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René Mariano de Almeida. Estudo epidemioldgico sobre a influéncia da
pandemia de COVID-19 na apendicite aguda em hospital publico —
Salvador, Bahia [Tese]. Salvador: Instituto de Ciéncias da Saude,
Universidade Federal da Bahia; 2023.

RESUMO

Introducdo — No periodo da pandemia de COVID-19, pacientes com apendicite aguda (AA)
encontraram o sistema de sa(ide sobrecarregado e, em muitos centros, houve dificuldade de
atender pacientes com a virose e com urgéncias abdominais, com alguma dificuldade de acesso
ao leito hospitalar e possiveis reflexos clinicos. Objetivo — Comparar a frequéncia, a gravidade
e os desfechos da apendicite aguda em hospital publico de referéncia para cirurgia abdominal de
urgéncia, na cidade de Salvador, Bahia, no periodo transpandemia de COVID-19 e no periodo de
pré-pandemia. Metodologia — Inspirada em estudo ecolégico, utilizando varidveis bioldgicas e
de perfil do paciente, a investigacdo retrospectiva compreendeu duas séries, com todos 0s
pacientes submetidos a apendicectomia no Hospital Municipal de Salvador (HMS), entre 1° de
marc¢o de 2019 e 28 de fevereiro de 2020 (periodo pré-pandemia) e de 1° de mar¢o de 2020 até
28 de feverreiro de 2021 (primeiro ano transpandemia). Foram estudadas variaveis de gravidade
(tempo de evolucdo de sintomas, classificacdo da AA por gravidade e perfil de risco anestésico),
tipos de cirurgia e desfechos (permanéncia hospitalar, complicagbes e mortalidade) para anélise
comparativa.  Resultados — Foram estudados, no total, 882 pacientes submetidos a
apendicectomias por AA, sendo encontrados 412 na série transpandemia (2020) e 470
apendicectomia no ano anterior (2019). O tempo meédio de sintomas de AA até a intervencao
cirurgica, durante a pandemia, foi de 4,2 dias (mediana = 3,0 dias), contra 3,5 dias (mediana =2,0
dias) no periodo sem a pandemia. As taxas de apendicite aguda perfurada chegaram a 33,4% em
2020 (durante a pandemia), contra 27,3% em 2019. Na transpandemia, foram incluidos 20 (vinte)
apendicectomias para apendicite aguda na vigéncia de sintomas e (ou) sorologia positiva para
COVID-19, que resultaram em quatro 6bitos e taxa de mortalidade de 20% nessa associa¢do. Na
pandemia, a taxa de mortalidade foi cerca de trés vezes maior (1,7%), quando comparada a
mortalidade dos apendicectomizados durante a pandemia (de 0,6%). O tempo de permanéncia
hospitalar foi, em média, de 4,4 dias na transpandemia, enquanto, na pré-pandemia, foi de 3,4
dias. A apendicectomia laparoscdpica era a técnica mais usada na pré-pandemia (65,3%),
enquanto, na transpandemia, predominaram as apendicectomias abertas (55,1%). As
complicacdes pds-operatdrias na série da pandemia foi de 29,3%, contra 23,8% antes da
pandemia. As reoperacdes foram necessarias em 10,7% no periodo da pandemia, contra 5,5% em
2019. A taxa de apendicectomias negativas esteve mantida, em ambos os periodos, em 4,2 e 4,4%,
respectivamente. Conclusdo — O impacto da pandemia de COVID-19 produziu mudangas
significativas no tempo de evolucdo de sintomas, diagndstico e tratamento cirdrgico da AA,
relacionadas com maior gravidade, taxa de reoperacdes, tempo de permanéncia hospitalar e
complicagdes pds-operatdrias.

Palavras-chave: Abdome agudo. Pandemia de COVID-19. Apendicectomia,
epidemiologia.



René Mariano de Almeida. — Epidemiological study on the influence of
the COVID-19 pandemic on Acute Appendicitis in a public hospital —
Salvador, Bahia. [Tese]. Salvador: Instituto de Ciéncias da Saude,
Universidade Federal da Bahia; 2023.

ABSTRACT

Introduction — During the COVID-19 pandemic, patients with acute appendicitis (AA)
found the health system overloaded and, in many centers, it was difficult to care for
patients with the virus and abdominal emergencies, with some difficulty in accessing a
hospital bed and possible clinical consequences. Objective — To compare the frequency,
severity and outcomes of acute appendicitis in a public referral hospital for emergency
abdominal surgery in the city of Salvador, Bahia, in the trans-pandemic period of
COVID-19 with the pre-pandemic period. Methodology — Inspired by an ecological
study, using biological and patient profile variables, the retrospective study comprised
two series with all patients undergoing appendectomy at the Salvador Municipal Hospital
(HMS) from March 1, 2019 thru February 28, 2020 (pre-pandemic period) and from
March 1, 2020 thru February 28, 2021 (first transpandemic year). Severity variables
(time of symptom evolution, AA classification by severity and anesthetic risk profile),
types of surgery and outcomes (hospital stay, complications and mortality) were studied
for comparative analysis. Results — A total of 882 patients underwent appendectomies
due to AA were studied, with 412 found in the transpandemic series (2020) and 470
appendectomies in the previous year (2019). The average time from AA symptoms to
surgical intervention during the pandemic was 4.2 days (median = 3.0 days) versus 3.5
days (median = 2.0 days) in the period without the pandemic. Rates of acute perforated
appendicitis reached 33.4% in 2020 (during the pandemic) against 27.3% in 2019.
During the pandemic, 20 (twenty) appendectomies were included for acute appendicitis
in the presence of symptoms and/or positive serology for COVID -19, which resulted in
four deaths and a mortality rate of 20% in this association. During the pandemic, the
mortality rate was approximately 3 times higher (1.7%), when compared to the mortality
of appendectomy patients during the pandemic (0.6%). The length of hospital stay was
an average of 4.4 days during the transpandemic, while it was 3.4 days pre-pandemic.
Laparoscopic appendectomy was the most used technique pre-pandemic (65.3%) while
during the trans-pandemic open appendectomies predominated (55.1%). Postoperative
complications in the pandemic series were 29.3%, compared to 23.8% before the
pandemic. Reoperations were necessary in 10.7% during the pandemic period compared
to 5.5% in 2019. The rate of negative appendectomies was maintained in both periods at
4.2 and 4.4%, respectively. Conclusion — The impact of the COVID-19 pandemic
produced significant changes in the time of evolution of symptoms, diagnosis and surgical
treatment of AA, related to greater severity, rate of reoperations, length of hospital stays
and postoperative complications.

Keywords: Acute abdomen. Appendicitis. COVID-19 pandemic. Appendectomy,
epidemiology.
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1. CONSIDERACOES PRELIMINARES
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A pandemia de Covid-19 (coronavirus-disease-2019, causada pelo coronavirus
SARS-CoV-2) trouxe uma serie de demandas novas aos sistemas de salde. Nos primeiros
meses da pandemia no Brasil, muitos hospitais que continuaram atendendo as urgéncias
e emergéncias em geral precisaram se organizar frente a grande procura que se verificou
a partir de marco de 2020.

Algumas entidades médicas emitiram alertas aos medicos sobre a manutencdo do
atendimento cirdrgico de urgéncia e emergéncia, enquanto gestores publicos e privados
enfrentaram milhares de casos de suspeita de COVID-19, com leitos hospitalares e redes
de saude sobrecarregados, num contexto em que nao seria provavel uma diminuicdo das
urgéncias abdominais e dos traumas em geral'. Além da protecao das equipes cirurgicas,
buscavam-se alternativas para uso racional dos recursos. O Colégio Americano de
Cirurgides (American College of Surgeons, ACS), com credibilidade internacional,
apoiou a politica de adogéo de tratamento ndo operatério para casos ndo complicados de
apendicite aguda (AA)**2 Havia também uma preocupacdo com a qualidade dos
resultados cirdrgicos, pela tendéncia de retorno da cirurgia aberta ndo laparoscopica.
Nesse novo contexto, ficou clara a necessidade de adaptacdo as mudancas, com
estratégias de novos fluxos e garantia de recursos. Ou seja, caberia reorganizar o sistema
de salde, tendo como centro o paciente, fosse ele suspeito ou portador da nova virose ou
de outras doencas.

O abdome agudo sempre requereu pronto atendimento, com estrutura e equipes
cirdrgicas preparadas. Dentre as causas de abdome agudo, a apendicite aguda (AA)
prepondera, pela frequéncia do diagndstico e pela demanda do tratamento cirdrgico de
urgéncia.

Com a chegada da pandemia, os desafios e as decisdes de gestores e das equipes
cirdrgicas trouxeram questdes que poderiam impactar nos resultados: se a COVID-19
poderia modificar a natureza, a apresentacao clinica de algumas doencas e a evolucao
poOs-operatoria da cirurgia geral de urgéncia; no contexto social da pandemia, se escores
e indicadores de gravidade deveriam sofrer adaptacdes; se procedimentos cirdrgicos de
urgéncia e emergéncia seriam postergados; se, nesse periodo, as técnicas cirdrgicas
deveriam ser modificadas®.

Quadros graves de apendicite em adultos e criangas continuaram a chegar aos

hospitais, mobilizados para o atendimento a COVID-19, cujos leitos de UTI e

21



respiradores estavam ocupados'#*’. E foram muitas as dificuldades com o suprimento de
medicamentos para anestesia geral e manutencao da vida, incluindo oxigénio hospitalar
em alguns centros no Brasil, tal a quantidade de casos de COVID-19 hospitalizados que
demandavam suporte ventilatério.

A experiéncia da pandemia e o crescente desenvolvimento tecnolégico apontaram
novos desafios na abordagem médica da apendicite aguda (AA). Por ndo se dispor de
prevencdo primaria na AA, o foco seria evitar as complicacfes da doenca, com
diagnostico e tratamento mais aprimorados, para diminuir riscos e gravidade para o
paciente.

A intervencdo cirdrgica na AA continua a ser a modalidade de tratamento de
primeira linha em todo o mundo, pois se aplica tanto a casos simples como a complicados.
Entretanto os protocolos de tratamento ndo operatério (TNO), sem cirurgia imediata,
usando-se apenas antimicrobianos, tém passado a ser mais adotados em casos ndo
complicados, especialmente durante a pandemia de COVID-19. Com o TNO, em torno
de 20% dos casos ha piora clinica, e pode ser necessaria a intervencao cirdrgica’®,

Dados da Secretaria Municipal de Saude de Salvador, Bahia, no Boletim
Epidemioldgico n® 06/2021, desde o inicio da pandemia ate 27/02/2021, registram a
ocorréncia, na Bahia, de 684.037 casos confirmados de COVID-19 e, desses, 148.132 em
Salvador. Foram 11.819 mortes por COVID-19 na Bahia e dessas, 3.217 em Salvador,
com taxa de letalidade em 2,2%!%%, Depois de mais de um ano da pandemia e da
vacinacdo em massa, com retorno as condi¢des sociais praticamente normais, continua
essencial a preparacdo para o cuidado ao paciente de apendicite aguda, o que enseja a
valorizacdo das experiéncias da pandemia e a observacdo de alguns aspectos estruturais
e gerenciais.

Com base nesses conhecimentos, os dados da literatura relacionados a pandemia e
estudos epidemioldgicos, poderao trazer luz para o aperfeicoamento do sistema de salde,

em particular, envolvendo a AA.
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2. JUSTIFICATIVA
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A pandemia de COVID-19 (coronavirus-disease-2019, produzida pelo virus
SARS-CoV?2), gerou grandes pressdes para garantia de atendimento também aos
pacientes ndo COVID-19, envolvendo gestores, servicos médicos, entidades médicas
e 0s préprios profissionais de saude. O presente estudo é justificado por promover a
avaliacdo dessa associacao nosologica (apendicite e COVID) na comunidade, nesses
tempos de pandemia. Com a incidéncia de apendicite, pareceu clara que essa demanda
simultdnea produziria impactos no sistema de salde e no proprio comportamento da
comunidade.

A pandemia teve inicio de forma heterogénea, com a disseminagéo dos casos de
COVID-19 nas diversas regifes do Brasil. Com a constatacdo da contaminagédo
comunitaria da virose em Salvador, capital e maior cidade do estado da Bahia, as
atividades coletivas foram evitadas, e as escolas e universidades tiveram atividades
suspensas a partir de marco de 2020. Os primeiros 6bitos relacionados a COVID-19,
na Bahia, surgiram a partir de 29/03/2020. Nos primeiros dias de mar¢o de 2020, a
populacdo em geral foi alertada sobre a necessidade de prevencdo de contagio, com
isolamento de casos suspeitos, reforco as medidas protocolares de higiene e restri¢oes
de contato social, principalmente para os grupos de risco, considerados portadores de
comorbidades e idosos.

Simultaneamente, pacientes ndo COVID-19, com quadros abdominais agudos,
continuaram buscar atendimento e tratamento cirdrgico durante a pandemia e, com
grande frequéncia, os casos de apendicite aguda.

Com o controle da COVID-19 e depois que as equipes médicas e servigcos
hospitalares buscaram adaptagcdes para entrega de resultados na transpandemia,
esperam-se novos investimentos e preparacdo para as urgéncias cirdrgicas abdominais.
O objetivo deve ser a adequacao do sistema de saude, do status quo de uma cobertura
populacional ainda com “cobertor curto”, com insuficiéncia de leitos hospitalares, de
terapia intensiva e de equipes. Porque, claramente, persistem o contexto social e a
possibilidade de surgimento de novas demandas.

O atendimento as urgéncias e emergéncias, ndo somente no abdome agudo, deve
prever que caréncias e deficiéncias de cuidados a saude, em geral, podem gerar mais
pacientes agudos ou que agravam. E, sem opcdo, eles voltam para as filas de demanda
por internacéo prioritaria, retardando e sobrecarregando a estrutura instalada.

As formas complicadas de AA requerem tratamento cirurgico e tendem a se

manifestar ou a se agravar com o tempo de evolucéo, desde o inicio dos sintomas, sem
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tratamento, até a chegada ao servico médico, especialmente se ha dificuldade de acesso
a intervencdo cirdrgica necessaria.

A apendicite aguda pode acometer a populacdo em todas as faixas de idade, em
ambos 0s sexos, especialmente os adolescentes e adultos jovens, com maior risco em
idosos. Habitualmente, o paciente com dor abdominal aguda é avaliado nas unidades
de atendimento inicial (unidades de pronto atendimento) e, ante a suspeita ou 0
diagndstico de apendicite, deve ser encaminhado para um hospital de referéncia
capacitado. Outros pacientes sdo atendidos inicialmente na unidade de urgéncia
hospitalar, onde ja existe a estrutura, com centro cirurgico e equipes preparadas, além
de diagndstico por imagem, o que pode abreviar tempo e identificar formas graves ou
complicadas da doenca.

Este estudo busca esclarecer se a pandemia de COVID-19 pode ter criado
ambiente e situacdes que resultaram em tempo maior de evolugdo sintomética da AA
na populacdo sob o impacto de transtornos sociais verificados. E se esse tempo maior
e as dificuldades assistenciais, com hospitais do sistema de saude sobrecarregados com
pacientes de COVID-19, resultaram em casos de maior gravidade, considerando que a
evolucgédo do tempo poderia levar a maiores taxas de gravidade, retardo para tratamento
e desfechos piores. Nesse particular, algumas respostas poderdo trazer luz para
gestores buscarem garantir assisténcia de qualidade a AA e aos pacientes nao

diretamente envolvidos em epidemias e em outras contingéncias.
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3. REVISAO DA LITERATURA
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Para valorizar as conquistas derivadas das Ultimas experiéncias com a AA na era pre-
pandémica e na transpandemia de COVID-19, sdo revisados, além do tratamento cirdrgico:
0s conhecimentos atuais sobre AA; a classifica¢do por estratos de gravidade; o estado atual
da opcdo de tratamento ndo operatdrio em casos selecionados de AA,; e os desafios da tomada
de decisdo dos melhores momentos e opgbes de tratamento e maior prevencdo da
apendicectomia negativa ou ndo terapéutica. Tais desafios decorrem das dificuldades de
diagndstico previsto da AA, mas também existem preocupacGes em prevenir situacoes

graves da evolugdo de uma AA complicada.

