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I. RESUMO

CLASSIFICAC;AO CIRURGICA DA APENDICITE AGUDA: REVISAO
SISTEMATICA. Introducdo/Justificativa: A apendicite aguda é uma causa comum de abdome

agudo cirdrgico. Sua intervencdo precoce é primordial para a prevencdo de complicagcdes. Os
diferentes tipos de apresentacdo do apéndice intraoperatdrio estdo relacionados com a gravidade e o
progndstico. Objetivos: Este estudo visa observar as diferentes classificacdes adotadas na literatura e
suas correlacdes com os critérios de progndstico e diagnéstico. Métodos: Esta revisdo sistematica
considerou estudos de coorte ou caso controle publicados em inglés ou portugués que classificam a
apendicite aguda com base em critérios morfolégicos (cirurgicos),utilizando a fonte de informacéo
do PubMed. Resultados: Treze artigos foram selecionados para a revisdo, destes apenas 2
objetivaram classificar a doenga conforme critérios cirurgicos. Os outros 11 estudos, utilizaram
critérios cirdrgicos para dividir a doenca em diferentes graus, objetivando comparar com outras
variaveis. Discussdo: O estagio evolutivo da doenca, determinado pela classifica¢do cirurgica, pode
auxiliar na escolha da conduta, seja ela simplificada, fazendo uso somente da apendicectomia, ou
uma abordagem mais agressiva, com prolongamento da antibioticoterapia ou drenagem da cavidade.
A perfuracdo do 6rgéo é a principal semelhanca entre as fases adotadas pelos estudos, visto que as
principais complicacdes da doenca ocorrem mediante esse processo. Conclusdo: De maneira geral, 0s
autores reconhecem as fases morfologicas do apéndice como inflamada, necrosada e perfurada,
tendendo a subdividi-las ou nédo especificar subdivisdo. O prognostico da apendicite aguda piora
conforme a evolucdo do grau da doenca. Exames laboratoriais tém pouca capacidade de discriminar a

apresentacdo da apendicite aguda, exceto em seus extremos.

Palavras-chaves: 1. Apendicite; 2. Classificacdo; 3. Morfologia; 4. Cirurgia.




Il. OBJETIVOS

PRINCIPAL

Analisar as classificacdes intra-operatdrias da apendicite aguda descritas pela literatura

cientifica.

SECUNDARIOS

1. Awvaliar a relacdo entre variaveis intraoperatorias e o prognostico.

2. Auvaliar a relacdo entre variaveis intraoperatdrias e 0 método diagndstico.



I11. FUNDAMENTACAO TEORICA

[11.1. Epidemiologia

A apendicite aguda, dentre as patologias abdominais, é a principal cirurgia ndo eletiva
realizada pelos cirurgides gerais ®?, sendo diagnosticados aproximadamente 250.000 casos
anualmente nos Estados Unidos ©. O risco do desenvolvimento da doenca no decorrer da vida é
estimado em 5 a 20% ), com elevada incidéncia em adolescentes e adultos jovens, porém, incomum
antes dos cinco e ap6s os 50 anos. O risco geral de apendicite é de 1/35 em homens e 1/50 em
mulheres. A partir dos 70 anos, este risco é de 1/1009 ©.

I11.2. Diagnostico

A Surgical Infection Society (SIS) em conjunto com Infectious Diseases Society of America
(IDSA) publicaram, em 2010, diretrizes que combinam achados clinicos e laboratoriais para o
diagndstico e manejo de pacientes com suspeita de apendicite aguda. Apesar do avango nos métodos
de diagndstico, a historia clinica e 0 exame fisico permanecem como elementos fundamentais,
alcancando precisdo de 60 a 90%, na dependéncia da idade e do género ©. Na histéria clinica, devem
ser investigados sintomas como febre, ndusea, vomitos e dor migratdria para fossa iliaca direita. Ja
no exame fisico, é necessario pesquisar sinais de irritacdo peritoneal localizada ou difusa.

Achados laboratoriais, como leucocitose, desvio a esquerda e aumento de marcadores da
inflamacdo como a proteina C reativa, apesar de nao serem especificos, sdo comuns na apendicite
aguda. Esses valores, quando associados com a clinica, tendem a ser mais discriminatérios ).

