO ESPECIFICO

Analisar comparativamente as respostas dos cirurgides com a uma classificacio
brasileira de apendicite aguda.

Definir se se existe de fato um consenso na classificagio de apendicite entre os
cirurgides da equipe hospitalar em epigrafe.

Avaliar quantitativamente os cirurgides que utilizam alguma classificaciio de
apendicite na pratica cirurgica.

Avaliar a conveniéncia de classificar a apendicite para os cirurgides.

Realizar uma revisfo da literatura sobre a classificagfio de apendicite e sua relevancia.
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4 JUSTIFICATIVA

Tendo em vista a grande quantidade de apendicectomias realizadas atualmente, torna-
se relevante o estudo acerca do consenso a respeito do suporte tedrico proporcionado pelas
classificagbes estabelecidas por parte da comunidade académica sobre a patologia e
consequente analise de sua aplicabilidade nos procedimentos cirtirgicos. Nesse sentido, o
trabalho propde uma comparacéio entre a classificacio teérica da graduagfio da apendicite e a
utilizada na pratica diaria do cirurgifio, identificar se ha consenso entre as duas, e se ha
consenso dentro da amostra de cirurgides do HMMRC. Faz-se oportuna a analise dos

impactos da doutrina tedrica estabelecida na conduta médica e na morbimortalidade.
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§ MATERIAL E METODO DE PESQUISA

Foi realizado um estudo prospective analitico qualitativo e quantitativo através da

aplicagdio de um questiondrio na forma de entrevista aos cirurgides do Hospital Municipal
Moacyr do Carmo, na cidade de Duque de Caxias, Rio de Janeiro a fim de verificar a
existéncia de consenso sobre a classificagio da apendicite aguda. O questionario foi composto
por duas partes, a primeira parte foi composta de perguntas abertas para defini¢io
qualitativamente da apendicite aguda em graus ¢ em seguida fol questionado se haveria
observagdes pessoais quanto ao uso ou ndo desta classificagio. Na segunda parte do
questionarto foi avaliado o grau de concordincia em relagio a classificagdo laparoscopica da
apendicite aguda publicada pela Revista Colégio Brasileiro de Cirurgia em 2006 com opgdes

de Sim e N&o como resposta.

O questionario foi realizado com amostra de 20 cirurgides do servico do HMMRC
entre os dias 23/09/2018 ¢ 08/10/2018. Na primeira parte do questionario, foram realizadas
perguntas sobre a classificagio de apendicite utilizada na pratica diaria do cirurgido, nas
questdes de 1 a 5 o cirurgldo poderia definir apendicite nos grau 1, 2,3,4 e 5. Na questdo 6, o
cirurgifio poderia relatar suas observacdes quanto ao uso ou desuso deste tipo de classificacio
e motivo. Na segunda parte do questiondrio, foi feita andlise do grau de concordincia sobre a
classificacfio de apendicite pela videolaparoscopia segundo a Revista do Colégio Brasileiro de
Cirurgides de 2006.

A partir da pesquisa realizada, propomos uma revisiio da literatura com base na coleta
de dados de artigos cientificos disponiveis no Pubmed (National Library of Medicine),
selecionados atraves de palavras-chave como acufe appendicitis, acute appendicitis review,
Appendicitis,, epidemiology of acute appendicitis, appendicitis in Brazil, appendicitis and
Brazil and epidemiology, morbidity and mortality and acute appendicitis,, classification of
acute appendicitis. Em excecfo ao artigo de 1980 utilizado para referencial histérico, foram

utilizados filtros de data (a partir do ano 2000 ao ano de 2018).