3.1 ASPECTOS HISTORICOS

A apendicite aguda tem sido motivo de atencdo ha séculos. O apéndice cecal estava
presente em desenhos anatdmicos de Leonardo da Vinci em 1492 e de Andres Versalius em
1542. Em 1735, Claudius Amyand descreveu a anatomia do apéndice cecal e teria realizado
apendicectomia em paciente com hérnia e apendicite?* (“hérnia de Amyand”). Quatro anos
antes (1731), René de Garengeot descrevera o apéndice cecal dentro de uma hérnia crural.
Em 1886, o cirurgido Reginald Fitz fez a descri¢do da doenca, com realizacdo da primeira
apendicectomia®>??, As discussdes sobre a intervencdo cirrgica na apendicite aguda
evoluiam. Em 1902, Frederick Treves foi firme em indicar tratamento por drenagem para o
Rei Eduardo VII, que teve abscesso apendicular, o que adiou sua coroagao por semanas. O
préprio Treves, cirurgido experiente na época, adepto da drenagem, mas ndo da
apendicectomia precoce, perdeu sua filha por apendicite aguda, com complicagdes depois
de uma intervencéo provavelmente tardia??*. Em outubro de 1922, foi a vez de Sir Winston
Churchill, que, apds se submeter a apendicectomia, declarou que perdera “ndo somente o
apéndice cecal, mas também seu proprio cargo de Secretario de Estado” 224 Em 1894, o
cirurgido americano Charles McBurney descreveu os aspectos clinicos da apendicite aguda
e recomendou tratamento cirdrgico, alertando sobre o ponto de hipersensibilidade dolorosa
no exame do abdome, depois denominado como ponto de McBurney, e deixando descrita
sua conhecida incisdo cirrgica®-?.

Com o surgimento da cirurgia laparoscépica, atribui-se a Kurt Semm, em 1990, a

realizacdo da primeira apendicectomia laparoscopica, que vem sendo o padrdo para
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tratamento da AA em todo o mundo??. Andersson (2007), considerando evidéncias
descritas de eventual regressdo espontanea de casos de AA, ponderou sobre a necessidade
de um diagnostico mais exato que precoce na apendicite aguda, preocupado com indices
elevados de apendicectomias negativas?’.

O tratamento ndo operatorio da apendicite aguda foi inicialmente publicado por Corley
(1959), com uma série de casos de apendicite aguda tratados sem intervencéo cirdrgica,
embora a apendicectomia continuasse como padrdo de tratamento. Mais recentemente,
novos paradigmas tém surgido a partir de ensaios clinicos, como o estudo NOTAZ%, o
PROSPERO 2015%°, os estudos APPAC | e [13%%! e os estudos CODA323 planejados para
avaliar o tratamento ndo operatério (TNO) da AA em casos selecionados, com uso de
antimicrobianos e observacéo.

Esses estudos tém estabelecido como segura a opcdo de tratamento ndo operatério
(TNO) em casos ndo complicados, mas também identificam casos de provavel insucesso do
TNO, com acompanhamento medico e disponibilidade para intervencao, ante uma falha da
resposta clinica ou complicagdes decorrentes. Nesses casos, a mudanca de opg¢do para
intervencdo cirdrgica, que tem sido em torno de 20% dos casos nos primeiros trinta dias, ndo
resultaria em aumento de mortalidade?®31%, A busca pelo TNO decorre de duas
expectativas: (1) a apendicite aguda na forma ndao complicada (flegmonosa) ndo evoluiria
para as formas gangrenosa e perfurada; e (2) parte dos casos de AA ndo complicada pode ter
resolugdo esponténea sem intervencdo. Além disso, nos casos de diagndstico incerto, essa
conduta ndo operatoria seletiva contribuiria para se evitar a apendicectomia negativa®’.

Enquanto varias novas condutas tém sido buscadas, a apendicectomia laparoscopica

permanece como tratamento de primeira linha, de modo geral, na apendicite aguda®®.

3.2 EPIDEMIOLOGIA DA APENDICITE

A incidéncia de AA tem diminuido desde os anos 1940. Em paises desenvolvidos, a
taxa de incidéncia tem variado em torno de 94 a 100 casos por 100.000 habitantes por ano,
sendo maior entre 10 e 30 anos de idade e mais baixa em criancas menores e idosos®.

A apendicite aguda responde pela maioria dos casos de abdome agudo cirdrgico, sendo
a causa mais frequente de cirurgia abdominal de urgéncia. Estima-se que entre 7% e 8% da
populacdo, durante a vida, deverd ter apendicite, com uma predominancia discreta dos

homens em relagdo as mulheres (1,4:1,0). Ha& uma estimativa de que cerca de 8,6% dos
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homens e 6,7% das mulheres terdo a doenca 83,

O pico de incidéncia de AA é, portanto, dos 15 aos 19 anos de idade, diminuindo
gradativamente nas demais faixas de idade, tanto para 0s mais jovens como para os idosos,
sendo rara antes de um ano de idade. E a mortalidade é baixa em geral, elevando-se entre
um e quatro anos e, principalmente, a partir dos 50 anos, com incidéncia maior no idoso a
partir dos 70 anos.

Um recente levantamento epidemiolégico global da apendicite aguda revelou que o
pico de incidéncia da apendicite aguda ocorre na segunda e na terceira décadas de vida, e
sua mortalidade € maior nos extremos de idade. Uma metanalise recente estima a incidéncia
de 100, 105 e 151 por 100.000 pessoas por ano, na Ameérica do Norte, na Europa Oriental e
na Europa Ocidental, respectivamente®.

Em 2019, foram estimados, globalmente, cerca de 17,7 milhdes de novos casos de AA,
com uma incidéncia de 228 casos por 100.000 habitantes, resultando em mais de 33.400
mortes, 0 que representa 0,43 por 100.000 habitantes. Novamente, a partir de 1990 tem sido
observado um aumento na incidéncia, embora com tendéncia & queda da mortalidade®.

A apendicite aguda ainda apresenta muitos desafios. A historia natural da apendicite
aguda grave compreende sua evolugdo como tempo-dependente, especialmente pelas
complicaces, como perfuracio, abscessos e peritonites®® 7.

Ultimamente, mesmo com a mortalidade baixa por AA, entre 0,09% e 0,24%, paises
em desenvolvimento registram mortalidade de até 1 a 4%*°. As complicacbes pds-
operatérias tém sido reportadas entre 8,2% até 31,4%, as taxas de infeccdo de ferida
operatoria entre 3,3% e 10,3%, e abscessos intra-abdominais em até 19,3%. Os indices de
apendicite perfurada (complicada) chegam a 20% e 30%, 0 que resulta em maiores
complicaces e mortalidade®,

As diferencas socioecondmicas e de acesso ao cuidado hospitalar, na apendicite aguda
como em outras urgéncias cirurgicas abdominais, situacdes também verificadas durante a
pandemia, podem contribuir para resultados variaveis °.

No Brasil, nos tltimos sete anos, incluindo os periodos anterior e posterior a pandemia
de COVID-19, como é mostrado na Tabela 1, o Ministério da Saide (DATASUS) registrou
mortalidade semelhante & de paises desenvolvidos*’, embora, no Estado da Bahia, fosse
registrada uma mortalidade da AA um pouco acima das médias nacionais. E, mesmo que
tenhamos alguma margem de registros inadequados enviados ao DATASUS, nesse nosso
pais de dimensdes continentais, e com o SUS (Sistema Unico de Saude) tio abrangente, a

mortalidade relacionada com doencas do apéndice parece ter sido maior no periodo de
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pandemia, a partir de marco de 2020 (0,55%), mesmo com a queda no nimero total de AA,
quando se compara com 0 ano imediatamente anterior a pandemia (0,33%). Os dados
especificos do periodo de um ano da pré-pandemia e do primeiro ano da transpandemia estéo
apresentados na Tabela 2*°. Como, eventualmente, as mortes por apendicite aguda podem
decorrer de complicacdes de peritonite e sepse, em semanas e meses depois da crise inicial,

apos reintervencdes, pode a doenga inicial deixar de ser registrada nas declaracfes de obito.

Tabela 1 — Doengas do apéndice cecal — Brasil, Bahia. 2016 a 2022.
Incidéncia e mortalidade - CID10: K35 a K38.

BRASIL 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022
Casos 115.927 118.919 122.361 129483 122997 122519  120.427
Obitos 398 384 424 411 441 468 417

Mortalidade (%) 0,34 0,32 0,35 0,32 0,36 0,38 0,35

BAHIA 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022
Casos 5.226 5.358 5.894 6.201 6.121 6.319 6.084
Obitos 27 25 29 22 29 37 26

Mortalidade (%) 0,52 0,47 0,49 0,35 0,47 0,59 0,43

Fonte: DATASUS 4 (2023).
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Tabela 2 — Doencas do apéndice cecal, Brasil, Bahia.

Incidéncia e mortalidade — CID10: K35 a K38
pré e pds-pandemia de Covid-19.

ST MARCO/2019 a MARCO/2020 a
FEVEVEIR0/2020 FEVEREIRO/2021
Casos 129.992 122.026
Obitos 425 437
Mortalidade (%o) 0,33 0,36
AT MARCO/2019 a MARCO/2020 a
FEVEREIRO/2020 FEVEREIRO/2021
Casos 6.309 5.862
Obitos 21 32
Mortalidade (%) 0,33 0,55

Fonte: DATASUS % (2023)

3.3 ASPECTOS DA MORFOLOGIA APENDICULAR

O apéndice cecal pode ser encontrado na base do ceco, na confluéncia das trés ténias
que constituem a musculatura longitudinal do cdlon, geralmente no quadrante inferior
direito (QID) do abdome, especificamente na fossa iliaca direita (FID). Mede entre 5 e 10
cm de comprimento, e ndo deve ter mais que 6 mm de diametro, com paredes de 1 a2 mm
de espessura. Na juncdo ileocecal, encontramos o ileo terminal, com a valvula ileocecal
abrindo-se medialmente, e, no fundo do ceco, abaixo da valvula ileocecal, um orificio
(6stio apendicular) do apéndice cecal. Essa posi¢do coloca o apéndice um pouco fora do
transito preferencial das fezes. Entretanto, contrariamente a crenca de que se trata de um
orgdo em involucdo na espécie humana, estudos da imunologia apendicular e do préprio
intestino tém comprovado sua participacdo na resposta imune local e na regulacdo da
microbiota.

Também chamado de apéndice vermiforme, o apéndice cecal tem a forma de uma

pequena alga cega, na base cecal. Situa-se, mais frequentemente, em posicéo intraperitonial
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retrocecal (em 60% dos casos) e subcecal, as vezes pélvica (em 30% das vezes), ou com a
extremidade em posicdo retroileal ou pré-ileal. Outras vezes, se apresenta em posicdo
totalmente retroperitonial retrocecal (em 7 a 10% dos casos). Sua posi¢ao pode variar com
a posicdo do ceco e pode ser encontrado, por exemplo, em posi¢do sub-hepética, com o
ceco em posicdo alta no abdome, decorrente de ma rotacdo intestinal, o que é raro, ou
associada a um apéndice muito longo, ascendente. Essas variacGes anatdmicas, embora
pouco frequentes ou raras, podem se traduzir em variacOes de localizagéo e irradiacdo da
dor abdominal descrita pelo paciente e devem ser lembradas no exame do abdome.

A Figura 1 ilustra, em corte transversal, o apéndice cecal e o mesoapéndice,

mostrando sua luz e suas camadas mucosa e submucosa, com foliculos linfoides, muscular

e serosa®.,
Figura 1 — Corte transversal do apéndice cecal.
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Fonte: Kooij ! (2016).

Sua mucosa é formada por epitélio colunar em camada unica, porém contando com um
conjunto de celulas especializadas na producdo de muco espesso, com uma membrana basal
integra e preservada, o que contribui para a tolerancia imune, mas também impede a invaséo
pela microbiota. A unidade funcional da mucosa apendicular apresenta um foliculo linfoide,
com area de linfécitos T e B, e ainda células foliculares dendriticas que participam dessa
estrutura de vigilancia e tolerancia imunes. As células dendriticas atuam na camada
superficial da mucosa, sinalizando, as células de memoéria da imunidade inata, com

apresentacao de antigenos “conhecidos” ou novos, e favorecendo a codificagdo e replicagao
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de células T e B e a ativacdo de macrofagos, na resposta imune.

3.4 FISIOPATOLOGIA — PATOGENESE DA APENDICITE AGUDA

O apéndice cecal funciona como uma reserva da microbiota intestinal, que se instala
desde os primeiros meses de vida, completando sua formacéo aos trés anos e mantendo-se
em equilibrio na idade adulta. A microbiota intestinal e apendicular inclui diversos tipos
bacterianos aerobios, anaerobios facultativos e anaerdbios, e é constituida de proporgdes
variaveis de firmicutes e bacteroidetes, actinobactérias e proteobactérias*.

Desses grupos, na apendicite aguda complicada, 0s microrganismos mais
frequentemente isolados nas secrecOes sd@o: Escherichia coli, Peptostreptococcus,
Bacteroides fragilis e Pseudomonas sp. A integridade da barreira mucosa do apéndice e
os foliculos linfoides sdo fundamentais na tolerancia imune e como reserva de células de
memoria, possibilitando a estabilidade imunologica (tolerancia e resposta imunes) contra
a microbiota de alto potencial patogénico, na transi¢cdo entre o intestino proximal e o
colon®,

O apéndice cecal, para o intestino, parece ter um papel analogo ao timo, que, depois
dos trés anos de idade, passa a ser uma reserva de células da imunidade inata (células de
memoria), contribuindo para manter tolerdncia a microbiota e capacidade de resposta
imune. Fatores ambientais ou bacterianos, na luz, podem levar ao desequilibrio, por
modificagbes da microbiota (nas infecges intestinais virais e bacterianas e uso de
antimicrobianos), bem como alimentacdo com escassez de fibras vegetais, podendo
resultar na invasdo da mucosa. Além de fatores obstrutivos mecénicos, como fecalitos,
corpos estranhos e parasitos, foi constatada a acdo de fusobactérias (Fusobacterium
nucleatum e Fusobacerium necrophorum), microrganismos da flora normal desde a boca,
cuja capacidade de infeccdo apendicular ja foi demonstrada e descrita em criangas.
Portanto, microrganismos podem invadir a mucosa, abrindo caminho para outras
bactérias oportunistas*>’.

A defesa da mucosa é garantida por um fluxo dindmico, com: a) adesao celular da
camada mais superficial e integridade da membrana basal; b) secrecdo de microfilme de
muco pelas celulas caliciformes; c) células de Paneth produzindo peptideos
antimicrobianos; e (d) imunoglobulina A, IgA produzida pelos plasmacitos, que impedem

a penetracdo ou afastam microrganismos, possibilitando sensibilizacdo numa fase prévia,
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sem inflamag&o®.

Varios tipos de células com capacidade de defesa e protecdo contra a invasao de
microrganismos na barreira mucosa estao presentes e sinalizam, para as células do sistema
imune, a ocorréncia de variagdes da microbiota e a presenca de agressores. Essas células
presentes na mucosa sdo: as células caliciformes, produtoras de muco, células M, células
tufos, células de Paneth, linfécitos, eosindfilos, basofilos, fagocitos, mastocitos e
plasmacitos.

A Figura 2 ilustra a presenga e a participacdo, na resposta imune, de VAarios
componentes celulares, distinguindo dois fluxos caracteristicos: na AA complicada e na
AA ndo complicada. Considera-se que essas respostas imunes diferentes sao codificadas,
talvez geneticamente, caracterizando dois fendtipos possiveis, com uma cascata de

eventos proprios, em diferentes pacientes.

Figura 2 — Patogénese da apendicite. Células do apéndice e luz apendicular.
Apendicite aguda (AA) complicada e ndo complicada. A mucosa
apendicular, suas células e ruptura da tolerancia imune a microbiota.
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Fonte: De Costa *? (2022).
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Parece que a forma complicada da AA ndo decorre de evolucdo da forma néo
complicada. Considera-se, agora, que apendicite ndo complicada ndo evoluira para
perfuracdo e peritonite. Entretanto, pelas caracteristicas de uma resposta imune mais
rapida e intensa na AA complicada, o retardo do tratamento pode resultar em agravamento
e pior evolucdo. Estudos de base genética buscam identificar marcadores inflamatorios
nesses dois tipos de respostas imunes no apéndice. E parece haver semelhancas com as
doencas intestinais inflamatorias. As caracteristicas da resposta imune Th17, encontrada
na doenca inflamatodria, também ocorre no apéndice cecal, sendo uma das formas de
resposta celular de linfécitos T e macrofagos da imunidade inata, com ativagédo de células
T CDA4+ helper-17 e acdo da IL-17. Essa resposta imune, semelhante no fenétipo da AA
complicada, tem caracteristicas distintas na AA ndo complicada*®“°. Foi demonstrado
gue pacientes com colite ulcerativa podem ter sido beneficiados com a apendicectomia,
pela diminuicdo ou abolicdo de crises inflamatorias, provavelmente pela remocao dessa
fonte de células de memoria imune e sua microbiota*4°,

A apendicite aguda implica um processo que acomete a mucosa com visivel
infiltracdo de células inflamatdrias (polimorfonucleares) em sua camada muscular.
Quando restrita @ mucosa, tem sido chamada apendicite incipiente, como pode ocorrer
em outros processos inflamatorios intestinais inespecificos. Também a periapendicite ndo
caracteriza uma forma de apendicite conceitualmente, mas confirma a existéncia de
inflamacéo periapendicular, devendo ser associada a acometimentos de outro 6rgdo, outra
causa de peritonite ou acometimento abdominal que envolveu o apéndice. Quando
removido o apéndice, nesses casos, tendo em vista o quadro clinico e 0s aspectos
macroscopicos, recomenda-se investigar outro diagnéstico como causador do quadro
clinico, como, por exemplo, a doenca inflamatdria pélvica ou diverticulite colonica® .