Alvarado ®, em 1986, estabeleceu um score para 0 manejo da apendicite a partir da
combinacdo de oito sinais e sintomas. O score varia de 0-10 pontos, onde pacientes com uma
pontuacdo igual ou superior a 7 devem passar por apendicectomia. Esse sistema de score, juntamente
com suas variacdes, ndo tem a habilidade de definir o diagnostico quando utilizado de forma isolada,
porém é capaz de determinar a necessidade de estudos radiolégicos e definir manejos clinicos ©.

O avanco tecnoldgico, o advento de novas técnicas radioldgicas e a consolidacdo de
critérios mais precisos e objetivos tém permitido a evolucdo do uso da radiologia no diagnostico de
apendicite aguda nos Gltimos anos “%. Uma metanélise, realizada por Doria A.S. e colaboradores em
2006 ™Y, verificou-se que tanto a ultrassonografia (US) quanto a tomografia computadorizada (TC)
tém valores de especificidade e sensibilidade elevados no diagndstico de apendicite em adultos e

criancas, porém a TC apresenta maior sensibilidade.



[11.3. Manejo

O tratamento da apendicite aguda baseia-se, principalmente, em trés abordagens:
antibioticoterapia, antibioticoterapia com apendicectomia tardia, ou apendicectomia precoce *2.

Apesar da antibioticoterapia estar firmada em inimeras condicGes infecciosas da cavidade
abdominal, na apendicite aguda essa opcdo terapéutica permanece pouco explorada. Segundo uma
recente meta-analise, apesar dos bons resultados do tratamento ndo cirdrgico para formas nao-
complicadas da doenca, ainda ha poucos ensaios clinicos randomizados na literatura, assim como
poucos preditores confiaveis que reconhecam as formas simples da doenga *2.

Além disso, grande parte dos cirurgibes considera a doenca como uma condigdo
inflamatoria progressiva, sendo, dessa forma, uma indicacdo absoluta para a realizacdo da
apendicectomia ?. O mesmo argumento também éap usado em defesa da intervencdo precoce como
instrumento primordial na prevencdo de suas complicagbes, principalmente as decorrentes da
perfuracéo do 6rgao @.

A técnica empregada na apendicectomia também & um tema que diverge opinides. Isso
ocorre porque tanto a apendicectomia aberta quanto a via laparoscOpica apresentam vantagens
semelhantes, como incisdo pequena, baixa incidéncia de complicac6es e retorno rapido as atividades.
Apesar do grande nimero de estudos que comparam as duas técnicas, a escolha da abordagem parece
ser determinada pela a afinidade do cirurgido com cada procedimento ®2.

Realizada pela primeira vez em 1983, pelo ginecologista alemdo Kurt Semm, a
apendicectomia laparoscopica tornou-se uma opcao atraente e alternativa a laparotomia no
tratamento da apendicite aguda ““, demonstrando resultados favoraveis, sobretudo com relacio &
reducdo da dor pds-operatoria, menores taxas de infeccdo do sitio cirdrgico, melhor resultado estético

e retorno mais rapido ao trabalho ™.
[11.4. ComplicacBes pds cirurgicas

Embora possa ocorrer uma grande variedade de complica¢bes, ha inconsisténcias na
definicdo e elaboracdo de relatorios das mesmas, ficando bem definidas somente dois tipos de
complicacdo: infeccdo da ferida e abscesso intra abdominal, as quais variam com a técnica cirurgica
utilizada 2.

Na apendicectomia laparoscopica, a incidéncia de infeccdo da ferida é a metade quando
comparada com a técnica aberta. Por outro lado, ha uma maior incidéncia de abscesso intra

abdominal na laparoscopia 2.



I11.5. Classificagéo

Sistemas de classificacdo para a avaliagdo e descri¢do de lesdes foram introduzidos em 1971
(%) Em 1987, a Associacdo Americana da Cirurgia do Trauma expandiu esses descritores para criar
uma abrangente escala para lesdes de 6rgdos (OIS). Este sistema de pontuacdo possibilita a criacdo
de uma nomenclatura comum, que pode auxiliar na comunicagdo clinica, manejo do paciente,
avaliacdo dos resultados, melhoria da qualidade do tratamento “®, podendo ser usado como valor
preditivo de mortalidade “”. Apesar da grande utilidade dos sistemas de classificagdo para lesdes
traumaticas, ainda € incipiente a graduacao de lesbes de natureza inflamatoria, principalmente no que
se refere a apendicite aguda.