A andlise a seguir abordara o grau de concordédncia na descrigfo item por item da Parte
I do Questionario. Para isto foram adotados como critérios padrdo ouro os estagios definidos

conforme a Classificagdo por Laparotomia da Revista CBC de Apendicite Aguda, por ser uma
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revista de referéncia no ambito da cirurgia geral em nosso pais. Os estagios estdo descritos

abaixo:

Estagio 1 - Apéndice com inflamag¢io mas sem perfuracéio;

Estagio 2 - Apéndice apresentando gangrena mas sem perfuragio,

Estagio 3 - Apéndice perfurado com fluidos localizados de até 10 cm do apéndice ¢
em contiguidade com a perfuracio;

Estagio 4 - Apéndice perfurado com abscesso regional maior que 5 c¢cm em
contiguidade com a perfuragio do apéndice

Estagio 5 — Apéndice perfurado com peritonite difusa

O presente trabalho ird relacionar os seguintes termos compativeis com a descrigio

dos estagios evolutivos como corretos:

Estagio 1: Inflamacfic on “edema” e “hiperemia”.
Estagio 2: Gangrena ou “fleimao” ou “fibrina”.
Estagio 3: Necrose com perfuracdo ou “abscesso local”.

Estagio 4: Necrose com perfuragdo ¢ abscesso regional ou “pélvico” ou “goteira”.

Estagio 5: Perttonite difusa ou “peritonite generalizada”.




6 RESULTADQOS:

Foram entrevistados 20 cirurgides do HMMRC, entre 23/09/2018 e 08/10/2018. Dois
dos 20 (10%) preferiram ndo responder a primeira parte do questiondrio, porque consideraram
o sistema de classificago indtil ou irrelevante para a pratica clinica. Suas opinides sobre a

questdo foram mais explicitadas na resposta ao item 6:

Cirurgiio A: “Acho que a classificagdo ¢ 1til para trabalhos cientificos, mas pouco
util na pratica talvez para o uso ou nfo de antibidticos no pos-operatorio”.
Cirurgiio B: “Ndo costumo classificar a apendicite, e sim a descricio do ato

cirurgico.”

6.1 RESULTADO DA PRIMEIRA PARTE DO QUESTIONARIQ T:

A analise seguinte aborda o grau de concordéncia na descrigio de item por item da

primeira parte do questionario I:

Defmicédo de apendicite grau I:

Um dos 18 (5,5%) ndo conseguiu atribuir um termo compativel com a classificagiio
adotada. Os demais (94,4%) utilizaram os termos “edema” ou “edematosa” e “hiperemia” ou
“inflamacfo”, compativeis com o conceito da classificagiio. Somente trés (16,6%) utilizaram

exatamente os termos “edema e hiperemia” juntos, conforme a classificacfio,

Definigdo de apendicite grau 2:

Oito dos 18 participantes (33%) nfo conseguiram atribuir um termo compativel com a
classificaciio adotada. Dez dos demais (55%) utilizaram os termos “fibrina”, “fleimiio” ou
“secreglo purulenta”, compativeis com o conceito da classificagfio. Somente quatro (22,2%)
utilizaram exatamente os termos “fleimfo” ou “fibrina”, ou exsudato fibrinoso conforme a

classificagdo

Definicéio de apendicite grau 3:
Trés dos 18 (16,6%) ndo conseguiram atribuir um termo compativel com a

classificagdo adotada. Quinze dos demais (83,3%) utilizaram termos compativeis com o
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conceito da classificagdo (necrose, abscesso localizado, perfuracio, gangrena). Nenhum

utilizou exatamente todos os termos da classificagio.

Defimgdo de apendicite grau 4:

Quatro dos 18 (22,2 %) nfio conseguiram atribuir um termo compativel com a
classificacfio adotada. Os demais (77,7 %) utilizaram termos compativeis com o concejto da
classificacdo (perfuragio e peritonite). Somente um (5,5%) utilizou exatamente os termos

(perfuragio e abscesso regional) conforme a classificago

Defini¢8o de apendicite grau 5:
Somente dois (11,1%) utilizaram termos compativeis com a classificacdo adotada
(peritonite difusa ou peritonite fecal). Os demais (88,8%) ndo utilizam, portanto, ndo

classificaram o quinto grau de apendicite.