Embora uma causa definitiva de AA nado tenha sido completamente esclarecida, a
obstrucdo da luz apendicular, infecgbes bacterianas e virais e fatores genéticos e até
ambientais influenciam sua patogénese*>°%°1, A obstrucio da luz do apéndice tem sido
considerada um gatilho e um agravante da inflamacéo, resultando em multiplicacdo
bacteriana, dificuldade microcirculatéria na parede do 6rgdo e complicacdes da
apendicite aguda®.

Geralmente, a obstrucdo da luz apendicular por um apendicolito (fecalito), por
hiperplasia linfoide, um corpo estranho, ou tumor benigno ou maligno, produz acimulo

de muco e replicagdo bacteriana intrapendicular. Com a obstrugéo, ocorre distenséo e
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inflamacdo, notando-se hiperemia. O aumento da pressao intraluminar é transferido para
a parede do apéndice, com comprometimento da microcirculacdo, estase venosa e
linfatica e isquemia, com microtrombose venosa e arterial, intensificando a multiplicacao
bacteriana. Nesse estagio, o apéndice permanece aumentado de volume e com coloracao
escura, Vviolacea ou cinzenta, com eventuais areas de necrose transmural. Nas formas
complicadas da AA, o processo pode evoluir rapidamente a partir de um ponto de
isquemia, com lesdo de sua parede e invasdo bacteriana franca por um ponto de
perfuracéo, permitindo o extravasamento de secrec¢des apendiculares e do muco infectado
(pus). A extensdo da infeccdo pela perfuracdo produz acometimento local, gerando um
abscesso ou infiltracao purulenta (fleiméo) de tecidos periapendiculares e retroperitonial,
ou pode ocorrer na cavidade peritoneal livre (respectivamente apendicite perfurada com
abscesso, fleimdo ou peritonite generalizada)®. Nas formas ndo complicadas, a reagdo
inflamatdria maior ou menor, com a resposta imune, consegue manter 0 processo
inflamatorio sem comprometer a viabilidade do apéndice, sem isquemia, trombose ou
necrose parietal, ou seja, apesar da inflamagdo extensiva as camadas profundas do

apéndice cecal, ndo ha perfuracdo ou extravasamento de secre¢cdes da luz apendicular.

3.5 CLASSIFICACAO DA APENDICITE AGUDA POR GRAVIDADE

Aspectos clinicos

Hé& grandes variagdes nas formas de apresentacdo da AA com base na gravidade,
no uso de exames de imagem e do tratamento cirurgico, de acordo com recursos
disponiveis. As taxas de perfuracdo apendicular, determinante de formas complicadas,
variam de 16% a 40%, com uma maior frequéncia ocorrendo em muito jovens (40% a
57%) e acima dos 50 anos (55% a 70%)°".

A partir do quadro clinico, achados de imagem e relatos operatorios, a apendicite
aguda se apresenta com duas formas: AA complicada e a AA ndo complicada. A primeira
tem evolucdo complicada com perfuracéo, necrose, abscessos, fleimao e (ou) peritonite.
A AA ndo complicada apresenta processo inflamatorio agudo, que parece nao evoluir
habitualmente para perfuracdo e complicacdes, tendo sido relatados até quadros de
regressio espontanea?’. As caracteristicas das respostas imunes distintas, nas duas formas

de AA, estdo sendo estudadas com base em mapeamento genético e identificacdo das
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principais citocinas e outros participantes da reacdo inflamatdria em cada fenétipo®48:4°,

3.6 CLASSIFICACAO INTRAOPERATORIA — ACHADOS CIRURGICOS

A apendicite aguda vem sendo classificada, com base na gravidade clinica, por
exames de imagem e em achados operatdrios, em duas formas: (a) apendicite nao
complicada (ou simples), sem necrose, perfuracao, abscesso ou peritonite; e (b) apendicite
complicada, caracterizada pelo desenvolvimento dessas complicagGes, muitas vezes
como parte da evolugdo da invasdo bacteriana do apéndice, com supuracao, perfuragéo,
abscessos e peritonites. Com essa classificacdo simplificada, também adotada por Cho et
al.®2 (2017), a apendicite pode ser (1) simples, ou no complicada, e (2) complicada.

Como ¢ apresentado na Quadrol, o préprio cirurgido descreve a fase de
acometimento apendicular no intraoperatério: fase 1, apéndice cecal hiperemiado,
inflamacdo discreta, sem colecbes; fase 2: apéndice cecal, além de hiperemiado,
aumentado de volume, edemaciado, endurecido; fase 3: sinais de necrose ou isquemia do
apéndice cecal, que se encontra com areas pequenas ou totalmente escurecidas ou com
manchas necroticas de infiltracdo transmural de fibrina, caracterizando necrose; fase 4:
apéndice cecal perfurado ou roto, caracterizando-se pela franca saida de material da luz,
incluindo apendicolito exposto na cavidade peritonial ou retroperitonial e até o apéndice
cecal totalmente destruido. Esses achados de fases 3 e 4, com colecGes e peritonite
intraoperatoria, cursam com maior indice de complica¢bes, como infeccdo da ferida
operatoria e colegcdes intra-abdominais recidivantes, requerendo o0 uso de

antimicrobianos, reinternacdes e puncgdes e (ou) reintervencdes.

Quadro 1 — Fases de acometimento apendicular — classificacdo simplificada.

FASES CARACTERISTICAS

Apendicite aguda fase 1 | Apéndice cecal com hiperemia
Apendicite aguda fase 2 | Apéndice cecal edemaciado e (ou) dilatado
Apendicite aguda fase 3 | Apéndice cecal com necrose total ou parcial

Apendicite aguda fase 4 | Apéndice roto ou perfurado

Fonte: Cho et al. 2 (2017).
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O diagnostico intraoperatorio é insuficiente para identificar doencas néo
esperadas, como tumores no apéndice. Por isso, 0 exame da peca operatdria € sempre
recomendado. Os achados e a classificacdo intraoperatéria se correlacionam melhor do
que a histopatologia, com a morbidade, a gravidade e os custos gerais, tanto em criangas
como em adultos. Os sistemas de classificacdo intraoperatéria ajudam a identificar os
grupos semelhantes de pacientes, permitindo o cuidado p6s-operatorio otimizado para o
estagio da doenca e a utilizagdo dos recursos pos-operatorios, como suporte de terapia
intensiva, duracdo de tratamento antimicrobiano e permanéncia hospitalar. Portanto,
recomenda-se uma forma definida de classificacdo, como a simplificada, apresentada no
Quadro 1, distinguindo-se entre formas complicadas e ndo complicadas, sendo as formas
3 e 4 (gangrenosa e perfurada) as complicadas.

Os achados histopatoldgicos em apéndices removidos no tratamento da apendicite
aguda refletem apenas parte dos comprometimentos intra-abdominal e sistémico do
paciente. Por exemplo, nem sempre o exame histopatoldgico caracteriza uma perfuragéo,
mas a equipe cirargica deve avaliar a gravidade no contexto do acometimento clinico: a
perfuracdo apendicular, a extensdo da peritonite ou abscesso, 0 comprometimento de
outros 6rgdos e o quadro séptico. A perfuragdo apendicular caracteriza uma forma
complicada da AA e, quando eventualmente percebida no pré-operatério, serd confirmada
no intraoperatdrio pelo cirurgido. A perfuracdo deve estar caracterizada pela constatacao
de ruptura ou orificio no apéndice cecal ou ante o achado de um apendicolito

exteriorizado na cavidade abdominal.

3.7 PATOLOGIA DA APENDICITE AGUDA

A inflamacdo aguda do apéndice cecal implica um processo que acomete a mucosa
apendicular com infiltracdo de polimorfonucleares na camada muscular. Quando restrito
a mucosa, tem sido chamado apendicite incipiente ulceracdo da mucosa, nao
uniformemente considerada como apendicite aguda, pois pode ocorrer em outros
processos inflamatdrios intestinais inespecificos. As causas da apendicite aguda tém sido
atribuidas a obstrugdo da luz apendicular, seja por corpos estranhos, fecalitos ou por

hiperplasia linfoide, cuja ocorréncia € maior em criancas e jovens. A periapendicite
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implica a existéncia de um processo inflamatorio periapendicular primariamente, sendo
considerada, neste estudo, quando ndo se conseguiu identificar um outro Orgdo ou
evidéncia de acometimento abdominal, peritonite, sendo removido o apéndice por
encontrar-se anatomicamente alterado. Mas se questiona se a obstrucdo da luz do
apéndice deve ser considerada o principal fator etiolégico, embora ela venha a contribuir
para agravamento da inflamacdo, multiplicacdo bacteriana, dificuldade circulatoria na
parede do 6rgdo e complicagBes da apendicite aguda®.

Além disso, tem sido levantada historicamente uma maior mortalidade em pacientes
que foram submetidos a apendicectomia negativa, ou com apéndice “inocente”, ou seja
com alteragbes minimas ou sem alteracbes. Reflete a apendicectomia considerada
negativa, no que se refere a exame anatomopatologico com apéndice sem alteracdes
significativas e pode permitir a evolugdo de outras doengas nédo diagnosticadas,
eventualmente com manutencdo de quadros abdominais; tem sido publicada evolugéo
desfavoravel tio alta quanto 20%°3.

Os aspectos descritos mais frequentemente em exames anatomopatoldgicos de
apendicectomia séo:

e Apendicite aguda: caracterizada pela infiltracdo inflamatoria de polimorfonucleares
na camada muscular propria, considerada definidora desse tipo de apendicite.

e Apendicite aguda em fase Ulcero-flegmonosa: leses mucosas com ulceracdes,
infiltracdo e edema das camadas profundas (incluindo muscular propria) do apéndice
cecal, sem necrose ou perfuracéo.

e Apendicite aguda catarral, purulenta ou supurativa: presenca de exsudato
caracteristico, fibrinopurulento, infiltrando todas as camadas do apéndice.

e Apendicite aguda gangrenosa: sinais microscopicos de isquemia e trombose de
microvasos e necrose transmural mais ou menos extensa, num apéndice cecal de
coloracdo violacea, esverdeada.

e Apendicite aguda com peritonite: apendicite com envolvimento de todas as suas
camadas e com extensdo que envolve serosa e peritbnio adjacente, inclusive do
mesoapéndice.

e Apendicite aguda granulomatosa: processo inflamatério transmural com formacéo
de granulomas e células gigantes, que pode indicar crise prévia de apendicite com

resolucdo parcial ou acometimento apendicular em doenca inflamatdria intestinal.
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Periapendicite fibrinoleucocitéria: inflamacdo da camada serosa (externa) do
peritdnio visceral, sem acometimento dos planos internos do apéndice cecal;
infiltracdo da camada muscular externa sem ultrapassa-la. Caracteriza a origem
externa do quadro inflamatério, com envolvimento por contiguidade do apéndice
cecal. A causa dos sintomas pode estar fora do apéndice cecal *°.

e Apendicite aguda incipiente: processo inflamatdrio restrito & mucosa apendicular,
sem envolvimento de sua camada muscular.

e Hiperplasia linfoide do apéndice cecal: sinais de hiperplasia mais ou menos intensa
de foliculos linfoides da submucosa apendicular, com ou sem apendicite aguda.

e Fibrose obliterativa da luz do apéndice: caracterizada por fibrose com obstrucao
crbnica da luz apendicular e processo de atrofia do 6rgao. Mais encontrada no idoso,
podendo ser consequéncia de inflamag&o prévia.

e AlteragBes histolégicas minimas do apéndice cecal: pequenas alteracOes
apendiculares perceptiveis ao microscépio, sem caracteristicas de apendicite aguda.

e Lesdo mucinosa do apéndice cecal: neoplasia mucosa do apéndice cecal, com ou
sem mucocele. Pode produzir quadro de apendicite e deve ser tratada com
apendicectomia.

e Neoplasias do apéndice cecal: diversos tipos de infiltracdo neoplasica do apéndice

cecal, desde neoplasia mucinosa, neoplasia neuroenddcrina ou adenocarcinoma do

proprio apéndice ou do colon infiltrando o apéndice (encontradas em < 0,5% das

pecas cirdrgicas de apendicectomia).

3.8 CLASSIFICACAO AAST - GRAUS DE ACOMETIMENTO
APENDICULAR

Dentre outras classificagdes de gravidade, a Associacdo Americana para a Cirurgia
do Trauma (American Association for the Surgery of Trauma, AAST) adotou uma
estratificacdo da AA, de forma andloga as lesdes traumaticas, com base na Escala de
Les3o de Orgdos (Organ Injury Scale, OIS), considerando a DSS (disease severity scale)
apresentada no Quadro 2 %**. Nessa classificagdo da AAST, consideram-se formas
complicadas a partir do grau 3 até 0 5, e 0s graus 1 e 2 de apendicite aguda como formas
ndo complicadas. O grau “0” refere-se ao apéndice com caracteristicas ndo patologicas

(conhecido como apéndice “inocente” na cirurgia).
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Quadro 2 — Sistema de graduacéo de gravidade da apendicite aguda — AAST.

Graduacéo por imagem Descricdo da apendicite (AC = apéndice cecal)
Normal - 0 AC normal
Grau 1 AC agudamente inflamado (n&do perfurado ou roto)
Grau 2 AC gangrenado (néo perfurado nem roto)
Grau 3 AC perfurado com contaminagao local
Grau 4 AC perfurado com abscesso ou fleimao
Grau 5 AC perfurado com peritonite generalizada

Fontes: Garst et al.>® (2013) e Hernandez et al.>* (2016).

3.9 QUADRO CLINICO. SINAIS E SINTOMAS DA APENDICITE AGUDA

A AA costuma manifestar-se por dor abdominal, inicialmente visceral, mal
definida, epigastrica ou periumbilical, evoluindo para dor localizada no quadrante inferior
direito (QID), ou fossa iliaca direita (FID), em torno das primeiras 6 a 24 horas. A dor
localizada na FID ou QID, somatica ou parietal, passa a ser continua, sintoma mais
encontrado na AA e presente em 80% a 90% dos quadros. A dor é melhor percebida e
acentuada com a palpagdo do abdome ou com movimentos, tosse ou deambulagéo e esta
associada com hipersensibilidade a palpacdo. A migracdo da dor para o QID ou FID fica
caracterizada em 55% a75% dos casos*8. A reacéo inflamatdria do apéndice até sua serosa
e a extensdo para o peritonio parietal da regiédo refletem-se em sintomas e sinais dolorosos
mais localizados.

A dilatagdo apendicular e a reacdo inflamatdria estimulam a inervagdo vagal e
somatica (esta envolvendo metameros T8-T10 da medula) e se manifestam por sintomas
gerais, como nauseas, vomitos, febre baixa e perda do apetite (anorexia ou hiporexia). As
nauseas ou vomitos estdo entre os sintomas em 70 a 90% dos casos de AA'®, como
também estdo presentes em outros quadros abdominais. Assim, a auséncia desses
sintomas néo afasta a AA.

A cronologia da dor (cronologia de Murphy) deve ser considerada pelo inicio da
dor antes dos vomitos, estando presente em mais de 90% dos casos. Porém, se ndo é bem

caracterizada na historia e mesmo na auséncia de outros sintomas, pode-se encontrar a
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apendicite aguda somente com dor espontanea e dor provocada na fossa iliaca direita. Por
isso, ndo é infrequente que a dor abdominal aguda seja motivo de dificuldade de
diagnostico diferencial, especialmente na mulher com quadros de doenca inflamatoria
anexial direita ou pélvica, e no idoso, que apresenta sintomas e sinais mais discretos, além
de n&o raras colites e diverticulites.

A febre da resposta inflamatoria sistémica da AA nédo é precoce nem intensa, de tal
forma que uma febre baixa inicialmente, ndo ultrapassando 38,5°C, nas primeiras horas,
pode ou néo estar presente no quadro clinico de AA. Quando a febre antecede a dor e é
alta desde o inicio, devem-se investigar outras causas infecciosas, como as do trato
urinario e outras infec¢des virais ou bacterianas. Quando aparece depois de 24 a 48 horas,
a febre mais elevada pode traduzir complicacdo septica decorrente de peritonite e
abscesso.

A diarreia pode estar presente nos seguintes contextos: migracdo da inflamacéo
peritonial ou presenca de exsudatos irritativos no peritdnio pélvico ou no colon esquerdo,
por contiguidade com a ponta do apéndice inflamado, ou mesmo nas sindromes diarreicas
das enterocolites, comuns em criangas, associadas ou ndo a apendicite aguda. Ou seja, a
presenca de diarreia ndo afasta apendicite aguda e tem sido mesmao relatada em associacao
aos quadros inflamatdrios inespecificos intestinais que terminam por acometer o apéndice
cecal.

A dor abdominal, no abdome agudo, especialmente na AA, deve ser motivo de
interpretacdo e exame cuidadoso do paciente, buscando-se varios achados que, com maior
ou menor frequéncia, tém sido relatados na AA. Entretanto, mesmo ndo sendo a febre
capaz de confirmar ou afastar a AA, os quadros de dor referidos em outra localizacdo, no
abdome, podem estar associados a inflamacgédo do apéndice. Geralmente, isso ocorre pela
possibilidade de varia¢des da posi¢do anatdmica do apéndice cecal, hipogastrio, no flanco
direito, até o quadrante superior direito e mesmo difusa pelo abdome, quando ocorre
perfuracdo e peritonite.

