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ARTIGO ORIGINAL

ANALISE DAS APENDICECTOMIAS REALIZADAS NOS HOSPITAIS DO SISTEMA
UNICO DE SAUDE DO BRASIL EM 2017
Analysis of appendectomies performed in hospitals of brazilian public health system in 2017

Bruna Almeida ARGOLOQO?, Ediriomar Peixoto MATOS?2

Trabalho realizado na Faculdade de Medicina da Bahia, Universidade Federal da Bahia,
Salvador, BA, Brasil.

Correspondéncia: Bruna Almeida Argolo
E-mail: bruna.argolo@outlook.com

RESUMO - Racional: A apendicite é a emergéncia cirdrgica mais comum no cenario
mundial. O tratamento padrado para tal enfermidade é a apendicectomia, tornando essa
cirurgia largamente realizada. Nesse sentido, € necessario investigar quais tem sido os
desfechos dos casos operados e comparar os métodos convencional e videolaparoscépico
no sistema de saude publico brasileiro. Objetivo: Apresentar os dados das
apendicectomias realizadas nos hospitais filiados ao Sistema Unico de Saude (SUS) no
ano de 2017 quanto ao coeficiente de mortalidade distribuido por regides geograficas e
quanto a indices de morbimortalidade discriminados por sexo e faixa etaria, de modo a
comparar as técnicas utilizadas. Método: Estudo exploratério descritivo e ecolégico de
abordagem quantitativa utilizando dados secundarios oriundos do DATASUS. Resultados:
Em 2017 foram realizadas 106.343 apendicectomias no Sistema Unico de Saude,
representando uma incidéncia de 66 cirurgias para cada 100.000 usuarios do SUS. Desse
contingente,94,96% das apendicectomias foram por abordagem laparotdémica e 5,04% por
via videolaparoscopica. A faixa etaria predominante para ambas as apendicectomias e
sexos foi de 15 a 24 anos. Sao Paulo é o estado que mais realiza apendicectomias em
geral, enquanto o Rio Grande do Sul € o que realiza mais cirurgias videoassistidas. O
tempo de permanéncia hospitalar foi de 3,42 dias para ambos o0s sexos na abordagem
laparotdomica. Na via videolaparoscépica esse periodo foi em média 3,02 dias para o sexo
feminino e 3,23 dias para o sexo masculino A mortalidade encontrada foi trés vezes maior
para a apendicectomia laparotdmica. Conclusao: Existe uma tendéncia de aumento do
uso da via laparoscopica no pais, porém ainda € incipiente em relagcdo ao cenario
internacional.

ABSTRACT - Background: Appendicitis is the most common surgical emergency in the
world. The standard treatment for such disease is appendectomy, making this surgery
widely performed. In this sense, it is necessary to investigate the outcomes of the operated
cases and compare the conventional and videolaparoscopic methods in the Brazilian public
health system. Aim: To present the data of appendectomies performed in hospitals affiliated
to the Unified Health System (SUS) in 2017 regarding the mortality coefficient distributed by
geographic regions and morbidity and mortality rates by sex and age group, in order to
compare the techniques used. Method: Descriptive and ecological exploratory study of a

1 Académica da Faculdade de Medicina da Bahia, Universidade Federal da Bahia.

2 Professor titular da Faculdade de Medicina da Bahia, Universidade Federal da Bahia. Membro da
Academia de Medicina da Bahia.
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quantitative approach using secondary data from DATASUS. Results: In 2017, 106,343
appendectomies were performed in the Unified Health System, representing an incidence
of 66 surgeries for each 100,000 SUS users. Of this contingent, 94.96% of appendectomies
were by laparotomy and 5.04% by videolaparoscopic approach. The predominant age
range for both appendectomies and genders was 15 to 24 years. Sdo Paulo is the state that
most performs appendectomies in general, while Rio Grande do Sul performs the most
video-assisted surgeries. The length of hospital stay was 3.42 days for both sexes in the
laparotomic approach. In the videolaparoscopic route, this period was 3.02 days for females
and 3.23 days for males. The mortality rate was three times higher for laparotomic
appendectomy. Conclusion: There is a tendency to increase the use of the laparoscopic
route in the country, but it is still incipient in relation to the international scenario.