6.2 RESULTADO DA SEGUNDA PARTE DO QUESTIONARIO I:

A andlise seguinte aborda as observagles pertinentes ao uso ou no da classificagio de
apendicite aguda na pratica cirirgica (n=13):

Treze cirurgides emitiram observagdes pessoais quanto ao uso desta classificacio,
alguns com mais de uma resposta. Seis consideram a classificagdo pouco til de alguma

forma (33,3%), conforme exposto na tabela abaixo:

Tabela 6 - Opinides sobre o uso da classificagio de apendicite
RESPOSTAS

Usa, mas considera pouco itil, somente facilita a comunicacéo

Nio classifica mas descreve
Pouca utilidade pratica, mas Gtil para estudos
Utiliza a classificagio COMPLICADA/NAQ COMPLICADA, e descreve
Considera ruim
Utiliza somente os graus 1 e 1T
Utiliza a classificag@o ultrassonografica americana
Utiliza a classificacio de Alvarado

Outras respostas

Im;—-«»—amml\)-hi\)mﬂ’

Fonte: O autor (2019)




6.3 RESULTADO DO QUESTIONARIO II:

A analise seguinte aborda o grau de concordancia em relagdo a classificago de AA

por videolaparoscopia:

Um cirurgifo ndo aplicou o grau de concordincia (5%). A amostra ativa deste estudo
foi 19 participantes. Trés (15%) tiveram grau de concordancia de 87,5%. Os 7 restantes (31%)
apresentaram graus consideraveis (igual ou maior a 25%) de discorddncia. A porcentagem de
concordancia total dos cirurgides com a classificagéo laparoscépica do CBC 2006 foi de 52%

(9/20). A tabela e o grafico a seguir relacionam os dados acima elencados:

Tabela 7 - Analise do grau de concordéncia em relagio a Classificagdo de Apendicite Aguda por

videolaparoscopia:
CLASSE | CONCORDANCIA | DISCORDANCIA
0 e ' 5
T 18 1
2 e o3
3 18 1 7
4A 16 3
‘ 4B 14 5
| 4C 15 4
| 5 17 2

Fonte: O autor (2019)

Grafico 4 - Anélise do grau de concordéncia em relagdo a Classificagio de Apendicite Aguda por

videolaparoscopia:

1
/\

0,6

0,4

{) g ———

Grau 0 Grau 1 Grau 2 Grau3 Graud A GraudB GraudC Graus
——Concordancia -——Discordancia

Fonte: O autor (2019)
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7 DISCUSSAO

A Analise quantitativa do grau de consenso entre o grupo de cirurgides com a
classificacdo laparoscopica da apendicite aguda publicada pela Revista Colégio Brasileiro de
Cirurgia em 2006 variou entre 74% (graus 0 ¢ 4B) ¢ 95% (graus 1 € 3). Analise Qualitativa —
14 participantes responderam voluntariamente a pergunta 6 do questionario. Os comentarios
foram, em sua ampla maioria, no sentido da pouca utilidade da classificaciio, sendo muito
comum a utilizagdo de formas diversas de classificagio, ou de somente parte dos graus de

gravidade.

A maioria dos cirurgides ndo utiliza sistema algum de classificagdo de AA. Na pratica
o que fazem ¢ descrever os achados macroscopicos perioperatorios durante a laparotomia para
a apendicectomia, com consenso de que o mais importante ¢ distinguir adequadamente entre
AA complicada e ndio complicada. Isto posto, torna-se importante questionar a relevéncia do

uso desta classificacfio para casos de apendicite aguda.