Os sinais vitais do paciente e da resposta inflamatoria sistémica — como febre,
taquicardia com ou sem hipotensao arterial, taquipneia com ou sem hipoxemia e outros
sinais de disfuncBes orgéanicas — devem ser atribuidos & sepse ou ao choque séptico,
relacionados a apendicite aguda complicada, com perfuracdo, abscesso e peritonite.
Constituem um alerta para a reanimagdo com fluidos parenterais, suporte de oxigénio,
administracdo de antimicrobianos precoces e medidas urgentes, medidas preconizadas no

protocolo de diagndstico e tratamento da sepse, com suporte de terapia intensiva.
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3.10 EXAME DO ABDOME NA APENDICITE AGUDA

A palpacdo abdominal revela uma hipersensibilidade a palpa¢do no ponto de
McBurney, considerado o ponto entre o ter¢co médio e o ter¢o externo da linha umbilico-
espinhal direita. A palpacdo cuidadosa, e mesmo a percussdo nesse local, revelard a
hipersensibilidade, denominada sinal de McBurney. A palpacdo deve ser cuidadosa, com
a colaboragédo do paciente, e o registro dos achados deve ser cuidadosamente feito no
prontuario, para permitir a reavaliacdo evolutiva do quadro clinico. Em criancgas, essa
hipersensibilidade fica perceptivel com a deambulacéo cuidadosa ou com a posic¢éo de
defesa no leito (posicdo antalgica), evitando-se acentuar a dor.

Além da dor espontéanea a palpacao, verifica-se uma defesa muscular involuntaria
ou rigidez involuntaria. A inspecdo, com percussdo cuidadosa e palpacdo do abdome,
certamente apontara, além da dor espontanea, mais frequente no QID, a percepgdo de
hipersensibilidade ao toque, com a palpacdo superficial e profunda local dolorosa,
podendo haver sinal de Blumberg (dor a descompresséo no QID ou FID). A
descompressdao mais dolorosa que na palpacdo cuidadosa indica 0 comprometimento
inflamatdrio do peritdnio parietal na fossa iliaca direita (FID) ou quadrante inferior direito
(QID), as vezes também no hipogastrio. No ponto de McBurney, a descompressao
dolorosa (maior que na palpagédo) é conhecida como sinal de Blumberg, caracteristica da
apendicite aguda. Quando esse sinal de descompressao dolorosa ocorre fora do QID do
abdome, ou difusamente, pode estar indicando sinal classico de peritonite difusa ou
generalizada. Entretanto, o sinal de Blumberg j& indica a irritagdo peritonial na regido do
apéndice.

O sinal do psoas (Sinal de Lapinsky) ¢ identificado na situacdo em que, estando o
paciente em decubito dorsal, a elevacdo de seu membro inferior direito (MID), contra
uma resisténcia, enquanto o examinador palpa profundamente a FID, aumenta a dor a
palpacdo. Pode ser pesquisado em decubito lateral esquerdo e é devido a dor pela
contracdo do musculo psoas direito sob o apéndice inflamado, geralmente em apendicites
retrocecais.

O sinal de Dunphy refere-se a uma piora da dor na FID com a tosse forcada.

No caso do sinal contralateral, com a descompressdo brusca da fossa iliaca esquerda

pelo examinador, o paciente refere-se a dor no ponto contralateral, na FID, exacerbada
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pela descompressdo brusca contralateral.

O sinal de Rovsing ocorre quando, com a palpacao profunda pelo examinador, do
trajeto e compressao do colon esquerdo, o paciente refere-se a dor no ponto apendicular
ou ponto de McBurney no QID.

O sinal do obturador (ou sinal de Cope) ocorre quando, com a rotagdo passiva da
coxa sobre a bacia com o MID fletido pelo examinador, que palpa a FID profundamente,
a contracdo do musculo obturador exacerba a dor. Tem sensibilidade de 5 a 15% e
especificidade de 90 a 95%. Quando positivo, geralmente se associa um apéndice pélvico.
Também é registrado o sinal de Aaron, que se refere a dor ou desconforto epigastrico a
palpacédo profunda da FID na AA.

Entretanto, o quadro clinico classico de AA somente é visto em cerca de 50% dos
casos. Os sinais percebidos no exame do paciente tanto podem dar suporte a impressao
clinica do médico, como, em conjunto com exames de imagem ou estratificacdo por

escores, reforcar a probabilidade do diagndstico de AAS5L,

3.11 DIAGNOSTICO DA APENDICITE

O diagndstico mais precoce da apendicite aguda continua sendo um desafio. Os
quadros de dor abdominal aguda na FID, com caracteristicas descritas no exame do
paciente, devem alertar as equipes do primeiro atendimento de que a apendicite aguda, se
ndo for a suspeita mais provavel, deve se constituir numa causa para ser afastada. Um
diagnostico exato e tdo precoce quanto possivel possibilita prevenir complicagdes e, ao
mesmo tempo, contribui para diminuir procedimentos cirlrgicos apenas para diagnostico,
podendo resultar em apendicectomias negativas, compreendidas como a remocao
cirdrgica de apéndices inocentes. A recomendacdo atual é utilizar um protocolo com um
sistema de escore diagndstico, que considera o quadro clinico e exames iniciais e que
também orienta 0 uso de exames como a tomografia computadorizada (TC) na
estratificacdo do paciente®%2,

Desse protocolo diagndstico podera resultar a indicacdo de observacgdo clinica
evolutiva e (ou) a tomada de decisao imediata sobre a conduta terapéutica.

Desde o inicio dos quadros abdominais agudos, ou do aparelho digestivo, um
cirurgido geral emergencista deve estar envolvido na avaliagéo do paciente, ou o cirurgido

pediatrico, se disponivel, para criancas (geralmente com até 14 anos de idade). O acesso
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precoce do paciente para avaliacao do cirurgido pode agilizar o diagndéstico diferencial e
a conduta terapéutica. Os desafios da historia e do exame do abdome, pela sutileza,
requerem alguém experiente com abdome agudo, que saiba identificar as apresentacGes
clinicas da apendicite aguda. Os indicadores de AA complicada, seu diagnéstico precoce
e o tempo de evolugdo sem tratamento sdo considerados determinantes de desfechos mais
ou menos favoraveis. E busca-se diminuir a morbimortalidade na AA e prevenir as

apendicectomias negativas.

3.12 MARCADORES INFLAMATORIOS NA APENDICITE

Proteina c reativa (PCR) e leucograma

A PCR tem sido um indicador de severidade de resposta inflamatoria nas primeiras
48 horas de evolucédo dos sintomas. A elevacdo dos niveis de PCR isoladamente, mesmo
n&do sendo diagndstica, pode sinalizar formas de apendicite complicada®?%3,

A contagem de leucocitos com calculo dos neutréfilos e a proteina C reativa (PCR)
podem ser Uteis em predizer apendicite aguda na crianga com quadro clinico sugestivo.
Niveis na admissao iguais e acima de 10 mg/L de PCR e de leucdcitos igual ou maior que
16.000/microlitro (mcL) sdo preditores fortes de apendicite aguda na crianca (qualidade
de evidéncia baixa, porém forca de recomendacao forte)®!. Esses fatores independentes
estdo valorizados nas escalas de probabilidade de apendicite, descritas adiante, como as
de Alvarado, o escore AIR (appendicitis inflammatory response), o PAS (pediatric
appendicitis score), o AAS (adult appendicitis score) e podem auxiliar no diagnéstico de
quadros de AA, além de demonstrarem correlacdo com maior potencial de complicagdes,
maior permanéncia hospitalar e morbimortalidade 55,

Entretanto, ainda ndo sdo suficientes as evidéncias de que o0 uso desses marcadores
séricos — como a PCR, nos quadros suspeitos de apendicite aguda no adulto, com
parametros clinicos, exames laboratoriais e ultrassonografia — consiga substituir a TC em
adultos ou criangas. E a for¢a de recomendacao da contagem de leucdécitos e da dosagem
da PCR ainda ndo estd demonstrada, seja para afastar seja para afirmar sobre casos

complicados no adulto e na crianga®..
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3.13 EXAMES DE IMAGEM NO DIAGNOSTICO DE APENDICITE

A inclusdo de exames de imagem, especialmente a ultrassonografia (USG) e a
tomografia computadorizada (TC), tem propiciado sensivel queda no indice de
apendicectomias negativas, permitindo o diagnéstico da apendicite e suas
complicactes®?®. Os exames de imagem buscam identificar o apéndice (dimensdes, por
exemplo: valor normal até 6 mm) e suas caracteristicas, reconhecer diagndsticos clinicos
falsos positivos e falsos negativos. Podem identificar, com variavel acurécia, as
complicacdes da apendicite com ou sem colecGes ou perfuracdo e contribuir para o
diagndstico diferencial de outras doengas com quadros semelhantes®.

A TC contrastada do abdome, preferentemente com baixa dose de radiacdo, tem
sido fator determinante de diminuicdo de apendicectomias negativas. Karul et al.®®
(2014), no Reino Unido, publicaram um indice de apendicectomias negativas em até
30,6%, mas utilizam a TC somente em 32,8% dos casos suspeitos, provavelmente com
restricdes pelas altas doses de radiacdo, especialmente em mulheres e criancas®. Van
Rossem et al.%! (2016), avaliando apendicectomias negativas entre 3,2% e 36,8% em
grandes séries do Reino Unido, passaram a utilizar, nos Paises Baixos, exames de imagem
pré-operatdrios em até 99,5% dos quadros suspeitos de apendicite aguda, obtendo taxa de
apendicectomias negativas tao baixa quanto 3,2%, contra os historicos 20,6%. Trata-se
de um indicador de que o uso adicional de métodos de imagem pré-operatorios permite
diagndstico mais acurado®.

Portanto, tem sido uma tendéncia mais recente o0 uso de exames de imagem como
rotina também para diminuir apendicectomias negativas, com a vantagem de um
diagndstico mais preciso, embora seja a ultrassonografia largamente mais utilizada em
criancas. A ultrassonografia por compressao graduada demonstrou uma sensibilidade de
86% e especificidade de 81%, em uma metanalise de 14 estudos®*%. E, apesar do custo
da TC, as altas doses de radiacdo e uso de contraste, esse exame tem sido utilizado por
apresentar melhor desempenho diagnostico, com sensibilidade e especificidade de 91% e
90%, respectivamente. E mesmo a ressonancia nuclear magnética (RNM) do abdome
apresenta sensibilidade e especificidade de 85 a 100% e 93% a 100%, respectivamente®®,

Assim, o uso dos métodos de imagem no diagndstico de apendicite tem sido

habitual, com a ultrassonografia abdominal realizada rotineiramente em adultos e
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criancas, especialmente na gestante. A combinacdo de parametros clinicos (por exemplo,
com o escore AIR) com a ultrassonografia pode reduzir o uso de tomografia
computadorizada e definir a indicagdo cirtrgica. A USG, mesmo com limita¢des técnicas
e sendo examinador-dependente, pode identificar o apéndice cecal e sua espessura,
descrever a hiperecogenicidade dos tecidos na FID, indicativos de colecGes liquidas e
edemas, bem como apendicolitos e linfonodos, contribuindo muito para definir conduta

terapéutica.

3.14 USO DE EXAMES DE IMAGEM EM SITUACOES ESPECIAIS

Na crianca, a USG ¢ segura e adequada para a identificacdo de apéndice cecal
espessado, apendicolito e perfuracdo apendicular, permitindo reavaliacGes para buscar
diminuir a utilizacdo da TC e as apendicectomias negativas. A RNM ¢é tdo sensivel e
especifica quanto a TC, devendo ser preferida na idade pediatrica. Mas a ultrassonografia
deve ser considerada o exame de primeira indicacdo na suspeita clinica de apendicite na
crianca. Nesses casos, a TC ndo deve ser recomendada primariamente, pela alta dosagem
de radiacdo e seus possiveis efeitos de longo prazo.

Quanto & USG versus TC, no adulto de risco intermediario e quadro sugestivo, com
dor persistente na FID, se a USG néo identifica sinais de AA nem identifica outra causa
do quadro clinico, a tomografia abdominal deve ser recomendada para elucidacdo
diagnostica, com identificacdo de sinais de complicacfes, da localizacdo e identificacdo
do apéndice, de apendicolitos e de cole¢cbes organizadas, além de afastar outras doencas,
especialmente para pacientes de maior risco operatorio, abaixo dos 40 anos, buscando-se
evitar cirurgia laparoscopica ou laparotomia. A TC €, portanto, bem indicada tanto para
diagnostico como para distinguir formas complicadas de ndo complicadas da apendicite,
com qualidade de evidéncia alta e forte recomendacéo®, além de contribuir para a
diminuicdo de apendicectomias negativas'®°1%4 Em pacientes com quadro de dor na fossa
iliaca, com achados negativos para apendicite aguda, a TC deve ser realizada e, se
negativa, a laparoscopia pode ser diagnostica e terapéutica.

A ressonancia nuclear magnética (RNM) do abdome é altamente sensivel e
especifica para diagnostico da apendicite na gestante, embora ndo exclua completamente
AA num quadro de dor abdominal na fossa iliacal®. Evidéncias sugerem que pode ser

utilizada a USG transabdominal com compressao graduada na gestante, inicialmente e

47



em seguida & RNM, caso a USG seja inconclusiva®.

3. 15 ESCORES DE PROBABILIDADE DIAGNOSTICA

Dos mais de 25 sistemas de escores descritos para AA, pelo menos nove deles séo
utilizados em varios centros desenvolvidos e ajudam na triagem dos casos nas primeiras
horas dos sintomas. Dos escores, a partir da escala de Alvarado, o AIRs (appendicitis
inflammatory response), escore de resposta inflamatoria na apendicite, o PAS (pediatric
appendicitis score), escore de apendicite pediatrico e 0 AAS (adult appendicitis score)
sdo mais utilizados na América e na Europa®’. Com variaveis do quadro clinico, exame
fisico e exames laboratoriais mais ou menos valorizados, num sistema de pontuacéo,
buscam determinar se o paciente tem: (a) alto risco, com alta probabilidade da doenca, o
que poderia fortalecer a indicacdo cirtrgica mais imediata e contribuir para diminuir o
uso de tomografias; (b) médio risco de apendicite e casos intermediarios, com média
probabilidade, cujos pacientes seriam triados para uso de tomografia abdominal de forma
mais liberal em adultos e idosos, frente a suspeita clinica ou a observacéo hospitalar; e
(c) baixo risco, com baixa pontuacao nos escores, com menor probabilidade, porém nao
nula, com dor no QID sugestiva pela evolugdo, caso em que 0s pacientes seriam
orientados para garantir a adesdo ao acompanhamento ambulatorial e a observacdo. Os
pacientes considerados de baixo risco podem, na reavaliacdo, mudar de pontuacéo,
indicando ou ndo a realizacdo de exames de imagem até melhor defini¢do do diagnostico.

Os escores sdo também utilizados na tentativa de diminuicdo de apendicectomias
negativas, resultado j& alcancado em mulheres de baixos escores de probabilidade. Foi
considerado que 0 AAS (escore de apendicite do adulto) demonstrou superioridade na
identificacdo de casos menos provaveis e contribuiu, por exemplo, para a diminuicdo dos
elevados indices de até 20% de apendicectomias negativas em mulheres, no Reino
Unido®’.

A escala de Alvarado (1986) busca identificar casos de maior probabilidade de
diagnostico de AA. E um sistema de escores que valoriza por pontos, como é mostrado
no Quadro 3, os dados clinicos e laboratoriais de: anorexia, nduseas e (ou) vomitos, dor
na FID, migracdo da dor, hipersensibilidade na FID, dor a descompressdo (sinal de

Blumberg) ou defesa muscular involuntaria, febre, leucocitose > 10000/mm3 e
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neutrofilia®. Somando-se os achados no paciente, o escore podera ficar abaixo de 4,
configurando baixo risco; de 4 a 8, probabilidade intermediaria; e valor igual ou maior
que 9 (total possivel de 10) correlaciona-se bem com casos de apendicite aguda, indicando
maior probabilidade. Embora ndo original, essa modificacdo nos intervalos, parece
aumentar o grau de especificidade do escore de Alvarado (Quadro 3).