DESCRITORES: Apendicectomia. Apendicite. Mortalidade. Tempo de internagéo.

HEADINGS: Appendectomy. Appendicitis. Mortality. Length of stay.

INTRODUGAO

A apendicite foi descrita em 1886 por Reginald Fitz'°. No que tange a seara das
emergéncias cirurgicas nao-traumaticas, uma realidade de pleno conhecimento é a de que
apendicite constitui a condicdo mais comuns, estima-se que a chance de uma pessoa ser
acometida ao longo da vida seja de 7% na populacdo mundial em geral30. Entre os
paciente diagnosticados, mais de 90% séao tratados com a remogao cirurgica do apéndice
inflamado?!.

Desde entdo, os métodos diagnosticos para identificar precocemente tal doenca
vem sendo progressivamente melhorados. Atualmente, além do exame clinico aprimorado
por uma anamnese completa e um exame fisico corretamente executado, outras
estratégias sdo usadas para confirmar o diagndstico e preferencialmente também fornecer
algoritmos de classificacdo ou estratificagdo de risco, a exemplo da Escala de Alvarado,
largamente utilizada para calcular o risco do paciente ter apendicite?2 e do escore AIR para
otimizar o diagndstico?6. Os métodos modernos incluem, ainda, o uso de marcadores
inflamatérios como a dosagem de proteina-C reativa e de pré-calcitonina212.25.26,
ultrassonografia abdominal, e em casos selecionados tomografia computadorizada e
ressonancia magnética2. Todos estas condutas visam a fechar um diagnostico o mais
precocemente, o que envolve a escolha do tipo de tratamento a ser realizado e uma menor
morbimortalidade para o paciente.18,

Os relatos da literatura indicam que a causa primordial da inflamag¢ao do apéndice é
decorrente de dois fatores: a obstrugcao direta do lumen e a proliferacdo bacteriana. A
obstrucao frequentemente é causada por um fecalito, mas também pode ocorrer devido a
hiperplasia linfoide, matéria vegetal, neoplasia ou parasitas22! Tal condi¢do € predisposta
pelo lumen reduzido em relagdo ao tamanho do 6rgdo, que apds a obstrugao, favorece o
crescimento bacteriano, aumento da pressao intraluminar, o que, em linhas gerais,
favorece a isquemia, necrose e perfuragdo. Outras teorias tem sido aventadas para
explicar a génese da apendicite, a exemplo do pool genético, agentes infecciosos,
tendéncias ambientais e historia familiar2.
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O tratamento da apendicite aguda geralmente é a remogao cirurgica do apéndice.
Isto foi introduzido em 1894 por McBurney e vigorou como uUnica opgao cirurgica ate 1983,
quando a abordagem videoassistida foi descrita por Semm, dando inicio a um novo
paradigma cirurgico's.

Mais recentemente, tem sido proposto o uso de antibioticoterapia para o tratamento
da apendicite aguda, mas esta abordagem de tratamento clinico isolado esta limitada a
casos diagnosticados nas fases iniciais da evolugdo da doenca, e ainda assim com
consideravel controvérsia2. Dai a importédncia do diagndstico precoce, enfatizado
anteriormente. Contudo em nosso meio, a apendicite aguda é tratada pela remogao
cirurgica do apéndice, pela técnica aberta ou videolaparoscépica. No que tange ao
tratamento cirurgico, a literatura tem mostrado que nos ultimos anos existe uma tendéncia
de aumento na escolha pela técnica videolaparoscopica para a realizagdo do
procedimentos.

As complicagdes da apendicectomia estao diretamente relacionadas a gravidade do
quadro inicial e as comorbidades prévias do paciente30. A complicagdo pos-cirurgica mais
comum é a infeccdo do sitio cirirgico. E possivel também a ocorréncia de ileo pds-
operatorio, sangramento da artéria apendicular ou do local de inser¢do do trocater,
abcesso intaabdominal, e um pequeno risco de fistulas apendicocutaneas e
apendicovesicais?’.