O emprego da classificagio de apendicite segundo GOMES (2006), se daria no
estabelecimento da gravidade, prognéstico e tratamento da doenga, além de ser instrumento
para pesquisas cientificas. No artigo foi publicada a classificagdo da apendicite aguda em 8
fases/graus que seriam grau 0, grau 1, grau 2, grau 3, grau 4, grau 5A, grau 5B, e grau 5C

conforme a tabela abaixo:

Tabela 8 - Classificagio laparoscopica da apendicite aguda em graus, de acordo com os achados inflamatérios

{>rau Achados Inflamatérios
GRAUD Nonmal

GRAU Hiperenua e edema

GRAL Exsudato fibrinoso

GRAUZ Necrose segmeniar
GRAU4A Abscesso

GRAU4RB Peritonte regional

GRAU 4C Necrose da base do apéndice
GRALU S Pesitonie difusa

Fonte: GOMES (2000)
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O autor demonstrou em seu trabalho uma correlagdio entre as fases desta classificacio
com os seguintes aspectos: tempo de inicio de sintomas, tempo operatorio, permanéncia
hospitalar, complicagdes infecciosas ¢ uso de antimicrobianos. No que concerne ao tempo
medio de sintomas com relagdo ao grau de AA, a conclusio da prépria pesquisa reconhece
que s6 houve mudanga significante a partir do grau 2 de apendicite e nos graus subsequentes
ndo se observa correlagdo progressiva entre os termos. O mesmo ocorre em relagdio a
terapeutica, que a partir do grau 2 ¢ instituida antibioticoterapia, e nos graus antecedentes se

recomendaria apenas uso profilatico. (GOMES, 2006).

Grafico 5 - Relaggo entre o tempo médio operatorio e os graus da apendicite aguda. ANOV A e Scheffé (Niveis p
< 0,0001).
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Fonte: GOMES (2006}

Quando comparados o tempo de evolugio dos sintomas, o tempo cirfirgico ¢ o de
permanéncia hospitalar mais uma vez ndo se observa nexo causal com o grau de apendicite.
Os resultados apenas ilustram o que j& era previsto, que apos 48h de evolugio de AA &
provavel que o processo inflamatério se estenda atingindo o peritdnio (>grau 4A). E, como
em todos os casos cirurgicos de doengas inflamatorias com acometimento de periténio, tanto

o terapoe de cirurgia quanto o periodo pds operatorio sdo prolongados. (GOMES, 2006).

]




Grafico 6 - Relagio entre o tempo médio de sintomas da doenca ¢ o grau de apendicite aguda. {-Student-
(*p<0,0001),(#p<0.0005},
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Grafico 7 - Relagio entre a permanéncia média hospitalar e os graus de apendicite aguda, ANQVA ¢ Scheffé

(Niveis p < 0,0001}.
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Grafico 8 - Relaciio entre o tempo médio operatdrio e os graus da apendicite agnda. ANOVA e Scheffé (Niveis p
< 0,0001).
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Observa-se, portanto, que em termos estatisticos a relagfio entre a AA e o progndstico
existem apenas duas fases distintas, a de uma apendicite complicada (com peritonite) e a nfo
complicada (sem perttomite). Em termos de manejo terapéutico clinico somente dois graus

sertam suficientes: o uso de antibidticos profilaticos para AA até grau 2 e a partir deste a

l instituicio de antibioticoterapia. Porém, devidoe aos riscos de contaminagdo no ato cirdrgico

todo paciente recebe antibioticoterapia. (GOMES, 2006).

Ademats, os fatores que mais influenciam no prognodstico dos pacientes com AA
envolvem muito mais que a fase inflamatoria do apéndice 1soladamente mas principalmente:
das condi¢es da histéria e do exame clinico do paciente; das complicacBes da bacteremia;
diagnostico precoce (< 48h) e do tipo de procedimento empregado (21% de complicagdes na

laparotomia ¢ 9% para laparoscopia) (TSIOPLIS et al., 2013).
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Tabela 9 - Caracteristicas complicacdes e resultados 315 casos de apendicites agudas tratadas cirurgicamente ¢

estratificadas pelo DSS:
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Corrobora para a importancia desses dados a analise do indice de mortalidade ap6s a
apendicectomia que em geral ¢ rara (<1%), e em casos complicados com perfuragio de

apéndice atingem 3% mas que no paciente idoso pode chegar até 15%. (FREITAS, de et

al.,2009). Em segundo lugar estd a abordagem cirlirgica, que na videolaparoscopia apresenta
uma taxa de mortalidade seis vezes menor que da laparotomia (SANTOS, CAVASANA,
CAMPQOS, 2017).