O escore AIR (appendicitis inflamatory response), a partir de 2008%8, ¢ a escala
de apendicite do adulto (AAS)® consideram ainda a positividade da proteina C reativa,
marcador inflamatdrio, por ser uma proteina sérica tipicamente de fase aguda que, quando
elevada, valoriza a reacdo inflamatdria peritoneal na apendicite aguda e contribui para
classificar também em alta e baixa probabilidade, a partir da soma de pontos alcangada
pelo paciente, como é ilustrado no Quadro 3. O escore AIR tem sido considerado de maior
especificidade e melhor correlagio diagndstica do que a escala de Alvarado 559,

O AAS (adult appendicitis score), inicialmente proposto por Sammalkorpi et al.
(2014), ampliou as variaveis de probabilidade, incluindo o tempo de sintomas, a
pontuacdo especifica por sexo e a PCR com tempo de sintomas maior e menor que 24
horas®®, Como outros escores, 0 AAS, escore de apendicite do adulto, também foi
avaliado no estudo RIFT (Right Iliac Fossa Treatment) do Reino Unido, que comparou a
forca e a validade de 15 escores, em geral e em estratos especificos, a partir de estudos de
metanalises e revisdes sistematicas, buscando valorizar acurécia, vantagens e limitagfes
na AAY®7 O AAS demonstrou superioridade na identificagdo de casos menos
provaveis e contribuiu, por exemplo, para a diminuicdo dos elevados indices de até 20%
de apendicectomias negativas em mulheres no Reino Unido®’.

O Quadro 3, a seguir, apresenta o detalhamento das varidveis utilizadas em cada
sistema de escore, demonstrando a correlagcdo com diagndsticos e limites.

O escore de Alvarado considera as oito varidveis clinicas e laboratoriais, 0 que
inclui: a migracgdo da dor (1), nduseas ou vomitos (1), anorexia (1), hipersensibilidade (2),
dor a descompressdo do QID do abdome (1), temperatura maior que 37,3°C (1),
leucocitose > 10000 células / microlitro (mcL) (2) e neutréfilos > 75% (1), totalizando
escore maximo de 10.% Considera-se que, somando de 1 a 4 pontos, 0 paciente tem baixa
probabilidade de ter apendicite aguda; de 5 a 6, probabilidade intermediaria; e de 7 a 10,
alta probabilidade. Melhores resultados foram encontrados com a escala de Alvarado
modificada, considerando-se: risco baixo < 4, risco intermediario entre 4 e 8, e alto risco
(probabilidade) com 9 ou 10 pontos.

O escore AIRS (appendicitis inflammatory response score), de resposta
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inflamatéria na apendicite, considera a dor na FID (1), vémitos (1), dor leve a
descompressao (1), dor moderada a descompressao (2) e dor intensa a descompressao da
FID (3), temperatura maior ou igual a 38,5°C, leucdcitos entre 10.000 e 14.000 /
mCL56,58,59, 67—69.

O AIRS, que inclui o nivel da proteina C reativa (PCR), aproxima-se de 98% de
sensibilidade para o diagndstico de apendicite aguda, quando o escore € maior ou igual a
6. O uso dessas ferramentas de protocolo clinico, assim como dos métodos de imagem,
contribui para a diminuicdo de apendicectomias negativas®’ /%L,

Num estudo de 3.878 casos de dor abdominal com suspeita de AA, 821 casos de
AA ndo complicada e 724 casos de AA complicada, o escore AIR demonstrou alta
sensibilidade para AA complicada e capacidade de identificar subgrupos com alta
probabilidade de apendicite complicada, por exemplo, em criancgas e pacientes com longa
duracéo de sintomas®°,

Bhangu et al. (2020), em estudo de metanalise de cerca de 15 sistemas de escore,
concluiram que a escala de Alvarado teve baixas especificidades para pacientes idosos e
imunocomprometidos, recomendando os escores AIR e o AAS, por terem demonstrado
melhor predigéo clinica e poder de identificacdo de apendicite no adulto®’. Ha evidéncias
suficientes de que o uso dos sistemas de escores AIR e AAS diminui as taxas de
apendicectomias negativas em grupos de baixo risco e reduz o uso exames de imagem e

admissdes hospitalares em pacientes de riscos baixo e intermediario®.
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Quadro 3 — Escores de probabilidade para apendicite aguda.

Escala Alvarado Escore AIR AAS PAS
Migragdo da dor 1 |DornaFID 1 [Migragdo da dor 2 |Migragdo da dor 1
Ndauseas / vomitos 1 |Vémitos 1 |Dor naFID 2 |Nauseas /vémitos 1
Hipersensibilidade na
Anorexia 1 [DB dolorosa - leve 1 |FID (homens/ 3 |Anorexia 1
Sinais e sintomas mulheres > 50anos
S Hipersensibilidade na
e pontuagao Hipersensibilidade no o ' ot Hipersensibilidade
- DB dolorosa - média 2 |FID na mulherdos14- 1
atribuida Qb no QID
49 anos
Hipersensibilidade
. Defesa muscular
DB dolorosa 1 |DBdolorosa-intensa 3 | . 2 |com tosse e/ou 2
discreta .
percussao
o o Defesa muscular Temperatura >
Temperatura>37,3°C 1 |Temperatura>38,5°C 1 . 4 o
moderada ou intensa 38°C
Leuco 10.000-14.900 Leuco = 7.200- 1
céls/mcL 10900/mcL
Leuco > 10.000 céls / Leuco = 10.900- Leuco > 10.000
mcL Leuco > 15.000 5 |14.000/meL 2 Icéls/melL
céls/mcL
Leuco - > 14.000 3
Exames Neutrdfilos = 70%- 1 Neutrdfilos > 62% < )
0, 0,
laboratoriais 84% 75%
Neutrofilos > 75%
(Marcadores Neutréfilos > 75% 1 |Neutréfilos > 85% 2 | g =7 3 |Neutréfilos > 75% 1
. 7 . (]
inflamatorios)
Neutrofilos > 83% 4
PCRsint<24h
PCR = 10-49 g/L 1 |(>83=1,4-10=2,11- 1a5
24=3, 25-82=5)
PCRsint>24 h (>
PCR>50g/L 2 |152=1,53-151=2,12a 1a2
52=2)
Valor maximo 10 12 25 10
PROBABILIDADE
BAIXA la4d Oa4d 0al0 1a3
MEDIA 5a6 5a8 11a15 4a7
ALTA 7a10 9al2 > 16 8a10

AIR = appendicitis inflammatory response; PAS = pediatric appendicitis score; AAS =
adult appendicitis score; FID = fossa iliaca direita; DB = descompressao brusca; Leuco
= leucdcitos totais; mcL = microlitro; PCR = proteina C reativa; QID = quadrante inferior
direito; sint = sintomas >/< 24 h; (*) Sexo: M/F >50 anos=3; F/16-49 anos=1.

Fonte: extraido de Dixon, Singh 72 (2020), Sammalkorpi et al. 60 (2014) e Stull et al. 70 (2022).
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Escores como a Escala de Alvarado, o AIR e o escore de apendicite no adulto
(AAS) séo sensiveis para excluir apendicite aguda e identificar pacientes com baixo risco
para a doenca. Recomenda-se 0 uso desses indicadores, que pode diminuir também as
apendicectomias negativas®:.

Portanto, propde-se 0 uso esses escores diagnosticos na selecao de pacientes para
observacdo, exames de imagem e até mesmo para indicacdo cirurgica imediata (nos
indices de maiores probabilidades), alcancando-se resultados significativos®°. Qutras
escalas de probabilidade diagnéstica, na apendicite aguda, menos utilizadas, incluem
também parametros de imagem por USG.

Quanto a escores diagnosticos em criancas, 0 uso de escore de apendicite
pediatrica (PAS — pediatric appendicitis score) acrescenta, a escala de Alvarado, o sinal
mais relevante na crianca, que é a dor no QID do abdome, com a tosse ou percussao.
Kulik et al. (2013), numa revisao sistematica, haviam identificado superdiagnoéstico com
esses escores € PCR, que chega a 35% no PAS e a 32% no Alvarado, isoladamente’®.
Entretanto, indicam o emprego desses escores em conjunto com o0s marcadores
inflamatorios e com os métodos de imagem para estratificacéo e diagnostico na apendicite

pediatrica®® "3,

3.16 ESTRATEGIAS DIAGNOSTICAS E APENDICECTOMIAS NEGATIVAS

A apendicectomia negativa consiste na remog¢do do apéndice que ndo apresenta
alteracGes significativas, inflamacgédo real (processo inflamatério acometendo mucosa,
submucosa até camada muscular) ou achados de apendicolitos e tumores, que poderiam
justificar os sintomas. Por muito tempo, a simples suspeita de apendicite ja ensejava a
indicacdo do tratamento cirrgico como Unica opcao capaz de evitar complica¢Bes, como
0 aparecimento de abscessos, perfuracdo e peritonites e até morte.

Entretanto, foram relatados indices de 20% a 30% de apendicectomias negativas
em mulheres no Reino Unido. Com a laparoscopia diagnodstica e essa taxa de
apendicectomias negativas, para afastar o diagnostico de um abdome agudo catastréfico
na evolugdo, passou a ndo ser mais aceitavel deixar de usar métodos de imagem e escores
de probabilidade. E foram relatadas evolucGes desfavordveis em apendicectomias
negativas, tanto por outras doencas ndo diagnosticadas na intervencdo como por

decorréncia da prépria intervencao.
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O estudo RIFT (Right lliac Fossa Treatment Group) do Reino Unido, avaliou 15
modelos de predi¢do e concluiu com acuracia de 98,3% que 11 deles demonstraram
consisténcia e boa discriminagdo em identificar AA acima de 70%, especialmente a forma
ndo complicada, tanto em homens como em mulheres. O AAS alcangou maior
especificidade, com menos que 5% de falha, ao afastar apendicite em mulheres de baixa
probabilidade no AAS. Ou seja, abaixo de 8 pontos, 0 AAS consegue triar 63% das
mulheres que ndo tém apendicite e, entre todas as mulheres de baixo risco, somente 3,7%
terdo essa enfermidade. No homem, consideraram a melhor performance a do AIRS,
usando-se ponto de corte no escore 2 ou menos, para afastar apendicite, com falha em
apenas 2,4%. E ainda: o escore Alvarado pode ser maior em gravidas, devido a uma maior
contagem de leucdcitos e a frequéncia de nauseas e vomitos, especialmente durante o
primeiro trimestre. O estudo britanico do RIFT Group concluiu que a escala de Alvarado
tem limitagGes em diferenciar AA complicada no idoso e apresentou menor sensibilidade
em pacientes com HIV®’,

Pacientes clinicamente bem, com baixos indices de probabilidade da doenca,
podem escolher acompanhamento em domicilio com a seguranca de reavaliacdo, se
necessario. O acompanhamento ambulatorial reduz a taxa de admissdes e TC, e pode
reduzir a apendicectomia negativa. Considerando o relato das coortes e dos ECR de
tratamento ndo operatorio dos casos iniciais e ndo complicados, tem sido considerada uma
taxa de resolucdo espontanea de casos que pode ocorrer mesmo sem uso de
antibioticoterapia. Essa possibilidade pode ter contribuido para os relatos de diminuicéo
da ocorréncia de apendicite em varios centros, durante a pandemia®®.

Quando a falha diagnostica ocorre em grupos de baixa probabilidade, o risco de
apendicite complicada é muito baixo. Estudos prévios sugerem que um pequeno retardo
na apendicectomia ndo aumenta o risco de perfuracdo. Até porque permanecem duvidas
sobre se o fendtipo de AA complicada ou perfurada decorre de perfil individual de
resposta inflamatdria de base genética ou imunoldgica, e se a perfuracdo ocorrerd com o
retardo do tratamento cirdrgico ou a regressdo, como tem sido registrado nos ensaios
clinicos com tratamento antibiotico primario.

Portanto, é provavel que os pacientes desses estudos tivessem usado antibioticos
enguanto aguardavam tratamento cirdrgico, e ndo se pode dizer se pacientes que
receberam tratamento ambulatorial tiveram indice de perfuracao elevada. Eventualmente,
casos de sintomas de dor na FID persistem por uma ou mais semanas e ao confirmarem

diagndstico de AA, nem sempre tem perfuracdo, abscesso ou peritonite.
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3.17 TOMADA DE DECISAO NA APENDICITE, CONDUTAS
DIAGNOSTICAS E TRATAMENTO. CASOS COMPLICADOS E NAO
COMPLICADOS

Embora existam casos de pacientes que desenvolvem perfuracdo e complicacdes
muito precocemente, especialmente idosos, o diagnostico precoce oferece maiores
chances de tratamento com o paciente em melhores condicGes, sem as complicacfes
conhecidas da perfuragdo ou ruptura apendicular intra-abdominal e o desenvolvimento de
abscessos e peritonites que podem levar ao choque séptico. Por isso, considera-se que um
tempo de sintomas menor que 24 a 48 horas seria desejavel para se iniciar o tratamento
antimicrobiano, que poderd ser exclusivo inicialmente ou, como ocorre mais
frequentemente em nosso meio, de preparacio para o tratamento cirtrgico®.

Alore et al. (2018) demonstraram resultados semelhantes nas apendicectomias
realizadas nos dois primeiros dias do atendimento hospitalar. Entretanto, encontraram
piores resultados quando as realizaram a partir do terceiro dia do diagnostico®.

Com efeito, a conduta inicial tem sido iniciar a antibioticoterapia intravenosa e
realizar a apendicectomia em torno de 12 horas da admisséo, priorizando intervengoes
emergenciais quando houver choque séptico ou comorbidades graves.

Entretanto, o diagndstico precoce nem sempre é tdo claro, e tem sido recomendado
0 uso de escalas ou escores de probabilidade, como a escala de Alvarado e o AIRS
(appendicitis inflammatory response score)®°8>° que retinem cerca de 8 a 10 critérios
clinicos e laboratoriais como estratégia diagnostica e podem orientar a indica¢do de
exames de imagem e até mesmo a cirurgia, quando existem critérios de maior

assertividade.

3.18 TEMPO DE EVOLUCAO DOS SINTOMAS

Quanto ao tempo de evolucdo da AA, no abdome agudo, alguns autores, durante
a pandemia®*">7" e mesmo antes®’ 38 7*#! consideram o fator tempo de evolugdo, do
inicio dos sintomas até a intervencao cirurgica, como determinante de evolucéo de formas
complicadas de AA e até relacionado com morbimortalidade pds-operatoria.

Conquanto estudos tenham demonstrado que o tempo intra-hospitalar e o retardo

no diagnostico’®82, desde o atendimento até a intervengéo cirdrgica (em torno de 6 a 12
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horas), ndo contribuiram para o agravamento dos quadros de AA, especialmente se
utilizado tratamento inicial de suporte e uso de antimicrobianos, eventuais retardos e
maior duracdo de sintomas pré-hospitalares, num contexto de pandemia, podem resultar
em piores desfechos na AA complicada. Porque o tempo de evolugdo maior de sintomas,
na apendicite aguda e na histéria natural da doenca, tem sido relacionado ao
desenvolvimento de complicagdes, como perfuragio, abscessos e peritonites®-38¢°, Hoje,
essa preocupacao é maior com os quadros que evoluem como AA complicada. Por isso,
destaca-se a importancia do diagnostico e da intervencdo terapéutica mais precoce.

Na gestante, a observacao e a reavaliacdo com ultrassonografia repetida néo foram
relacionadas com desfechos adversos para ela ou para o feto®, provavelmente por
indicadores de baixo risco e o cuidadoso suporte hospitalar

O planejamento da apendicectomia laparoscépica para proxima agenda cirurgica,
dentro das 24 horas, num caso ndo complicado, dispensa a minimizacao desse tempo, por
ndo ter sido evidenciado maior indice de infeccdo de sitio cirdrgico ou morbidade.
Entretanto, apds 24 horas da admisséo, ha evidéncia de aumento de risco de desfechos
adversos®.,

A perfuracdo apendicular, que tem sido encontrada no atendimento inicial e na
intervencdo cirlrgica em até 30% dos casos, eleva a taxa de complicacBes pés-
operatdrias, assim como os quadros de apendicite com peritonite e abscesso®#®. Num
estudo coreano de 1753 pacientes de apendicite aguda, Kim et al.®3 (2018) encontraram
perfuracdo apendicular em 28,2% dos casos, com 19,0% de complicacbes pos-
operatorias. Buscando fatores de previsdo ou correlacdo com a ocorréncia de gravidade,
foram verificados: contagem de leucdcitos, taxa de neutréfilos e tempo de sintomas. Foi
considerado o tempo de sintomas maior que 24 horas como fator independente de maior
indice de complicacdes®*®.

Estudos sobre maior tempo de sintomas, correlacionado com maior numero de
casos complicados de apendicite também foram relatados em outros centros, tanto antes®

como durante a pandemia’®2%88,

3.19 TRATAMENTO DA APENDICITE AGUDA

Numa revisdo, Oba et al. (2021) estudaram 89.355 casos de AA, 48.691 ndo

complicadas, 29.331 complicadas e 11.333 de apendicectomias eletivas, de todas as

55



idades, condicdes e comorbidades, entre 2014 a 2017. Foram avaliados os resultados e as
caracteristicas, concluindo-se que o quadro e o perfil desses extratos de gravidade diferem
significativamente, indicando que condutas diagnosticas e terapéuticas devem ser

diferentes para cada uma dessas situacoes®.