A diferenga dos resultados obtidos com a apendicectomia laparotbmica e a
laparoscopica tem sido largamente estudada, e relatos demonstram que ambos os
métodos sdo considerados seguros e eficazes no tratamento da apendicite.13.1527.29, A
cirurgia videoassistida tem mostrado uma menor taxa de infec¢ao do sitio cirargico, menor
tempo de permanéncia hospitalar, menor tempo de retorno ao trabalho, reintrodugao mais
precoce de dieta liquida, menor dor pds-operatéria e melhor resultado estético. Porém tem
sido apontadas como desvantagens um maior custo hospitalar, maior risco de abcesso
abdominal e necessidade de treinamento especifico dos cirurgides5.23.27.29,

Ha que se citar, ainda, que existem técnicas variantes para a apendicectomia
videolaparoscopica propriamente dita, as quais, a exemplo da apendicectomia
videoassistida transumbilical'® e da apendicectomia minilaparoscopica®, tem apresentado
resultados de eficacia e seguranca semelhantes entre si. No ambito nacional, tem se
observado um aumento timido do uso da via laparoscépica nos ultimos anos2°,

Assim, considerando a grande relevancia da apendicectomia para a saude publica
devido ao grande numero de casos anuais3.21.30, ¢ necessaria a realizagao de estudos que
identifiquem as estatisticas brasileiras mais atuais no contexto das técnicas cirurgicas
utilizadas no tratamento da apendicite e a morbimortalidade relacionadas a
apendicectomia. Desse modo, viabiliza-se a comparagdo com a situagdo nacional
pregressa e 0 paradigma internacional, estabelecendo entraves que eventualmente
precisam ser resolvidos para um melhor atendimento e perspectivas para o paciente.

O objetivo deste estudo € analisar os dados das apendicectomias laparotdmicas e
videolaparoscopicas realizadas pelos hospitais filiados ao SUS no ano de 2017.



METODOLOGIA

Estudo exploratério de natureza descritiva retrospectiva, de abordagem qualitativa e
quantitativa, utilizando dados secundarios oriundos do Departamento de Informatica do
Sistema Unico de Saude (DATASUS)4. Foram incluidos no estudo os pacientes que tiveram
alta entre 1 de janeiro e 31 de dezembro de 2017. Foram selecionados para a casuistica
os seguintes diagnésticos CID10: K35.0 - Apendicite aguda com peritonite generalizada;
K35.1 - Apendicite aguda com abscesso peritonial; K35.9 - Apendicite aguda sem outra
especificacdo; K36 - Outras formas de apendicite e K37 - Apendicite, sem outras
especificagoes.

A obtencdo de dados foi realizada a partir de arquivos do tipo Autorizacdo de
Internagdo Hospitalar (AlH) reduzida paga do Sistema de internagao hospitalar do SUS
(SIH-SUS) disponiveis no site do DATASUS (http://datasus.saude.gov.br/)*. Os arquivos
foram lidos e tabulados por meio do software TabWin versao 4.1.4, disponivel para
download gratuito no site TabNet — DATASUS (tabnet.datasus.gov.br/).

As variaveis extraidas para analise foram procedimento realizado: apendicectomia e
apendicectomia videolaparoscopica; sexo, 6bito, dias de internamento hospitalar e dias de
internamento em UTI. Foi utilizada a variavel faixa etaria, nas categorias <1 ano, 1 a 4
anos, 5 a 14 anos, 15 a 24 anos, 25 a 34 anos, 35 a 44 anos, 45 a 54 anos, 55 a 64 anos e
>64 anos.

Foram calculados os seguintes indicadores: incidéncia - calculada a partir da diviséo
do numero de apendicectomias realizadas em 2017 pela estimativas de usuarios
exclusivos do SUS, isto é, a populagao brasileira total subtraida da parcela populacional
que possui plano de saude -, coeficiente de mortalidade; média de dias de internamento
hospitalar e medias de dias de utilizagdo de UTI por paciente. Os indicadores foram
estratificados de acordo com a categorizagdo por procedimento, seja laparotdmico ou
videoassistido, discriminados por sexo e faixa etaria e por Unidade Federativa. Os
calculos foram realizados utilizando-se duas casas decimais de significancia, sendo a partir
disto construidas as tabelas e figuras que compdem os resultados do presente trabalho.