Os diferentes tipos de apresentacdo da apendicite, observados durante a classificacdo, estao
relacionados com a gravidade e o progndstico, e permitem a elaboracéo de protocolos de orientacdo
terapéutica e de pesquisa . Porém, a falta de critério na estratificagdo de caracteristicas do paciente
e no grau do acometimento do apéndice, tém impedido esse processo.



IV. METODOLOGIA

IV.1. Desenho do estudo

Revisao sistematica da literatura.

IV.2. Estratégia de busca

A estratégia de busca foi baseada no PPR (problema, preditor e resultado). Dados obtidos
através da busca pelos termos (acute[All Fields] AND ("appendicitis"[MeSH Terms] OR
"appendicitis"[All Fields]) AND severity[All Fields]) OR (("appendicitis"[MeSH Terms] OR
"appendicitis"[All Fields]) AND ("classification"[Subheading] OR "classification"[All Fields] OR
"classification"[MeSH Terms])) AND ("loattrfull text"[sb] AND ("1980/01/01"[PDAT]
"3000/12/31"[PDAT]) AND "humans”[MeSH Terms]) na base de dados do PubMed.

A selecdo dos estudos ocorreu por meio de trés triagens: Triagem por titulos, por resumos e
pela leitura completa do artigo. Os estudos que preencheram os critérios de inclusdo apds as trés

triagens foram inseridos na reviséo.

IV.3. Critérios de inclusio

Foram considerados para esta revisdo sistematica apenas estudos de coorte ou caso controle
que classificam a apendicite aguda com base em critérios morfolégicos (cirdrgicos). Foram
considerados apenas artigos publicados em inglés ou portugués, com data de publicacdo posterior a

01/01/1980, década da criacdo da escala para lesdes de 6rgéos (OIS).



V. RESULTADOS

V.1. Artigos encontrados

Apds a busca no banco de dados (PubMed) utilizando os caracteres “acute appendicitis
severity or appendicitis classification” foram encontrados 526 artigos relacionados, com a inser¢ao
de filtros como “Full text available”, “Publications dates From 1980/01/01” e “Species Humans”
foram relacionados 310 artigos. Dentre os artigos selecionados, somente 18 se enquadravam no tema
do presente estudo, porém 5 artigos permaneciam indisponiveis, restando 13 artigos que foram
incluidos na revisdo (FLUXOGRAMA 1).

FLUXOGRAMA 1: Selecdo de artigos.

310

Busca com filtro

|'| 198
Excluidos
112

triagem por titulos

88

Excluidos

24

Triagem por resumo

6 3)

Excluidos Indisponiveis |

|-| 13
Incluidos |
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V.2. Caracteristicas dos estudos

Os 13 artigos selecionados possuem caracteristicas distintas, as quais podem agrupa-los em
duas categorias: Enquanto alguns estudos propdem uma classificacdo para o grau evolutivo da
doenca com base no estado do apéndice, outros demonstram a diferenca ou a semelhanca entre as
fases de evolucdo da apendicite, sem, necessariamente, propor uma classificacdo para ser usada na
pratica médica (QUADRO 1).

QUADRO 1. Diviséo dos artigos.

Prop6em classificacao
*Gomes, CA; Nunes, TA. 2006 *
*Garst GC, et al. 2013“?

N&o propdem classificacédo
* Keskek M. et al. 2008 **
* Solberg A. et al. 2008 "
* Socea B. et al. 2013“")

«Canty et al. 2000 **
*Rivera-Chavez et al. 2004 ¥
* Sack U. et al. 2006 **

¢ Clyde C. et al. 2008 *°

* Ponsky et al. 2009 <)

s Bliss D. et al. 2010 *®
 Bansal S. et al. 2012 Y

¢ Levy et al. 2013 ©¥

V.2.1. Estudos que propdem classificacdo

Em 2006, Gomes e Nunes ®® publicaram um estudo prospectivo que relacionou os graus da
doenca com variaveis como o tempo de sintomas, tempo cirdrgico, permanéncia hospitalar,

complicagOes infecciosas e com o uso de antimicrobianos. Na justificativa de abrigar todas as etapas
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evolutivas da apendicite aguda, a doenga foi classificada, com base nos achados cirurgicos, em: grau
0 - Normal; 1 - Hiperemia e edema; 2 - Exsudato fibrinoso; 3 - Necrose segmentar; 4A - Abscesso;
4B - Peritonite regional; 4C - Necrose da base do apéndice; 5 - Peritonite difusa.