3.20 ANALISE DO TRATAMENTO NAO OPERATORIO (TNO) DA AA

Essa opgdo terapéutica vem sendo estudada e usada ha muito tempo, com
evidéncias de seguranca em ensaios clinicos anteriormente realizados na Europa, e tem
sido reservada para os casos de AA ndo complicada. Baseia-se em varios aspectos ja bem
documentados: (a) a possibilidade de diagnéstico seguro com base no quadro clinico de
AA nédo complicada, afastando-se perfuracdo, abscesso ou peritonite (ou seja, casos
iniciais e com boa evolucdo clinica), com documentacdo por imagem (TC); b) ensaios
clinicos controlados com uso e sem uso de antimicrobianos, com evolucdo favoravel e
aparente regressdo, mesmo com alguns casos observados sem antimicrobianos; c) 0s
resultados analisados recomendam evitar o tratamento conservador na presenca de
apendicolito, a ser investigado por método de imagem?*® ,

Algumas organizacdes cientificas, com base em evidéncias e ensaios clinicos
controlados, tém feito recomendacdes que podem respaldar a adocdo da alternativa do
tratamento n&o operatério (TNO) na apendicite aguda®:

a) A American Association for the Surgery of Trauma (AAST, 2018) considera que, no
tratamento da AA, “a cirurgia, ou uma abordagem de tratamento nao operatorio, €
razoavel”.

b) O NIH, National Institute of Health and Care Excellence (2019), define que, “no
momento, o tratamento cirargico é o padrdo aceito, mas o tratamento médico,
incluindo antibioticos, pode ser uma alternativa. Ha crescentes evidéncias que dao
suporte ao TNO”.

¢) A World Society of Emergency Surgery, 2020 (WSES) constata que “Evidéncias de
alta qualidade apoiam o TNO com antibidticos. Essa é uma alternativa segura a
cirurgia e deve ser discutida em pacientes selecionados, sem apendicolitos.”

d) O American College of Surgeons (ACS, 2020) afirma: “Evidéncias de alta qualidade

indicam que a maioria dos pacientes pode ser tratada com antibioticos mais do que
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com apendicectomia. Contudo pacientes com apendicolito, que sdo tratados com

antibioticos, tém maior risco de complicagdes do que aqueles sem apendicolito”.

Em um ensaio clinico randomizado, Park, Kimand e Lee® (2017), avaliando
resultados de tratamento antimicrobiano em 124 pacientes, e 121 pacientes tratados com
suporte sem antibidticos (uso de placebo), na AA ndo complicada, constataram ocorréncia
de falha global e necessidade de tratamento cirdrgico em 29 (23,4%) e em 25 (20,7%)
dos casos, respectivamente. Houve falha inicial em 7,3% e 7,4%, e recorrénciaem 16,1%
e 13,2%, respectivamente, nos grupos tratados com antibioticos em relagdo aos tratados
apenas com suporte e placebo®. Esses dados, vdo ao encontro de outros estudos e
expectativas anteriormente previstos por Andersson (2007)%.

O TNO respalda-se no diagndéstico de imagem adequado para casos iniciais, pois
a seguranca do paciente depende dessa sele¢do cuidadosa. Inicia-se com a administragéo
de antimicrobianos parenterais por 24 a 48 horas, em regime hospitalar, mantendo-se os
antibioticos por via oral por até dez dias. Apds controle clinico e laboratorial, com a
evolucdo das primeiras 24 a 72 horas, o paciente podera ter alta hospitalar para
acompanhamento domiciliar e retorno ao ambulatorio ou ao servico de emergéncia, caso
apresente algum sinal de piora clinica ou recrudescimento da crise apendicular. O
tratamento oral pode ser mantido por cerca de 10 dias, com associacdo de
antimicrobianos, e ha quem recomende o descalonamento em 4 a 5 dias de resposta
favoravel.

A indicacéo e a adog¢do do TNO requerem uso de exames de imagem (USG/TC),
compromisso do paciente e das equipes, e uma estrutura para acompanhamento com
possibilidade de modificacdo da conduta inicial para tratamento cirurgico frente a
complicac6es e mudanga do quadro do paciente. Além do direito a autonomia do paciente
esclarecido, que manifesta firme preferéncia ou confiangca em um dos tipos de tratamento.
O protocolo de TNO deve prever situacdes e ocorréncias das variaveis que indicardo

mudanca ou confirmacdo da conduta inicial.

O ensaio CODA (Comparison of Outcomes of Antibiotic Drugs and
Appendectomy)®?, em 2017, portanto, antes da pandemia de COVID=19, foi planejado
para comparar os resultados do uso de antimicrobianos exclusivos na apendicite aguda
ndo complicada com o tratamento cirdrgico, com um protocolo de ensaio clinico

randomizado multicéntrico.
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Em 2020, o estudo CODA®, planejado para sequimento dos pacientes por até um
ano de tratamento, antecipou sua anélise de resultados com um seguimento de ate 90 dias,
durante a pandemia de COVID-19. O estudo, cuidadosamente planejado, comparou 0
tratamento clinico com antimicrobianos (TNO) para uma amostra de 1552 pacientes de
25 centros americanos. O tratamento ndo operatério, indicado para pacientes de AA néo
complicada, foi iniciado com antibidticos parenterais nas primeiras 24 a 48 horas,
evoluindo com manutencdo dos antimicrobianos por via oral por 10 dias, prevendo-se
reavaliacbes semanais do paciente nos primeiros 30 dias. Foram previstos casos de
mudanca de conduta por falha no tratamento. Consideraram, como desfecho primario, a
qualidade de vida nos 30 dias do tratamento. Os desfechos secundarios foram indices de
intervencdo cirurgica entre os tratados clinicamente e a taxa de complicacdes de ambos
0s bragos do estudo, nos primeiros 90 dias. Dos pacientes tratados primariamente com
antibidticos, cerca de 29% evoluiram para a necessidade de intervencdo cirargica. O
tempo de permanéncia hospitalar foi semelhante, com maior numero de visitas
hospitalares e de retornos dos pacientes do tratamento clinico. Nesses, a taxa de
complicagdes graves foi de 4%, contra 3% entre os operados. E cerca de 47% dos
pacientes de antibioticoterapia como primeira linha de tratamento puderam ser tratados
sem hospitalizacdo. O estudo CODA concluiu que o tratamento antimicrobiano
preferencial na apendicite conseguia evitar a apendicectomia em 69% dos pacientes nos
primeiros 90 dias, sendo 75% nos casos sem apendicolitos e em 59% nos casos de
presenca de apendicolitos®,

Nos primeiros meses da pandemia de COVID-19 (agosto, 2020), o Colégio
Americano de Cirurgides (ACS), que inicialmente recomendara condutas de protecdo das
equipes cirargicas e adiamento de tratamento eletivos, publicou orientacdes sobre as
urgéncias cirurgicas, recomendando condutas ndo operatdrias para pacientes com quadros
ou suspeita de COVID-19, e também em outros casos selecionados, em que o tratamento
cirdrgico ndo era imperativo nem urgente. Especificamente, admitiu o uso de TNO com
antibioticoterapia na apendicite ndo complicada, reafirmando a indicacao cirurgica nos
casos de AA complicada, e definiu que as recomendac0es e protocolos ndo deveriam se
sobrepor a avaliacéo clinica pelo cirurgido e as preferéncias do paciente esclarecido®.

Pode-se considerar que o CODA-Trial ndo ofereceu respostas definitivas sobre as
vantagens do tratamento com antibioticos e que pacientes com formas graves de
apendicite, portadores de apendicolito, e mesmo para uso geral na populacdo, o TNO

ainda ndo deveria ser recomendado. Inclusive pelo fato de que até mais de 29%, no estudo
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CODA, de 30% a 40% dos pacientes submetidos a tratamento ndo operatério, no curso
do primeiro ano, podem requerer intervencdo cirdrgica, seja por recidiva ou por nao
melhora, seja por complicacoes®.

Di Saverio et al. (2020), revisando as evidéncias sobre apendicite aguda,
utilizaram o sistema GRADE (Grading of Recommendations, Assessment, Development
and Evaluation), pela forca de evidéncia e grau de recomendacdo para uso clinico.
Analisaram os temas da conferéncia internacional em Nijemegen (Israel), em junho de
2019, trazendo guidelines, com base em evidéncias cientificas para aplicacdo do uso de
escores clinicos e imagem no diagnostico da AA, indicagcdes e momento do tratamento
cirargico, uso de TNO com antimicrobianos, técnicas laparoscépicas ou cirargica aberta,
classificacdo intraoperatoria e antibidticos perioperatorios, alternativas incluidas neste
texto®L.

Também numa metandlise realizada por Harnoss et al. (2017), no estudo
PROSPERO 2015, foi demonstrada a recorréncia de sintomas dentro de um ano em 27,4%
dos casos, no seguimento de pacientes com tratamento primario somente com
antibidticos, e com a necessidade de intervengdo por falha de tratamento. A taxa de
sucesso foi de 68,4% com a antibioticoterapia primaria, contra 89,8% com o tratamento
cirargico. Por outro lado, ndo ficou provado que a taxa de perfuracdo de apendicite ndo
complicada pode se elevar apds opcao pelo tratamento ndo operatério (TNO)Z.

Provavelmente, o sucesso do TNO é maior quando se excluem, na avaliacao clinica
e de imagens, os casos de apendicite gangrenosa, abscessos, peritonite difusa e
apendicolito. Consideram-se quadros para bom prognéstico com TNO o0s casos de
apendicite ndo complicada e sem apendicolito. Hanson et al. (2020), publicaram um
estudo de 581 casos de AA, com critérios de ndo gravidade, com 89% de chance de cura
sem cirurgia, fixando pardmetros como: PCR < que 60 mg/L, contagem de leucécitos
abaixo de 12.000 e idade abaixo de 60 anos®.

No estudo APPAC (Appendicitis Acuta), um ensaio clinico multicéntrico finlandés,
realizado entre 2009 e 2012, foram avaliados a apendicectomia (n=273) e o tratamento
antibiotico primario (n=257)%31. Do grupo de tratamento n&o operatorio (TNO), 72,7%
ndo requereram cirurgia e 27,3% precisaram ser operados em até um ano da apresentacao
inicial. No estudo APPAC de 2018, para reavaliacdo do seguimento de 5 anos, de 530
pacientes (201 mulheres e 329 homens) envolvidos no estudo, 273 foram randomizados
para apendicectomia, com média de idade de 35 anos, e 257 para terapia com antibioticos

(média de idade de 33 anos)*.. Além disso, 70 dos pacientes inicialmente de TNO foram
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submetidos a apendicectomia no primeiro ano (27.3%), e 30 foram depois submetidos a
apendicectomia entre 1 e 5 anos, completando a recidiva tardia de 39,1% que requereram
cirurgia. Na recorréncia, apenas 2,3% tiveram formas complicadas, e a taxa global de
complicacdes foi menor no grupo de antibioticoterapia (6,5%) contra 24,4% dos tratados
com apendicectomia®®3t5?,

Essas evidéncias tém consolidado a adocéo de protocolos de conduta ndo operatoria
no tratamento de casos selecionados de AA ndo complicada, buscando otimizar, pela
selecéo adequada e estrutura eficiente de acompanhamento, os melhores resultados para
0 TNO e, ao mesmo tempo, alertar que, dessa opcao, até 40%, em 5 anos, vdo requerer
também tratamento operatorio. Confirma-se, assim, que, enquanto novos trabalhos estéo
aperfeicoando as condutas e buscando melhorar resultados, o0 TNO tem menor custo e
bons resultados em até 70% dos pacientes no primeiro ano e até 60% em cinco anos,
resultando em menor taxa de complicacBes, apds exclusdo dos que passaram por
apendicectomia®®3!,

No estudo APPAC, o ertapenem intravenoso foi o antibiodtico escolhido com dose
Unica diéria de 1g/dia, por trés dias, com o paciente ainda na unidade de emergéncia. A
condigdo clinica, ap6s 12 a 24 horas, deve ser reavaliada, e, se o cirurgido suspeitar de
evolucdo da infeccdo ou de apendicite perfurada ou peritonite, o paciente deve ser
submetido a apendicectomia. O tratamento antibidtico deve ser continuado por sete dias,
com levofloxacina oral, 500 mg diariamente, e metronidazol 500mg, trés vezes por dia.
Esse tem sido estabelecido como um dos padrdes de tratamento ndo operatorio30-31L,

Como opcéo ao ertapenem, pode-se utilizar uma cefalosporina intravenosa, como
ceftriaxona 2 g/dia, mais metronidazol 1,5g/dia, com progressao para a via oral apos 48
a 72 horas, conforme melhora clinica com fluoquinol6nicos e metronidazol, completando
sete a dez dias'®. Ou mesmo o uso de monoterapia tazobactam-piperacilina intravenosa
4,750, duas a trés vezes por dia, podendo progredir ap6s cerca de dois a trés dias de uso
hospitalar para quinolénico e metronidazol por via oral, para manutencéo apés a alta do
7° ao 10° dia, conforme parametros clinicos e resultados dos exames de marcadores

inflamatorios®.

3.21 CIRURGIA DA APENDICITE AGUDA

A presenga de um apendicolito é considerada como fator independente de pior
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prognostico para o tratamento ndo operatorio, pela maior frequéncia de falha de
tratamento e recidiva da apendicite, assim como nos casos de apéndices cecais muito
espessados, além de 12 mm, situacédo verificada pelos exames de imagem. Nesses casos,
frente a resultados inadequados nessa modalidade e o proprio estudo CODA, que usou
TNO também nesses pacientes, é recomendada a ado¢do do tratamento cirdrgico como
primeira opcao. Em resumo, o TNO da AA ndo complicada deve se basear na condi¢ao
clinica do paciente adulto e fortemente em exames de imagem, como USG e TC, para
confirmar inexisténcia de indicios de complicagcdes. Deve-se evitar a inclusdo de
pacientes com apéndices dilatados > 13mm, e com apendicolitos®®.

Em pacientes com comorbidades graves e imunocomprometidos, sem peritonite,
com risco alto para tratamento cirargico, cabe avaliar o TNO com ou sem puncéo e
drenagem percutanea de colecOes para cirurgia posterior, conforme resposta ao
tratamento. Por outro lado, em idosos, acima de 60 e 70 anos, pela maior chance ou
rapidez como ocorre a perfuracdo e a evolugdo séptica, a cirurgia precoce, logo a seguir
do suporte inicial, incluindo antimicrobianos intravenosos, continua sendo a melhor
conduta. Na gestante, ha relatos de complica¢cBes acima de 15% com o TNO, e a
apendicectomia continua sendo a escolha mais segura. Nesse caso, para pacientes no
Gltimo trimestre de gravidez, a apendicectomia aberta pode ser mais adequada que a

laparoscopica.

3.22 A CIRURGIA LAPAROSCOPICA E A CIRURGIA ABERTA

A apendicectomia laparoscépica oferece vantagens importantes sobre a cirurgia
aberta no adulto, por menor dor pés-operatéria, menor taxa de infec¢éo do sitio cirurgico
(ISC) e diminuigdo do tempo de internagdo hospitalar, com mais breve retorno ao
trabalho, menor custo final e melhores escores de qualidade de vida no adulto. Por isso,
tanto para formas ndao complicadas como nas complicadas de apendicite aguda, a
abordagem laparoscopica é a preferida, quando disponivel. E também na crianca, pois
esta associada com menor dor pés-operatoria, menor incidéncia de ISC, melhor qualidade
de vida da crianca, sendo também recomendada sempre que uma equipe habilitada e

recursos estejam disponiveis®.
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De modo geral, o tratamento inicial compreende o suporte ao paciente com
apendicite, com a administracdo e o uso de antibioticoprofilaxia, na presenca de 1SC,
geralmente com cefazolina intravenosa, apenas durante as primeiras 24 horas. J& o
paciente com acometimento por colegdes, abscessos e perfuragdo apendicular (grau 4) ou
AAST de 3 a5, inclui-se a antibioticoterapia intravenosa com metronidazol e ceftriaxona,
ou piperacilina tazobactam por um periodo de trés a cinco dias. Alguns casos de colec¢des
organizadas drenadas e peritonites requerem a manutencdo de esquemas antimicrobianos
domiciliares por via oral, seja com a associagdo amox-clav (amoxicilina com &cido
clavulanico) ou quinoldnico com metronidazol por via oral, durante uma semana ou até
dez dias.

Quanto aos aspectos técnicos da apendicectomia laparoscopica, ela é realizada
sistematicamente sob anestesia geral, com equipamento de alta definicdo de imagens, por
cirurgido experiente, e busca remover o apéndice cecal e tratar as complicagcdes com
drenagem de colecdes, tratamento da peritonite com exaustiva irrigacdo peritonial de
solucéo salina, eventualmente mantendo um dreno no abdome em colec¢des organizadas.
Nesse aspecto, a técnica laparoscopica permite revisdo, drenagem e limpeza de toda a
cavidade, enquanto a cirurgica aberta, com incisdes localizadas, seja na regido abdominal
inferior, seja no QID do abdome, tem acesso limitado a regido apendicular e pélvica. Nao
discutiremos a cirurgia robdtica para a apendicectomia, pelos custos elevados. E, embora
possivel, ainda ndo tem sido recomendada, pela alta eficacia e conforto para a equipe
cirurgica e o paciente com a cirurgia laparoscopica.