Grafico 9 - Perfll das apendicectomias realizadas no Sistema Publico de Satide do Brasil.
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Fonte: SANTOS, CAVASANA e CAMPOS (2017)

Além de nfo ter relevincia estatisticamente significante, o ato de classiﬁcégéo
perioperatdria niio se mostrou fidedigno. De acordo com o estudo de TIND E QVIST (2016),
os cirurgides foram incapazes de fazer um diagnostico acurado de apendicite durante
laparotomia em 14,3% dos casos, ¢ a sensibilidade para o diagnostico de apéndices normais
também fo1 baixa em 51,3% dos casos, sugerindo que quase metade dos apéndices normais
foram diagnosticados erroneamente como apendicite aguda e ndo houve exploragio adicional

para outra patologia.

Tabela 10 - Concordincia entre laudo ciriirgico inicial e o resultado histologico:
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Tabela [1 - Resultado da cultura comparado ao laudo cirfirgico perioperatério e diagndstico histologico em 131

pacientes submetidos 4 apendicectomia:
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" h
v

Vale ressaltar ainda que nfo existe consenso na literatura acerca do uso das
classificacfes, o que poderia levar a transmissdo de dados equivocados caso nio fosse feita
uma descrigio anatomica dos achados intraoperatorios, e fosse citado apenas o grau de
apendicite compativel. Afinal, como bem pode-se inferir a partir deste trabalho nem entre

cirurgies que atuam no mesmo setor ha convergéncia na classificagio de AA.

O uso da classificac@io de AA, portanto, nfo se traduz em bom pardmetro para avaliar
a gravidade do quadro de AA. Na pratica o grande determinante ¢ identificar precocemente
um quadro de apendicite complicada de um nfo complicado. Para 1sso, deve-se utilizar a
clinica do paciente, sua idade e comorbidades associadas, o tempo de evolugdo dos sintomas,

e possiveis complicacdes causadas pela bacteremia. E ainda, em caso de laparotomia com

apéndice normal, buscar ativamente outro diagnostico possivel.
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8 CONCLUSAO

Os cirurgides apresentaram: (1) dificuldade de consenso na tipificacfio dos diferentes
graus de apendicite aguda; (2) quando se tratou de verificar o grau de concordéncia com a
terminologia da classificacfio laparoscopica, estes concordaram amplamente com a mesma.
Por fim, a analise qualitativa demonstrow: (3) diferentes opinides sobre a relevincia da
utilizaclo de classificagio padronizada para classificar os diferentes graus de gravidade da

apendicite aguda, indicaram que ¢ mais importante tipificar a gravidade que enquadrar em

grau ou classificacio.
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APENDICE A — QUESTIONARIO PARA AVALIACAO DO CONSENSO NA
CLASSIFICACAO DA APENDICITE AGUDA
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QUESTIONARIO PARA AVALIACAO DO CONSENSO NA CLASSIFICACAO DA APENDICITE

AGUDA

L Anilize quaitativa co conzenso de conceitos zobre 3 dassificagio de apendicite aguda:
1} Definz apendicite grau |
2] Defina apendicite grau li
3] Defina apendicite grau lil
4} Defina apendicite grau IV
5] Definz apendicite grau V
6] Obzenvagbes pezzosiz quanto 3o uzo ou nio dexta clazzificagio:

L Avaliacio do grau de concordanciz em relag3o a clazzFicagao laparoscopica ¢a spendicite aguda

publicada pela Revizta Colegio Brazileiro de Cirurgia em 2006.
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