Dos 105 pacientes estudados, a maioria apresentava apendicite nos graus 1 e 2, 40% e
29,5% respectivamente, 10,4% tinham apéndice normal. Para os pacientes classificados em grau 3, 4
ou 5, foi necessario adicionar ceftriaxona e metronidazol & antibioticoterapia perioperatoria. O tempo
médio de sintomas aumentou do grau 1 para 2 e do grau 2 para 0s demais, ja& o tempo cirdrgico
aumentou do grau 2 para o 3, do 4A para 0 4B e do 4C para o 5. O tempo de permanéncia hospitalar
também aumentou conforme a progressdo da doencga, exceto o grau 4B, que apresentou média maior
que 0 4C. O grau 1 apresentou média semelhante ao grau 0, os graus 2, 3 e 4A também foram
semelhantes. Do total, apenas 11 pacientes apresentaram complica¢6es, distribuidos nos graus 2, 4B,
4Ceb5.

Garst et al. ®®

propds, em 2013, uma escala de gravidade para a apendicite aguda
semelhante a escala utilizada no trauma, obtendo a DSS (disease severity score). Apés revisar a
literatura, o autor dividiu o apéndice em cinco fases evolutivas: Grau 1, inflamado; grau 2, com
necrose; grau 3, perfurado com secre¢éo localizada; grau 4, perfurado com abscesso regional; e grau
5, perfurado com peritonite difusa. Foram investigados 1000 pacientes entre o periodo de 1999 e
2009, porém somente 918 foram elegiveis para o estudo, apresentando, em sua maioria (64.2%),
doenca no grau 1. As variaveis observadas foram: Mortalidade, tempo de permanéncia hospitalar e
complicagbes pos-cirargicas. A influéncia de co-variaveis sobre o poder preditivo da DSS, como
sexo, idade e o tipo de cirurgia, ndo se mostrou significante. O estudo revelou que, em graduacdes
elevadas da DSS, ha maior frequéncia de efeitos adversos e maior tempo de permanéncia hospitalar.
Essa associacdo foi estatisticamente significante.

Quando avaliada a qualidade e o peso de cada publicacdo na literatura (QUADRO 2.),
observa-se que o estudo de Garst foi publicado em uma revista com um fator de impacto de 1.97,
porém nao apresenta citacGes até 0 momento. A revista na qual o estudo de Gomes foi publicado ndo

apresenta fator de impacto calculado, mas obteve 5 citagdes relacionadas.

QUADRO 2. Comparacéo entre a qualidade dos estudos que propdem classificacéo.

Tamanho da |Fator de NUmero de
Autores Metodologia amostra impacto citagdes
Gomes, 2006 | Coorte prospectiva 105 X 5
Garst, 2013 Coorte prospectiva 918 1.97 0

X- Nao apresenta fator de impacto calculado.
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V.2.2. Estudos que ndo propdem classificacao

Assim como outros autores, Keskek et al. ™ investigou a associag&o entre a gravidade da
A.A. com a contagem de leucdcitos. Usando uma metodologia retrospectiva, com base na revisao de
540 prontuérios de pacientes que foram submetidos a apendicectomia, foram divididos trés grupos
conforme os achados cirtrgicos: Apéndice normal, apendicite simples, e complicada. Com o valor da
contagem de leucdcitos, o autor calculou a sensibilidade e especificidade do exame para diagnosticar
e inferir gravidade da doenga, utilizando, também, o valor da likelihood ratios (LR) para dois pontos
de corte.

O estudo demonstrou que, ao utilizar a contagem de leucécitos como ferramenta de
diagndstico, a variavel expressa um nivel de significancia elevado, com LR calculada em 1.79 (para
valores >10500 cél/mm3) ou 3.20 (para valores >14300 cél/mm3). Porém, o exame ndo foi capaz de
diferenciar as apresentactes da doenca (ndo complicada ou complicada).

Solberg et al @ demonstrou a relacdo entre os achados operatérios com os niveis de
metaloproteinases (MMPs) e inibidores teciduais de metalopreteinases (TIMPS), em estudo
prospectivo publicado em 2008. A partir dos dados obtidos de 50 pacientes, sendo 10 do grupo
controle, foi possivel concluir que, com a progressdo da doenca, o desbalanco entre os niveis de
MMPs e TIMPs é mais evidente, fato que poderia explicar a perfuracdo do 6rgdo. Para classificar o
estagio evolutivo da apendicite aguda, o cirurgido responsavel descrevia o0 aspecto macroscopico do
apéndice alocando-o em trés categorias: flegmoso, gangrenado ou perfurado.