A técnica requer uso de pneumoperitdnio com CO? medicinal, filtros, insufladores
eletrénicos e equipamentos de imagem de alta resolucdo, permitindo gravacgéo, fonte de
luz e camera HD, cabos Opticos, eletrobisturi e instrumental cirdrgico de cirurgia
videolaparoscépica.

O acesso abdominal, por pequenas incisdes de 5 a 12 mm, é feito, geralmente, por
trés portais: um umbilical (caAmera e portal de trabalho), um na fossa iliaca esquerda e um
no hipogastrio. Podem-se utilizar quatro portais e, eventualmente, o acesso pode ser

realizado por portal Gnico (permitindo mais de um instrumento).

A apendicectomia aberta tem sido empregada preferencialmente quando néo
existem os recursos disponiveis, com equipes capacitadas para a cirurgia laparoscopica,
ou em criancas muito pequenas e em gestantes no terceiro trimestre, quando o grande

volume do Gtero gravidico dificulta a técnica laparoscopica no apéndice, na FID. Dessa
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forma, um acesso com pequena incisdo local, transversa, ou obliqua no QID do abdome
(incisdes de Lanz ou Davis-Babcock, incisdo de McBurney), até mesmo uma incisao
vertical no abdome inferior (mediana ou paramediana, Lenander), geralmente tém bons

resultados.

Mas também a apendicectomia laparoscopica tem sido notavel pela quase auséncia
de dor pés-operatdria, quando comparada as incisdes da apendicectomia aberta. Também
0s casos de pacientes de riscos cirurgico cardiovascular e pulmonar elevados, de idosos
frageis, ou pelas contraindicacdes absolutas e relativas ao pneumoperitdnio, podem ser
beneficiados pela apendicectomia aberta. Quanto a esse aspecto, lembramos que, em
geral, a apendicectomia aberta podera ser realizada sob anestesia por blogueio raquideo
ou peridural, o que constitui uma op¢do quando se precisa evitar a anestesia geral, como

ocorreu mais frequentemente durante os primeiros meses da pandemia de COVID-19.

3.23 TEMPO DE PERMANENCIA HOSPITALAR

O tempo de permanéncia hospitalar estd relacionado com a presenca das
complicages pré-operatdrias e demandas de antibioticoterapia intravenosa, de suporte de
terapia intensiva nos casos criticos, complica¢fes do pos-operatorio imediato, inclusive
em criancas. Entretanto, nos quadros iniciais, 0 paciente permanece entre 12 e 48 horas
no pds-operatdrio, excepcionalmente por até quatro dias, quando, geralmente, tem alta
para seguimento ambulatorial. Esse tempo de permanéncia hospitalar, assim como o
tempo de sintomas pré-hospitalares do paciente, podem ser considerados como variaveis
de qualidade e desfechos, correlacionando-se com a estratificacdo de gravidade da AA e
o perfil do paciente.

A conversdo da opcéo laparoscépica para a cirurgia aberta decorre de dificuldades
técnicas, geralmente no paciente com intervencGes abdominais prévias e aderéncias, ou
diante do achado de neoplasia ou acometimento do coélon direito, se houver necessidade
de ampliacdo do procedimento cirdrgico, quando isso ndo € possivel pela via

laparoscopica.
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3.24 EXCISAO DO APENDICE APARENTEMENTE NORMAL (INOCENTE)

Cabe, ainda, tratar da excisdo do apéndice aparentemente normal (inocente),
encontrado durante uma intervencdo cirurgica diagnostica, num caso suspeito de AA e
das apendicectomias negativas, cuja minimizacdo tem sido buscada e que ocorria sem a
tecnologia de diagnostico por imagem e sem a adogdo, antes dos ultimos 20 anos, do
TNO. Houve relatos de até 20% a 30% de apendicectomias negativas com o dilema sobre
a abordagem intraoperatoria por videolaparoscopia diagnostica, quando o cirurgido
encontra o apéndice cecal com aspecto normal no paciente com sintomas e sem outros
achados intra-abdominais. Sempre foi uma orientacdo dos cirurgides de bom senso a
remocdao do apéndice cecal, para exame histopatologico, especialmente pela possibilidade
de inflamacdo endoluminal, de um fecalito ou mesmo da presenca de processo neoplasico
intrapendicular, ndo percebido pelo exame macroscopico do cirurgido®>?,

As evidéncias atuais recomendam, embora com baixa forca de evidéncia, que o
julgamento macroscépico do cirurgido, nas fases iniciais, € pouco acurado e altamente
varidvel. Essa incerteza afeta a também a conduta pos-operatéria de prescricdo de
antimicrobianos e, por isso, deve ser evitada. Sugere-se, entdo, que, no paciente
sintomatico sem outros achados, que seja o0 apéndice removido para exame

histopatologico, o que podera revelar achados discordantes do aspecto intraoperatério.

3.25 APENDICECTOMIA IMEDIATA E APENDICECTOMIA DE
INTERVALO

Uma metanalise, com estudos clinicos randomizados e controlados, com 1572
pacientes, dos quais 847 com tratamento conservador e 725 com apendicectomia, revelou
que o tratamento conservador esteve associado com menores taxas de complicacdes em
geral, como infeccdo de sitio cirurgico (ISC) com infeccao de ferida operatoria, abscessos
pélvicos e intracavitarios e com obstrucdo intestinal e ileo pds-operatorio, com
reoperagbes, quando comparado com a cirurgia imediata®®. Entretanto, em geral, o

tratamento cirurgico de urgéncia continua sendo o mais praticado.
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Com a adocdo de tratamento antimicrobiano primeiro, em casos ndo complicados
de AA, se ocorrer falha ou recidiva clinica, a apendicectomia termina sendo realizada
apos dias, semanas e até meses do inicio do quadro, ndo se tendo encontrado
morbimortalidade superior ao tratamento cirargico primeiro, apenas relatos de insucesso
com a mudanca para tratamento operatorio. Além disso, tem sido recomendada a
apendicectomia de intervalo para um segundo momento, em casos de indicacdo da
apendicectomia, mas com alto risco operatério, em imunocomprometidos ou pacientes
com comorbidades graves e anticoagulacdo. Esses pacientes podem ser beneficiados
primeiramente por antibioticoterapia, terapia intensiva e drenagem percutanea de
colecdes periapendiculares, para controle de danos e, ap6s dias ou semanas, a
apendicectomia (de intervalo) é realizada fora do momento mais critico. Entretanto,
estudos comparativos de custo e tempo de hospitalizagdo, somados ao final, ndo tém
demonstrado relacdo entre custo e beneficio. Essa estratégia é adotada em carater
excepcional, ou em situacOes especificas da condicdo do paciente, ou indisponibilidade
de recursos cirurgicos imediatos, em situacfes de contingéncia. Em geral, é reservada,
portanto, para uma falha de TNO com antibioticos, e a apendicectomia é realizada depois
que o paciente apresenta falha nesse tratamento®.

3.26 ASPECTOS LAPAROSCOPICOS DA APENDICITE AGUDA

A apendicectomia laparoscopica continua sendo considerada de primeira linha no
diagnostico de AA complicada, apds decisao de ndo adogdo de tratamento antimicrobiano
isolado, suspeita de complicacdo, presenca de perfuracdo, apendicolito e apéndice muito
espessado.

As figuras de 3 a 10 ilustram alguns achados da intervencao laparoscépica para

apendicectomia em casos de apendicite aguda ndo complicada.
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Figura 3 — Apendicite fase 1.

Figura 4 — Apendicectomia — ligadura
na base do apéndice.

oW

Figura 6 — Apendicite aguda em fase 2,
edema e congestdo com secrecéo fibrino-
purulenta.

Figura 7 — Apendicite em fase 2 com
secrecdo fibrinosa periapendicular e
cavidade pélvica.

Figura 8 — Ligadura da artéria apendicular
com clipe metalico.

Figura 9 — Apéndice cecal secionado na
base, vendo-se a sec¢do na base
apendicular.

Figura 10 — Retirada do apéndice dentro
de bolsa plastica.

Fonte: acervo fotografico pessoal de casos do autor (RMA).
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As Figuras de 11 a 14 ilustram casos de AA complicada com pefuracéo,
abscesso e fleimdo, demonstrando a drenagem de abscesso apendicular, cujo
apéndice estava perfurado na base junto ao ceco e com desenvolvimento de fleimao
retroperitonial. Percebe-se que, na mobilizacdo do apéndice, ocorreu drenagem
purulenta abundante. O paciente ficou com dreno abdominal, mas evoluiu com
resolucdo da complicacdo e obteve alta em boas condi¢cbes, em uso de
antimicrobianos.

3.27 ASPECTOS LAPABOSCOPICOS DE APENDICITE COMPLICADA COM
PERFURACAO E FLEIMAO RETROCECAL (*)

Figura 11 — Secrecdo purulenta drenando na | Figura 12 — Apendicite (perfurada) complicada
FID com a mobiliza¢do do ceco. com fleimao retrocecal e peritonite.

Figura 13 — Apendicite fase 4 — perfuracéo Figura 14 — Depois de irrigacéo local e aspiragéo,
de apéndice retrocecal. colocacdo de dreno retrocecal na loja do fleimao.

Fonte: acervo fotogréafico pessoal do autor (RMA).

3.28 COMPLICACOES POS-OPERATORIAS

Ultimamente, mesmo com a mortalidade baixa por AA, entre 0,09% e 0,24%, paises

em desenvolvimento registram mortalidade de 1 a 4%*°. As complicagBes pds-operatorias
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tém sido reportadas entre 8,2% até 31,4%. As taxas de infeccdo da ferida operatoria
situam-se entre 3,3% e 10,3%, e abscessos intra-abdominais em até 19,3%. Os indices
de apendicite perfurada (complicada) chegam a 20% a 30%, com complicagdes e
mortalidade maiores®,
As complicacdes mais frequentes do tratamento cirlrgico decorrem,
principalmente, de infec¢do de sitio cirurgico (ISC) e incluem:
> Infeccdo de ferida operatoria, deiscéncia, colecBes e abscessos intra-abdominais pos-
operatorios, fistulas do coto apendicular ou do ceco, peritonite generalizada,
obstrucdo intestinal por aderéncia e bloqueio de infeccdo intracavitaria; a maioria
desses quadros requer antibioticoterapia prolongada, cuidados com ferida operatdria
e, as vezes, reabordagem cirdrgica.

> Nauseas e vomitos pos-operatorios, com ou sem ileo pos-operatorio, caracterizado
por paresia intestinal, dor e distensdo abdominal e vomitos, muitas vezes de solugéo
espontanea, com administracdo de sintomaticos, suporte de hidratacdo e restricao
dietética; e, outras vezes, cursando com verdadeiros quadros de obstrucdo intestinal,
requerendo reoperacéo.

A taxa de complicacGes apds apendicectomia laparoscépica varia de 4,0% a 8,7%,
em uma populacdo ndo selecionada com apendicite. Mas, de modo geral, o tempo de
hospitalizacdo da apendicectomia laparoscopica fica em torno de dois dias, sendo um
tratamento relativamente acessivel, sem recorréncia em quase 100% dos pacientes.

A morbidade tardia da apendicectomia é relativamente baixa, e as admissfes
tardias para uma queixa abdominal sdo menores que 3%, compreendendo 1,24% de
obstrucdo intestinal, 0,68% com tratamento cirargico, em dez anos de seguimento.
Inversamente, embora a apendicectomia negativa seja um problema ainda presente, 0
facil acesso atual a tomografia computadorizada e a ultrassonografia pode ajudar a reduzir
esses casos. No passado, ja foram encontrados percentuais de mais de 20%,
permanecendo, atualmente, em séries com uso de protocolos e exames de imagem,
inferior a uma faixa de 3% a 5%. A busca da otimizacdo desses resultados, tanto no que
se refere as apendicectomias negativas como com a minimizacao de complicacbes pos-
operatorias, com a cirurgia minimamente invasiva, podera consolidar a superioridade do

tratamento cirtirgico da apendicite aguda827:2%:92
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3.29 O TEMPO DE SINTOMAS E O ACESSO AO TRATAMENTO

Ditillo et al., estudando 1081 pacientes com apendicite, concluiram que o risco de
complicagdes aumentou com o tempo total de sintomas, muito menor se até 12 horas, e,
quando dilatado para 48 a 72 horas, as formas mais graves foram mais frequentes®’.
Embora o tempo hospitalar ndo tenha parecido influenciar a progressdo da doenca,
consideram ndo seguro retardar a intervencéo, face a esse aumento significativo do risco
de perfuracdo quando a apendicectomia é retardada. Demonstraram que, em idosos,
retardos superiores a 12 horas teriam efeitos significativos, elevando para 22,7% 0s casos
com perfuracéo e ainda mais para 29,7%, com perfuracdo e complica¢Ges, com retardos
superiores a 24 horas?’. Drake, em 2014, estudou cerca de 9048 adultos submetidos a
apendicectomia, com 15,8% de casos de perfuracdo. O tempo médio entre o atendimento
e a sala de cirurgia foi de 8,6 horas. Concluiu que o tempo semelhante entre 0s grupos de
apendicite com e sem perfuracdo ndo deveria estar relacionado com a perfuracéo,
atribuindo maior risco ao sexo masculino, idade avancada e trés ou mais comorbidades,
além de fatores associados ao acesso retardado para a chegada ao hospital®.

Symer et al. (2018) encontraram maior nimero de complica¢cdes, permanéncia e
custo hospitalares em pacientes com cirurgia postergada por 48 horas a partir da
admissdo, em comparagdo com a cirurgia realizada antes das 48 horas®®. Aiken et al.
(2020) também encontraram diferencas significativas quando compararam a cirurgia
postergada com a cirurgia realizada dentro das 12 horas da admisso®’.

O tempo maior de duracdo de sintomas pré-operatorios tem sido relacionado com
maior indice de complicacBes dos quadros, especialmente em pacientes mais idosos,
como constata um estudo de Hansson et al. (2008)%. Ficou demonstrado, em 263
pacientes apendicectomizados, que essa variavel esteve relacionada com maior
gravidade, perfuracdo e indice de complicacdes. Embora reconhecendo a influéncia do
perfil do paciente, o tempo dilatado, especialmente em mais de 24 a 48 horas, esteve
relacionado com casos de maior gravidade®,

O tempo de permanéncia hospitalar tem sido valorizado como desfecho secundario
na avaliacdo de custos e qualidade na assisténcia ao paciente com apendicite,
considerando-se permanéncia prolongada quando ultrapassa um periodo maior que 4

dias®®®’ e também quando ocorre a demanda de internagdo em UTI.
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3.30 TRATAMENTO ENDOSCOPICO

Também vem sendo publicada, nos ultimos anos, a proposta de intervencédo
endoscopica seletiva para alguns casos de apendicite aguda ndo complicada. Como
ocorreu no desenvolvimento do TNO da AA, com melhor identificacdo da forma nao
complicada da AA correspondendo ao fenétipo de menor agressividade, diagnosticada
pelo quadro clinico, marcadores inflamatdrios e, principalmente, por imagens de TC,
surgiu a alternativa endoscopica, também buscando diminuir o nimero de indicacfes de
tratamento cirtrgico. O procedimento endoscOpico, cuja pesquisa continua em
desenvolvimento, chamado “tratamento endoscdpico retrogrado da apendicite” (ERAT —
endoscopic retrograde appendicitis therapy), proposto e apresentado por Liu et al.%®
(2011), vem sendo utilizado em alguns centros, ja com publicacBes de séries de casos,
resultados de ensaios clinicos e metanalises e comparagdes com a apendicectomia
laparoscopica. Um dos estudos, realizado entre 2013 e 2015, com 110 pacientes com AA
ndo complicada, apresentou sucesso de 94,55% do ERAT, diante dos 100% de bons
resultados da apendicectomia®. Os autores afirmam ser o procedimento ERAT seguro e
eficaz em pacientes com AA sem complicacbes sépticas (portanto, sem perfuracao,
abscesso ou peritonite). Ele compreende: a) selecdo adequada do paciente com
diagndstico de AA nao complicada; b) preparo intestinal rdpido, com pequenos clisteres
repetidos, de 300 ml, para limpeza intestinal; c) colonoscopia ou enteroscopia, com
visualizacdo do ostio apendicular no ceco; d) canulacdo do apéndice por introducao de
fio guia e cateter para apendicografia contrastada (radiografia com contraste); e) extracdo
de fecalitos e corpos estranhos do apéndice cecal com cateter tipo basket; f) irrigacéo
apendicular com solucéo salina e limpeza completa da luz; e g) implante de uma protese
(stent). Afirmam que o problema ndo resolvido pelo ERAT seria a recorréncia da
apendicite®-10L,

Outros estudos e avaliacdes poderdo indicar que esse procedimento serd adotado e
se, como ocorreu com a CPRE (colangiopancreatografia retrograda endoscopica) para
doencas biliares, ter utilidade ampla no tratamento de casos de AA no complicada®-1%,

Mesmo com 0s avangos que ja temos, com a opgdo ndo operatéria apoiada pelo
elevado nivel da cirurgia laparoscopica e até a cirurgia robotica, a citacdo dessa técnica
endoscoépica relativamente recente e desses Ultimos estudos pretende apenas ilustrar a

incessante busca por aperfeicoamento, a capacidade de adaptacdo dos medicos e 0s
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recursos tecnoldgicos disponiveis para o tratamento da AA. E, mesmo com mortalidade
baixa e em queda da AA, pela sua frequéncia, o desenvolvimento das pesquisas apoia e
propicia o enfrentamento dos desafios e riscos dos perfis de pacientes com AA, seja na
forma mais benigna, de facil resolucéo, seja nas formas mais graves e complicadas. Essas
praticas serdo ou ndo consolidadas para uso geral, de forma ética e com metodologia

cientifica sempre focada no beneficio dos pacientes.