Foi utilizada uma base de dados de acesso publico e irrestrito, sem possibilidade de
identificacdo dos individuos. Sendo assim, é dispensado o parecer do Comité de Etica em
Pesquisa (CEP/CONEP), em conformidade com o assentado na Resolugédo N° 510, de 07
de abril de 2016, do Conselho Nacional de Saude?, item lll, Paragrafo unico do Artigo 1°.

RESULTADOS

Em 2017, os hospitais filiados a rede SUS realizaram um total de 106.343
apendicectomias. Desse contingente, 100.991 (94,96%) foram laparotémicas, e 5.352
(5,04%) foram videoassistidas.

Dentre os pacientes operados por via laparotdmica (Quadro 1), 60,60% (61.199) eram
homens, havendo predominio das faixas etarias entre 5-14 anos (16,56%) e 15-24 anos
(16,80%). A mortalidade foi de 212 pacientes, representando 0,21% do total, sendo 83
mulheres. A média de internacdo hospitalar foi de 3,42 dias para ambos o0s sexos. Em
relagdo ao internamento em UTI, o numero de diarias necessarias foi 6.424, sendo que em
valores relativos isto representou 0,06 dia para cada mulher e homem operados por
apendicite aguda.
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Quadro 1 - Permanéncia, média de permanéncia hospitalar, numero de diarias de UTI e
média de diarias de UTI por paciente submetido a apendicectomia laparotémica no SUS
em 2017 por sexo e faixa etarlA

F M F M F M F M

e FA FA 0 0 P P U U
(FR) (FR) (CO) | (CO) | (MP) (MP) | (MU) | (MU)

<la | 24 (0,02%) | 46 (0,04%) |1 (4,16%) 2 (4,34%)| 185 (7,70) | 269 (5,84) | 79 (3,29) (0324)
895 1297 5491 7723 295 367

a1 088%) | (1.28%) | (©@1%) 0 6.13) | (595) | (0.32) | (0,28)
9320 16726 38280 | 66886 | 714 977

D R e IR R
15242 11579 | (16.80%) |/ (0:06%) 8(0.04%) 590y | (282) | (0,03) | (0.01)
7273 11442 1 20778 | 32904 | 150 340
25343 700%) | (11,32%) |2 (@08%) | 000y | (285 | (287) | (002) | (0,02
5041 7149 15837 | 22683 | 138 164

3543 rogu) | (707%) (9 ©@17%)|5(0.89%) 34y | 347y | (002) | (0,02)
3176 3905 18 1273 | 14051 197 374
45343 3 14%) | (3.86%) |7 (022%)| 0a6%) | (354) | (359) | (0,06) | (0,09)
ssosa 1718 2246 13 22 6750 9490 268 439
A (170%) | (2.22%) | (0,75%) | (0.97%) | (3.92) | (422) | (0,15) | (0.19)
csora| 955 1412 36 56 4585 7306 466 732
(0.94%) | (1,39%) | (3,76%) | (3.96%) | (4.80) | (517) | (0.48) | (0.51)

total | 39792 61199 83 129 | 136295 | 209339 | 2737 | 3687

(39,40%) | (60,60%) | (0,20%) | (0,21%) (3,42) (3,42) (0,06) (0,06)

FE: Faixa etaria; FA: Frequéncia absoluta; FR: Frequéncia relativa; O: Numero de o6bitos; CO: Coeficiente de mortalidade; P:
Permanéncia; MP: Média de permanéncia; U: Numero de diarias de UTIl; MU: Média de diarias de UTI; F: Sexo feminino; M: sexo
masculino. FONTE: DATASUS

No que tange aos pacientes operados por via videolaparoscépica (Quadro 2),

verificou-se que um contingente de 51,47% (2.755) eram mulheres, com predominancia da
faixa etaria entre 15-24 anos (14,85%).