Socea B. et al. ®? | em 2013, realizaram um estudo de metodologia retrospectiva a partir da
analise de prontuérios de 210 pacientes, porém sua analise foi diferente dos estudos prévios %12,
Apesar de utilizar uma classificacdo macro e microscdpica para representar as fases evolutivas da
apendicite aguda, o autor analisou a relacdo existente entre o grau da doenga com dados laboratoriais,
como contagem de leucdcitos e niveis séricos de bilirrubina. A morfologia do apéndice foi dividida
em: Apendicite aguda catarral (CAA), flegmosa (PAA), gangrenosa (GAA) e perfurada (PA), a qual
foi subdividida em perfurada com peritonite localizada (PAAL) e com peritonite generalizada
(PAAG). Apos a classificacdo, o autor ainda considerou as formas CAA e PAA ndo complicadas, e
as formas GAA, PAAL e PAAG graves. Quanto ao nivel sérico de bilirrubina total e indireta, o
estudo demonstrou um aumento claro existente entre as formas ndo complicadas e as formas graves,
porém ndao houve diferenca estatistica dentro de cada grupo. A contagem de leucécitos também
aumenta com a evolucdo da doenca, porém esse aumento s6 é significativo na perfuracdo do érgéo.

Canty et al “®, em 2000, publicou um estudo retrospectivo com base em prontuarios de
1.128 pacientes com idade entre 2 e 19 anos. Seu objetivo era avaliar as diferengas entre a

laparoscopia (LA) e a cirurgia aberta (OA) no tratamento da apendicite em pacientes pediatricos.
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Para estabelecer uma comparagdo entre as técnicas utilizadas, a gravidade da doenca foi definida a
partir da auséncia ou presenca da perfuracdo do 6rgdo, em apendicite simples (SA) ou perfurada
(PA). Foram realizados 1128 procedimentos, sendo 955 laparoscépicos e 173 cirurgias abertas. O
tempo operatdrio foi semelhante entre as técnicas cirdrgicas, aumentando na presenca de perfuragéo.
J& o tempo de permanéncia hospitalar variou com a técnica e com a morfologia, sendo menor na SA
(2 dias para LA e 3 dias para OA) e maior na PA (7 dias para ambas).

Um estudo prospectivo, publicado em 2004 por Rivera-Chavez et al ©®*, utilizou a
apendicite aguda como um modelo para determinar a correlacdo entre os genes que modulam a
imunidade inata com a gravidade da inflamacao ou infeccdo local em humanos. Com essa finalidade,
foram acompanhados 134 pacientes com o diagndstico de apendicite aguda, a qual foi dividida em
estagios (ndo complicada, perfurada ou necrosada). O polimorfismo dos genes envolvidos na
imunidade inata [CD14 (-159 C->T); TLR4 (-896 A->G)] e das citocinas envolvidas na resposta
inflamatéria [IL-6 (-174 G>C), TNF-a (-308 G>A), IL-1B (-31 C>T)] foram avaliados em cada
paciente. Dentre todas as variaveis estudadas, somente o alelo C em -174 no gene da IL-6 apresentou
associagdo com formas ndo complicadas da doenca.

Sack et al @ em 2006, observou a correlagdo entre citocinas inflamatdrias e proteinas de
fase aguda no diagnostico e gravidade da apendicite aguda. O estudo, de caracteristica prospectiva,
contou com o acompanhamento de 211 criangas com suspeita de apendicite. A amostra foi dividida
em 4 grupos conforme a gravidade: Dor abdominal ndo cirdrgica, apendicite ndo evoluida (simples),
flegmosa ou necrosada e perfurada. Contagem de leucdcitos, proteina C-reativa (PCR), IL-6, TNF-a,
al-glicoproteina, endotoxina, e 0 VHS foram estimados na admissdo. Apesar da contagem de
leucocitos, PCR e IL-6 se correlacionarem com a gravidade da doenca, 0 estudo mostrou que
somente a PCR ou IL-6 podem ser usados para diagnosticar e inferir a gravidade da doenca na
crianca.

Clyde et al ®®, em 2008, analisou o comportamento de varidveis como o tempo de espera
para a intervencdo e a ocorréncia de complicacBes. Em seu estudo, com base na revisdo de
prontuarios, o tempo até a intervencao foi dividido em quatro grupos (< 6; < 12; < 18; < 24 horas).
Os resultados demonstraram a auséncia de correlacdo entre os grupos com a frequéncia de
complica¢bes ou com o tempo de internamento. Entretanto, ao graduar a apendicite em simples ou
perfurada, observou-se a relacdo entre a gravidade da doenca com o aumento de casos de infeccdo da
ferida ou abscesso.

Ponsky et al. ", em um corte transversal publicado em 2009, analisou a discordancia entre
cirurgies no diagnostico morfolégico da apendicite aguda, tendo em vista que a classificacdo
equivocada trazia consequéncias para 0 manejo do paciente. O autor subdividiu as fases evolutivas

da doenca em inflamado, necrosado e perfurado. O estudo consistiu em classificar a doenga com base
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em imagens mostradas pelo pesquisador (apéndice normal, inflamado, necrosado, e perfurado). A
amostra era constituida de 110 cirurgies de diferentes servicos em graus distintos de experiéncia
(incluindo residentes), selecionados aleatoriamente. Os resultados demonstraram um baixo nivel de
concordancia entre os profissionais, o qual, apesar de permanecer baixo, melhorava com a

experiéncia.

@0 (28)

Assim como Ponsky ", Bliss et al. , um ano depois, analisou a prevaléncia de
discordancia no diagnéstico morfolégico da apendicite. Dessa vez, a comparacao realizada foi entre
o0 diagndstico adotado por cirurgides pediatricos e o relatério anatomo-patologico da peca cirurgica.
O estudo ocorreu durante uma coorte prospectiva multicéntrica que comparava a cirurgia aberta com
a laparoscépica. O diagndstico de apendicite coincidiu em 90% ou 93% dos casos, para cirurgia
aberta ou laparoscopica respectivamente, ndo houve diferenca estatistica. Na estratificacdo da
gravidade da doenca (simples- a.inflamado; complicada- a. necrosada ou perfurada), a concordancia
foi de 38% e 52% para apendicites complicadas, sem diferenga estatistica entre as técnicas
cirdrgicas.

Em 2012, Samiksha Bansal e colaboradores % publicaram um estudo retrospectivo
incluindo 281 criangas com menos de cinco anos de idade. O objetivo do autor era observar a
influéncia da idade na apresentacdo da doenca (apendicite simples ou perfurada). Os dados
demonstraram uma correlacdo entre a precocidade da doenca com a tendéncia a perfuragdo. Apesar
da morfologia grave, foi possivel observar que, em criangas mais jovens, had pouca formacdo de
abscesso. Outro dado relevante do estudo é o tempo para diagnosticar a doenca. No estudo, quanto
mais jovem a crianga, maior o atraso no diagnostico.

Levy et al ®” em 2013, observou qualidade do cuidado pés-cirGirgico empregado em
pacientes pediatricos. Esse cuidado é guiado pela classificacdo da ferida cirurgica (surgical wound
classification - SWC) adotado pela enfermeira circulante (limpa, limpa-contaminada, contaminada, e
suja). O objetivo do estudo era observar a discordancia entre o diagnostico adotado pelo cirurgido
com base nos achados cirdrgicos (contaminada — simples ou necrosado; suja — perfurado com ou sem
abscesso) e a classificacdo (SWC) adotada na enfermagem, com a hipdtese que o diagndstico
operatorio prediz eventos infecciosos com mais facilidade. O estudo, retrospectivo, revisou 312
prontuarios de criancas sujeitas a apendicectomia. Quanto a discordancia, 288 (92% dos casos) a
SWC e o diagndstico operatédrio foram diferentes, sendo o SWC equivocadamente classificado em
limpo ou limpo-contaminado em 83% dos casos. Nao houve associacao entre a classificacdo adotada
na enfermagem com a ocorréncia de infeccdes, porém as cirurgias consideradas sujas pelos
cirurgies se relacionaram com a frequéncia de infeccdo na cavidade. Essa relacdo foi

estatisticamente significante.
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V.3. Classificagdes adotadas

O QUADRO 3 ilustra a classificagdo morfoldgica adotada por cada autor:

QUADRO 3. Classificaces cirdrgicas de apendicite aguda adotadas pelos autores.