Quadro 2 - Permanéncia, média de permanéncia, numero de diarias de UTIl e média
de diarias de UTI dos pacientes submetidos a apendicectomia videolaparoscépica no SUS
em 2017 por sexo e faixa etari

F M F M F M F M
FE | FA(FR) | FA(FR) | O(CO) | O(CO) | P(MP) | P(MP) | U(MU) U (MU)
10
<1a 0 2 (0,03%) 0 0 0 (500) 0 0
14a | 64 (1,19%) | 70 (1,30%) | 0 0 | 338(528) 441(6,30) 13 (0,20) 11 (0,15)
582 794 2351 3108
143 1 10,87%) | (14,83%) 0 0 (4,03) | (391) |31(0,05]34(004)
795 622 1961 1574
15242 1485%) | (11,62%) 0 (1016%) 546 | (253) |33(0.04)26(0,04)
591 1553 1077
2534 S0l |467 (8.72%) 1(016%) 0 ow | (oag | 19(0.03) 24(005)
35442 (6%‘;%/0) 200 (5.41%) 1 (0,29%)| 0 | 887 (2,59)|890 (3,06)| 12 (0,03) | 7(0,02)
45-54a (421221%) 193 (360%)| 0 | 1(0,51%)| 650 (2,94) | 611 (3,16) | 8 (0,03) | 25 (0,12)
55-64a | 111 (2,07%) | 104 (1,94%) 0 0 | 410(3,69) 439 (4,22) 23 (0,20) 27 (0,25)
65e+a | 49 (0,91%) | 55(1,02%) 0 0 | 195(3,97) 241 (4.38) 10(0,20) 12 (0,21)
ol | 2755 2597 | 0.07%) |2 007%) 5340 8391 149 166

(51,47%) (48,52%) (3,02) (3,23) (0,05) (0,06)

FE: Faixa etaria; FA: Frequéncia absoluta; FR: Frequéncia relativa; O: Numero de obitos; CO: Coeficiente de mortalidade; P:
Permanéncia; MP: Média de permanéncia; U: Numero de diarias de UTIl; MU: Média de diarias de UTI; F: Sexo feminino; M: sexo
masculino. FONTE: DATASUS.
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O numero de 6bitos encontrado foi de 4 pacientes no total, representando 0,07% das
mulheres e 0,08% dos homens. O numero médio de dias de internagdo hospitalar foi de
3,02 para o sexo feminino e 3,23 para o masculino. Foram registradas 315 diarias de UTI
no total, o que significa 0,05 dia para cada mulher e 0,06 para cada homem operados.

Em relagdo a distribuicdo geografica das apendicectomias pelos acessos
laparotdmico e videolaparoscépico nas Unidades Federativas brasileiras (Grafico 1),
observou-se grande discrepancia entre as regioes.
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Grafico 1 - Frequéncia absoluta da apendicectomias laparotdmicas e videolaparoscoépicas
realizadas no SUS em 2017 por Unidade Federativa. Fonte: DATASUS.
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O estado de Sao Paulo teve o maior numero total de cirurgias (22.867), sendo 21.933
de campo aberto e 934 por video, colocar porcentagem. No Rio Grande do Sul foi
verificado o maior numero absoluto e relativo de apendicectomias videolaparoscopicas,
sendo 1.582 (17,77%) contra 7.322 (82,23%) laparotémicas.

No outro extremo da relagdo encontrou-se os estados de Rondédnia, Acre, Amapa e
Paraiba, nos quais nenhuma hospital da rede SUS realizou apendicectomia
videolaparoscopica em 2017, seguindo uma tendéncia do baixo indice de cirurgias desse
tipo realizadas nas regides Norte e Nordeste. A Bahia, entretanto, destaca-se neste
cenario, tendo realizado 299 (6,45%) apendicectomias por video versus 4.336 (93,55%)
laparotdmicas, tendo seu desempenho seguido no Nordeste apenas no Ceara, que
executou 134 cirurgias por video (2,52%) contra 5.186 (97,48%) abertas.

Em relacdo a frequéncia total de apendicectomias realizadas por estado e o
coeficiente de mortalidade do procedimento em cada um (Grafico 2), observou também
resultados substancialmente diferentes. Em Sao Paulo, estado com maior numero de
apendicectomias nas duas modalidades, o coeficiente de mortalidade foi de 0,24%,
resultado proximo ao apresentado pelo Rio de Janeiro (0,25%) Nos estados do Sul, houve
uma tendéncia de menor coeficiente de mortalidade, Santa Catarina com o percentual de
0,03%, Rio Grande do Sul, Parana e Espirito Santo, todos com 0,10%. Em seguida
aparece Goias (0,11%) e Minas Gerais (0,14%) O Amazonas apresentou um coeficiente de
0,05%, contrastando com o resultado encontrado no Para (0,42%), que foi o segundo
maior do Brasil.
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Grafico 2 - Frequéncia absoluta e coeficiente de mortalidade das apendicectomias em
geral realizadas no SUS em 2017 por Unidade Federativa. Fonte: DATASUS.

A despeito do numero reduzido de cirurgias realizadas em Rondbnia, Roraima e no
Acre, estes trés estados, ao lado do Distrito Federal, ndo registraram mortes associadas a
apendicectomias nos hospitais do SUS em 2017. Os outros estados da regido Norte
apresentaram resultados parecidos entre si: 0,28% no Amapa, no Tocantins e no no Mato
Grosso. Tais coeficiente foram ainda semelhantes ao encontrado no Mato Grosso do Sul
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(0,30%). O estado com maior mortalidade foi o Piaui, com 0,47%, que no Nordeste é
seguido por: Bahia (0,36%); Rio Grande do Norte e Pernambuco (0,34%); Maranh&o
(0,33%) e Paraiba (0,27%). Coeficientes menores em relagcéo a regido foram encontrados
no Ceara (0,16%), Sergipe (0,18%) e Alagoas (0,19%).

DISCUSSAO

No Brasil, com uma populagédo de aproximadamente 208 milhdes de habitantesd, 47
milhées de pessoas possuem planos de saude®, restando em torno de 161 milhdes de
pacientes atendidos exclusivamente pelo SUS. Neste contexto, foram identificados
106.343 casos de apendicite aguda tratados com apendicectomia, perfazendo para o ano
de 2017 uma incidéncia de 66 operacgdes realizadas a cada 100.000 usuarios do SUS.
Estes dados estdo condizentes com a literatura americana, um estudo retrospectivo
realizado com dados do U.S. National Inpatient Sample (NIS) entre 2003 e 2011 mostrou
que nos Estados Unidos a incidéncia anual de apendicectomias em caso de apendicite
aguda foi de 61,8 a cada 100.000 habitantes3.

Em 2017, os hospitais filiados a rede SUS realizaram um total de 106.343
apendicectomias. Desse contingente, 100.991 (94,96%) foram laparotémicas, e 5.352
(5,04%) foram videoassistidas. O percentual de cirurgias videoassistidas € ainda
incipiente, porém representa uma lenta mudanga de padrdo na escolha da técnica, uma
vez que Santos et al20 demonstraram que entre 2008 e 2014 apenas 2% das
apendicectomias foram videolaparoscopicas.

Essa maior realizagdo da cirurgia videolaparoscopica representa uma tendencia
mundial que vai sendo muito lentamente acompanhada pelo sistema de saude publico
brasileiro. Uma coorte retrospectiva realizada no norte da lItalia, por exemplo, demonstra
que entre 1997 e 2003 a apendicectomia videolaparoscopica foi realizada em 48% dos
casos®. Outro trabalho demonstrou que a opc¢ao pela via laparoscopica nos Estados
Unidos chegou a 72% das apendicectomias no periodo de 2006 a 2008'3. Em Taiwan essa
taxa chegou a 33,8%%26 e na Suécia em 2008 ja eram 32,9% das apendicectomias.

A faixa etaria na qual mais se realizou apendicectomias no SUS em 2017 para
ambos os sexos foi de 15 a 24 anos. Em relacéo a esse dado existe uma certa divergéncia
na literatura, com relatos apontando para a falta de diferengas significantes entre idade e
género?’, bem como estudos que sugerem a predominancia do sexo masculino com idade
entre 18 e 50 anos23.