Autores I F C EF Necrose Perfurado
NE [BA| S | SL| A [PR[PD] NE

Gomes ™ | X X X | X X | X | X

Garst @9 X X X | X X
Keskek ™ | X X | X

Solberg ® X X X
Socea @ X | X X X | X
Canty @ X X
Rivera® | X X X
Sack ® X X X X
Clyde @ | X X
Ponsky “” | X X X
Bliss ©® X X X
Bansal 0 | X X
Levy &9 X X X X

I- inflamado ou simples; F — flegmoso; C — catarral; EF- exudato fibrinoso; BA- base; Seg-
segmentar; SL- Secrec¢ao local; A- abscesso; PR- peritonite regional; PD- peritonite difusa; NE- nao
especificado.
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VI. DISCUSSAO

Os sistemas de classificacdo possibilitam a operacionaliza¢éo de técnicas, ou seja, por meio
de uma nomenclatura comum é possivel adotar condutas semelhantes em diferentes servigos. Além
disso, a facilidade na comunicacdo clinica é benéfica para as praticas de pesquisa e,

consequentemente, para a permeabilizacdo do conhecimento cientifico ©®.

A graduacdo da
apendicite durante a apendicectomia, tratamento de escolha pela maioria dos cirurgides, ndo sé oferta
um indicativo de prognostico mais proximo do real, mas também € um meio de guiar a escolha do
tratamento e dos cuidados pos-operatorios. O estagio evolutivo da doenca pode determinar uma
conduta simplificada, fazendo uso somente da apendicectomia, ou uma abordagem mais agressiva,
com prolongamento da antibioticoterapia ou drenagem da cavidade.

Apesar da apendicite aguda ser uma doenca estudada ha séculos, a tentativa de classifica-la
é recente. O presente estudo demonstra uma grande variedade de classificacfes adotadas pelos
autores, todos publicados apos o ano 2000. A variedade de classificacdo demonstra a falta de
consolidacdo da mesma na literatura, fato que pode ser explicado pela cronologia recente de estudos
com essa abordagem e/ou pela escassez de estudos que propdem classificacdo, somente duas
publicacfes encontradas na revisao.

De maneira geral, os autores reconhecem as fases morfologicas do apéndice como
inflamada, necrosada e perfurada, tendendo a subdividi-las ou ndo especificar subdivisdo. A
perfuracdo do 6rgdo é a principal semelhanca entre os estudos, visto que as principais complicacGes
da doenga ocorrem mediante esse processo. Em 4 estudos, a doenca foi dividida em somente duas
categorias: inflamado e perfurado. Esse resultado pode ser explicado pela tendéncia em dividir a
doenca em simples ou complicada, com a finalidade de facilitar a comunicagdo entre 0s servi¢os na
auséncia de classificacdo concreta.

Os dois estudos que propdem classificacdo apresentam semelhancas metodoldgicas,
principalmente ao utilizar as mesmas variaveis, como tempo de permanéncia hospitalar e incidéncia
de complicacdes. Além disso, o carater prospectivo e o objetivo de classificar a doenca, permitiram
que, em ambos, houvesse um reconhecimento mais detalhado da morfologia do 6rgéo, determinando
uma classificacdo mais complexa, 7 divisdes no estudo de Gomes e 5 no de Garst.

Entretanto, sdo as diferencas que chamam a atencdo e permitem comparar 0s dois estudos.
O estudo de Gomes acompanhou somente 105 pacientes no periodo de um ano. Todos foram
submetidos a apendicectomia laparoscopica, o que limita a avaliacdo da incidéncia de complicacfes
e da permanéncia hospitalar, visto que outros estudos demonstraram diferencas entre as técnicas .
Ja o estudo de Garst acompanhou 918 pacientes no periodo de dez anos. Tanto a técnica aberta,

quanto a laparoscopica foram utilizadas.
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Outro aspecto observado foi a analise estatistica adotada. No estudo de Gomes, a idade
variou de 13 a 74 anos, porém ndo houve estratificacdo para reduzir a influéncia de variaveis
confundidoras no resultado da pesquisa. Ja Garst, avaliou a interferéncia da idade, sexo e técnica
usada (aberta ou laparoscopica).

Apesar da superioridade do estudo de Garst, visivel em sua metodologia bem elaborada, até
0 presente momento, Gomes exerceu mais influéncia na literatura com 5 citagfes relacionadas. 1sso
se deve, provavelmente, ao tempo de publicagéo.

A classificacdo tem o objetivo de simplificar e sistematizar a conduta, porém os resultados
da revisdo demonstram uma elevada prevaléncia de discordancia na classificacdo da apendicite, tanto

entre cirurgides, como outros profissionais /2839

, 0 que leva a crer que classificacbes mais
complexas denotariam em maior grau de discordancia. Garst demonstrou resultados dividindo o
apéndice em 5 estagios morfoldgicos, enquanto Gomes demonstrou resultados semelhantes ao dividi-
lo em 7 estagios.

Os estudos que avaliam o prognostico da doenca conforme os achados operatérios
apresentam resultados semelhantes. Canty, Clyde e Bansal demonstram aumento do tempo cirargico,
da permanéncia hospitalar e da incidéncia de complicagdes com a perfuracdo do orgéo, fato que é
consolidado na literatura, e pode ser usado para inferir prognéstico em qualquer populagdo 2.
Porém, esses autores dividiram a doenca em duas categorias (simples x perfurado), o que ndo permite
diferenciar se o prognostico piora exclusivamente na presenca da perfuracdo, ou se piora
progressivamente com a evolugéo dos achados, como foi mostrado por outros autores 82,

Assim como consta na literatura ™, os métodos de diagndstico estudados, apesar de Gteis
para inferir o prognoéstico, ndo apresentam a capacidade de discriminar a apresentacdo da doenca,
reafirmando a necessidade de classifica-la durante o ato operatorio. Os estudos que apresentam dados
de facil coleta, como Socea, Keskek e Sack, apresentam um bom valor preditivo para a perfuracdo do
orgao, porém mais pesquisas se fazem necessarias para validar cada dado laboratorial e definir seus
respectivos pontos de corte. Outros estudos presentes na revisio “*?% demonstraram uma correlagéo
entre a evolucdo da doenca com dados laboratoriais de dificil acesso na pratica médica.

A perspectiva futura é que os sistemas de classificacdo adentrem, cada vez mais, o cotidiano
da pratica médica com o objetivo de prover critérios objetivos que auxiliem o manejo dos pacientes.
O passo inicial para classificar a apendicite aguda mostrou-se de extrema importancia tanto para
entender melhor a doenca, como para saber conduzi-la adequadamente. Entretanto novos estudos sao

necessarios para validar a classificacdo existente e estimular a sua adogcéo em diferentes servicos.
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VII. CONCLUSOES

A apendicite aguda é, comumente, dividida, nos estudos, em achados de inflamacéo,
necrose, e perfuracdo do 6rgdo. Esses estudos comprovam que o progndstico da apendicite aguda
piora conforme os achados cirdrgicos sugerem doenca mais avangada, elevando o tempo cirdrgico, a
permanéncia hospitalar e a incidéncia de complicagdes. Exames laboratoriais, de maneira geral, néo
discriminam a apresentacdo da apendicite aguda, porém sdo Uteis para reconhecer extremos, forma

simples ou muito grave.
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VilIl. SUMMARY

SURGICAL CLASSIFICATION OF ACUTE APPENDICITIS: SYSTEMATIC REVIEW.
Background: Acute appendicitis is a common cause of acute surgical abdomen. His early
intervention is key to preventing complications. The different types of appendix presentation are
related to the severity and prognosis. Objectives: This study aims to observe the different
classifications adopted in the literature and their correlation with prognostic and diagnostic criteria.
Methods: This systematic review considered cohort studies or case-control published in English or
Portuguese to classify acute appendicitis based on morphological criteria (surgical), using the
information source PubMed. Results: Thirteen articles were selected for review, only two of these

aimed to classify the disease as surgical criteria. Other studies divided the disease in different
degrees, in order to compare with other variables. Discussion: The stage of the disease, determined
by surgical classification, can help in choosing the conduct, whether it be simplified by making use
only of appendectomy, or a more aggressive approach, with prolonged antibiotic therapy or sinus
drainage. The organ perforation is the main similarity between the phases adopted by studies since
the main complications of the disease occur through this process. Conclusion: Overall, the authors
acknowledge the morphological stages of the appendix as inflamed, necrotic and perforated, tending
to subdivide them or do not specify subdivision. The prognosis of acute appendicitis worsens as the
evolution of the degree of illness. Laboratory tests have little ability to discriminate the presentation

of acute appendicitis, except in the extreme.
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