Em relagdo a estratificacdo por unidades federativas, Sdo Paulo € o estado que
mais realiza apendicectomias em geral, enquanto o Rio Grande do Sul € o que realiza mais
cirurgias videoassistidas proporcionalmente. Esse dado corrobora com o encontrado por
Santos et al?20, porém nao existem outros relatos nacionais que comparem geograficamente
a realizacdo da apendicectomia aberta e videoassistida. Um estudo americano realizado
por Hove et al'4 demonstrou, por outro lado, discrepancias demograficas e regionais dentro
do pais, a exemplo do que encontramos no nosso trabalho, sugerindo, inclusive que
pacientes que vivem em regides com uma preponderancia de minorias ou de baixa renda
sao mais propensos a serem submetidos a apendicectomia aberta.
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O tempo de permanéncia hospitalar encontrado no nosso estudo foi de 3,42 dias
para ambos os sexos na abordagem laparotémica. Na via laparoscopica esse periodo foi
em média 3,02 dias para o sexo feminino e 3,23 dias para o sexo masculino. A literatura
aponta que existem controvérsias em relacdo a este dado. Uma metanalise conduzida por
Jaschinski et al'®> mostrou que abordagem laparoscépica diminui o tempo de permanéncia
hospitalar entre 0,16 e 1,13 dia, mas que esta heterogeneidade diminui a for¢ca da
evidéncia. Em outra metanalise Wei et al2” apontaram que esta diferenca é de ate 4 dias. E
outros estudos ainda, apontam ate 3 dias de diferenga no tempo de internagao hospitalar.
No contexto brasileiro, portanto, encontramos taxas muito préximas entre a permanéncia
hospitalar nas duas abordagens cirurgicas, o que pode apontar para a teoria de que
estamos operando apendicite em fase mais avangada, quer seja por dificuldade de acesso
ao servigo de saude, que seja devido ao diagndstico tardio.

A mortalidade geral encontrada foi de 0,21% na via laparotdmica e 0,07% na via
laparoscopica, ou seja, trés vezes maior na via laparotdmica, embora ndo tenha havido
condicdes de se avaliar individualmente os fatores que interferem na morbimortalidade, isto
€, 0 grau de evolugcdo e a presenga de comorbidades em nenhum dos grupos. Desta
forma, ndo e possivel afirmar que a diferenca encontrada na taxa de mortalidade tenha
sido decorrente da técnica, da gravidade do caso, da presenga de comorbidade, ou da
associagao de dois ou mais desses fatores. Quando se compara a taxa de mortalidade na
literatura, nota-se que enquanto alguns estudos mostram que n&o houve diferenga
significante na taxa de mortalidade®, outros demonstram que a este coeficiente foi ate
57,1% menor na via laparoscopica?0.

O presente estudo possui limitagdes inerentes a base de dados utilizada. No
DATASUS néo ¢é possivel obter a taxa de conversdo de apendicectomia
videolaparoscépica para laparotdbmica, impossibilitando relacionar este dado, portanto.
Outro fator que restringe nossos resultados é a falta de informagdes clinicas mais
especificas, tornando a estratificacdo possivel de ser feita apenas por diagnostico CID10,
mas nao pela gravidade do doente. Isto impede comparag¢des mais precisas entre o uso de
ambas as técnicas nos casos complicados e ndo-complicados de apendicite aguda, além
de possivelmente produzir um viés pelo preenchimento erratico de prontuarios em relagao
ao diagnostico especifico. Além disso, este estudo representa um recorte direcionado ao
SUS, que embora tenha sido feito a partir da maior base de dados disponivel, nao inclui as
informacdes relativas a rede particular e de saude suplementar, sendo assim um panorama
parcial do pais.

CONCLUSAO

Existe uma tendéncia de aumento do uso da via laparoscopica no pais, porém ainda
é incipiente em relagdo ao cenario internacional, onde demonstramos que o uso desta
técnicas tem sido feita em larga escala. A taxa de mortalidade significativamente reduzida
que encontramos corrobora para o rol de beneficios da apendicectomia
videolaparoscépica, e langa luz sobre algumas das diferengas regionais que precisam ser
superadas de modo a oferecer um sistema de saude publico de qualidade para todos os
brasileiros.
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