3.31 ASPECTOS CRITICOS E PERSPECTIVAS

Considerando ter abordado os pontos mais discutiveis e dilemas mais enfrentados
hoje para o diagndstico e estratificagdo dos casos de apendicite aguda, com a incluséo de
propostas terapéuticas de tratamento ndo operatério para casos iniciais, podemos
reafirmar que o tratamento cirurgico continua sendo a primeira escolha terapéutica na
apendicite aguda em todo o0 mundo, por tratar tanto 0s casos mais simples como casos
complicados, nos diferentes grupos etérios e perfis de morbidade.

A busca pelo diagnostico exato, com estratificacdo, mais do que o diagndstico mais
rapido, permite abordar o paciente de AA com eficiéncia diagndstica e terapéutica e
buscar minimizar os casos de intervencdes diagnosticas e de apendicectomias negativas.

Houve, na pandemia, recomendacdes sobre o uso de tratamento ndo operatorio
(TNO) de apendicite, seletivamente, nas formas ndo complicadas. E os estudos CODA,
APPAC e outros apresentaram resultados e vantagens de se utilizar o TNO para apendicite
aguda em quadros iniciais, ndo complicados, sem apendicolito, ou naqueles selecionados
de alto risco cirargico, especialmente expostos a COVID-19. Entretanto, o estudo CODA
utilizou desfecho primario como qualidade de vida aos trinta dias do tratamento inicial,
mas demonstrou 27% dos casos que migraram para necessidade de intervencdo. Em séries
de seguimento mais prolongado, de um ano, por exemplo, as taxas de necessidade de
tratamento cirdrgico para tratados inicialmente apenas com antimicrobianos podem
chegar a 40%. E o seguimento desses pacientes submetidos a tratamento ndo operatorio
indica a possibilidade de que até um quarto dos pacientes de fases iniciais de apendicite
podem evoluir com resolugdo sem qualquer tratamento. 1sso significa que, além dos casos
ja comprovados de necessidade de intervencdo cirdrgica, consolidada ao longo de anos

de utilizacdo, sejam simples ou complicados, ainda se espera maior definicdo sobre que
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pacientes devem ser submetidos a TNO primariamente e que estardo sendo realmente
beneficiados com solugdo definitiva apenas com antimicrobianos®.

Quanto a técnica cirtrgica, as evidéncias mais recentes asseguram que a
apendicectomia laparoscopica € mais eficaz que a cirurgia aberta, associando-se a menor
incidéncia de infeccdo de ferida operatoria, menor morbidade pos-operatoria, melhor
tempo de hospitalizacdo e melhor qualidade de vida, se comparada a cirurgia aberta. A
laparoscopia tornou-se o padrédo de exceléncia, com a qual as alternativas terapéuticas
devem ser comparadas, ja que a cirurgia aberta deve continuar como opgao excepcional
para casos de criangas muito pequenas ou gestantes no ultimo trimestre, ou ainda quando
ndo se dispde dessa tecnologia e de equipes capacitadas.

Portanto, o primeiro desafio para o sistema de satde publica, continua a ser a busca
da diminuicdo de mortalidade da apendicite, assim como elevar indicadores de desfechos
favoraveis da doenca. Tal desafio compreende medidas permanentes, ainda mais
importantes em tempos de pandemia, que permitam diminuicdo da morbidade pos-
operatoria, menor tempo hospitalar, menores custos e maior abrangéncia desses cuidados
e beneficios a populacédo, especialmente nos estratos de maior risco. Um dos caminhos
deve ser o aprimoramento do atendimento ao abdome agudo, disponibilizando a
apendicectomia laparoscopica de qualidade, de forma agil e facilitada, aos pacientes de
AA, complicada ou néo.

Enquanto ndo se tem prevencéo, estudos continuam sendo oportunos para a adogao
de protocolos de atendimento e orientacOes adequadas, seja nas unidades de atendimento
publico ou privado, com base no conhecimento dos perfis dos pacientes, das formas de
apresentacdo da AA e das especificidades das respostas imunes individuais. Cabem ainda
estimulo e preparo das equipes cirurgicas para utilizar a estratificacdo inteligente com
algoritmos e recursos de diagndéstico disponiveis para todos, seja para TNO, seja com a

exceléncia da cirurgia minimamente invasiva — a apendicectomia laparoscopica.

72



4. HIPOTESES
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HIPOTESE GERAL

A incidéncia de apendicite aguda em hospital publico municipal situado no estado
da Bahia assim como, a gravidade e os desfechos decorrentes da assisténcia médica, do
diagnostico, do tratamento e da eficiéncia do sistema de salide variam na dependéncia da

ocorréncia da pandemia COVID-19.

HIPOTESE NULA

A incidéncia de apendicite aguda em hospital publico municipal situado no estado
da Bahia, assim como a gravidade e os desfechos decorrentes da assisténcia médica, do
diagnostico, do tratamento e da eficiéncia do sistema de salde ndo variam com a

ocorréncia da pandemia COVID-19.
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5. OBJETIVOS
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OBJETIVO GERAL

» Investigar a influéncia da pandemia de COVID-19 sobre a apresentacdo da
apendicite aguda e a assisténcia cirdrgica no Hospital Municipal de Salvador (HMS), em

Salvador, estado da Bahia, comparativamente com periodo anterior a pandemia.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar a frequéncia de apendicite aguda classificada como complicada e
ndo complicada antes e durante a pandemia de COVID-19.

2. Avaliar os marcadores inflamatdrios e 0s recursos de diagnostico por imagem,
relacionados a gravidade dos quadros de apendicite aguda.

3. ldentificar o tempo médio estabelecido entre o inicio dos sintomas de apendicite
aguda, considerado o atendimento médico inicial e a intervengdo cirdrgica, visando
correlaciona-lo a gravidade e aos desfechos.

4. Destacar o perfil de gravidade para anestesia (ASA) apresentado pelos
portadores de apendicite aguda.

5. Especificar o tipo de tratamento cirargico empregado, se laparotomia ou
laparoscopia e discutir as apendicectomias negativas.

6. Indicar o tempo médio de hospitalizacdo dos casos operados, considerando o
nivel de gravidade da apendicite aguda.

7. ldentificar os tipos de complicagdes cirurgicas, considerando a alta hospitalar e

a mortalidade.
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6. METODOLOGIA
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6.1 ASPECTOS ETICOS

A autorizacdo da Direcdo Clinica do Hospital Municipal de Salvador (HMS),
cumpridas as regras de ética e integridade institucionais, possibilitou a realizacdo do
levantamento de dados dos prontudrios e relatorios dos servigos cirurgicos hospitalares.
N&o poderia haver, como ndo houve, qualquer interferéncia da pesquisa sobre a
assisténcia ao paciente e o tratamento realizado, nem contato direto com os pacientes, por
ser 0 estudo retrospectivo, observacional e descritivo.

O projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Instituto de
Ciéncias da Saude (ICS) da Universidade Federal da Bahia (UFBA), obtendo aprovacao
pelo Parecer 4.722.394. Foi dispensada a aplicacdo de um Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE), tanto pela Direcdo do HMS como pelo proprio CEP.

Toda a coleta de dados e a guarda das fichas de pesquisa sem 0 nome do paciente,
com numero de registro da codificacdo hospitalar de acesso restrito (para eventual
auditoria), foi realizada pelo préprio pesquisador médico, vinculado duplamente ao sigilo
médico e acompanhada por representantes do Hospital. Os resultados do presente
levantamento estdo disponiveis para a gestdo médica do HMS para avaliacao e eventual

analise de correlagdo com boas praticas assistenciais e seus desfechos.

6.2 DESENHO DO ESTUDO

Estudo retrospectivo, ndo intervencional, descritivo e analitico, de dados coletivos
dos registros completos dos pacientes para tratamento de apendicite aguda submetidos a
apendicectomia de urgéncia, comparativamente em dois periodos, pré-pandémico e

transpandémico, inspirado em modelo de estudo ecologico.

6.3 LOCAL E POPULACAO ESTUDADA

Foram considerados, como populacgéo estudada, todos os pacientes com diagnostico
de apendicite aguda submetidos a intervengdes cirdrgicas no Hospital Municipal de
Salvador (HMS), administrado pela Santa Casa da Bahia, na Cidade de Salvador, capital

do estado da Bahia, Brasil. Esse é o principal hospital municipal e referéncia para
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atendimento no sistema publico de salde em urgéncias e emergéncias de adultos e
criancas, para parcela populacional importante e diversa, da propria capital do estado,
contando com estrutura de pronto atendimento adulto e pediatrico, centro cirdrgico e
unidades de terapia intensiva, com equipes médicas e cirargicas em regime de plantdo

permanente. No periodo da pandemia, também recebeu e tratou pacientes de COVID-19.

6.4 VARIAVEIS PESQUISADAS

As caracteristicas epidemioldgicas gerais de todos os casos da amostra hospitalar
foram verificadas, buscando-se registros de: dados sociodemogréaficos (1); dados clincos
e da intervencdo cirargica (2); tempo decorrido entre inicio dos sintomas e procura por
atendimento (3), tempo do atendimento ao diagnostico (4), exames realizados (5), tempo
para a intervencdo cirurgica (6) e tratamento cirdrgico realizado (7). Dos desfechos,
foram verificados: o periodo de permanéncia hospitalar (8), as complicagdes (9), as
reoperacdes (10) e a mortalidade (11), encontrados no intraoperatorio e no pés-operatorio,
para comparagao entre 0s dois periodos.

6.5 CRITERIOS DE INCLUSAO

Todos os pacientes submetidos a tratamento cirdrgico de apendicite aguda no
Hospital, no periodo de 1° de marco de 2019 a 28 de fevereiro de 2021 foram incluidos.
E também os pacientes de laparotomia exploradora e laparoscopia diagnostica por

abdome agudo que resultaram em apendicectomia frente aos achados abdominais.

6.6 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidos os pacientes inicialmente operados com suspeita de apendicite
aguda, mas outro diagnostico foi confirmado (ou seja, ndo tiveram AA nem seu apéndice
foi removido). Também foram excluidos raros casos internados por apendicectomia
realizada em periodo anterior, mas que precisaram ser reoperados no HMS, e

apendicectomias reinternadas, mas realizadas em outro hospital.
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6.7 DESENVOLVIMENTO DO ESTUDO E DA COLETA DOS DADOS

O periodo estudado compreendeu de 01 de marco de 2019 a 28 de fevereiro de
2020, referido como a série de 2019, ou de pré-pandemia, quando ndo havia a pandemia
de COVID-19, e de 01 de margo de 2020 a 28 de fevereiro de 2021, representando o
primeiro ano de pandemia de COVID-19, denominado, neste estudo, como a série da

pandemia, ou de 2020, ou mesmo de transpandemia.

Os dados foram extraidos dos prontuarios do sistema MV-PEP, registrados na
ficha de pesquisa e, apos conferéncia, tiveram a identificacdo individual removida para

tabulacdo, calculos, elaboracdo das tabelas e andlise estatistica.

6.8 ANALISE ESTATISTICA

As analises foram realizadas com o auxilio do programa de estatistica R,
considerando o nivel de significancia de 5%%2. Foram realizadas analises descritivas e
exploratérias de todos os dados. As variaveis categdricas foram descritas com frequéncias
absolutas e relativas e analisadas pelos testes de qui-quadrado e exato de Fisher. Foram
também calculados os tamanhos dos efeitos (w) de acordo com Cohen (1992). Cohen
classifica os tamanhos de efeitos “w” em pequenos (w=0,10), médios (w=0,30) e grandes
(w=0,50)1%. As variaveis quantitativas foram descritas com médias, desvios padrio e
quartis e analisadas pelo teste ndo paramétrico de Mann Whitney. Foram também
calculados os tamanhos dos efeitos (d), de acordo com Cohen (1992). Cohen classifica os
tamanhos dos efeitos “d” em pequeno (d=0,20), médio (d=0,50) e grande (d=0,80)%.
Como foram aplicados multiplos testes de hipdteses, os p-valores foram ajustados para
controlar a taxa de falsos significativos (FDR), de acordo com Benjamini e Hochberg
(1995)104,

Foram analisados os desfechos comparando-os por faixa etéria, por critério de
gravidade da apendicite, considerando-se as fases e os graus de acometimento (AAST),
avaliados pelos tempos de evolugdo de sintomas e complica¢fes. Os resultados foram
avaliados buscando-se esclarecer: 1) associacdo da classificacdo de gravidade da

apendicite (critérios AAST) com o ano, tempo de sintomas e faixa de idade; 2) associacéo
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da classificacdo por fase da doenca com o ano, com o tempo de sintomas e a faixa de
idade; 3) associacdo da ocorréncia de complicagfes com o ano, tempo de sintomas e faixa
de idade; 4) associacdo do tempo de permanéncia no hospital com a pandemia, tempo de
sintomas, faixa de idade, classificagdo AAST e classificacdo por fases; 5) associacdo da
necessidade de reoperacdo com o ano, tempo de sintomas, faixa de idade, classificacao
AAST e classificacao por fases. Todos esses dados sdo discutidos a partir dos resultados
encontrados nas duas séries de pacientes, separadas pela pandemia.

Foram ainda realizadas analises descritivas dos dados com frequéncias absolutas
e relativas. A seguir, foram ajustados modelos de regressdo logistica entre cada variavel
independente e os desfechos. A partir dessas analises, foi estimada a razdo de
probabilidade, odds ratio (OR), com os respectivos intervalos de confianca (IC95%). As
variaveis que apresentaram p<0,20 nas analises individuais foram estudadas em modelos
de regressdo logistica multipla, permanecendo nos modelos finais as variaveis que
tiveram p<0,05 nos modelos multiplos. A partir dos modelos multiplos, foram estimadas
as odds ratios ajustadas com os respectivos intervalos de confianca (1C95%). O ajuste
dos modelos foi avaliado pelo critério de informacao de Akaike (AIC). Todas as analises

foram realizadas no programa R, com nivel de significancia de 5%.

6.9 MODELOS DE ANALISE DE REGRESSAO LOGISTICA

Também foram adotados modelos de analise de regressdo logistica com
respectivos parametros utilizados para as variaveis de apresentacdo e de complicacoes e
desfechos.

Modelo 1 — Variavel de apresentacdo da AA — Gravidade da AA pela AAST
(menor que 3 e a partir de 3), com as variaveis independentes: ano sem pandemia e
durante a pandemia (2019 e 2020), tempo de sintomas (até 1 dia, de 1 a 2 dias e mais de
2 dias) e faixa de idade (<15 anos; entre 15 e 59; a partir de 60).

Modelo 2 — Variavel de apresentacdo da AA — Gravidade por fases (I+11 e 111+1V),
com variaveis independentes: sem pandemia e durante a pandemia (2019 e 2020), tempo
de sintomas (até 1 dia, de 1 a 2 dias e mais de 2 dias), faixa de idade (<15 anos; entre 15
e 59; a partir de 60).

Modelo 3 — Variavel de desfecho — Complicagdes (sim ou nao), com as
independentes: ano sem pandemia e durante a pandemia (2019 e 2020), tempo de

sintomas (até 1 dia, de 1 a 2 dias e mais de 2 dias), classificagdo AAST (menor que 3e a
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partir de 3), classificacao fases (I+11 X 111+1V), faixa de idade (<15 anos; entre 15 e 59; a
partir de 60 anos).

Modelo 4 — Variavel de desfecho — Tempo de permanéncia hospitalar (até 4 dias
e a partir de 4 dias), com variaveis independentes: periodo sem pandemia e com pandemia
(2019 e 2020), tempo de sintomas (até 1 dia, de 1 a 2 dias e mais de 2 dias), classificacao
AAST (menor que 3 e a partir de 3), classificacdo fases (I+I1 X 11I+1V), faixa de idade
(<15 anos; entre 15 e 59; a partir de 60).

Modelo 5 — Varidvel de desfecho — Necessidade de reoperacao (sim ou ndo), com
variaveis independentes: periodo sem e com pandemia (2019 e 2020), tempo de sintomas
(até 1 dia, de 1 a 2 dias e mais de 2 dias), classificacdo AAST (menor que 3 e a partir de
3), classificacdo fases (I+11 X 111+1V), faixa de idade (<15 anos; entre 15 e 59; a partir de

60 anos).
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/. RESULTADQOS
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As duas séries estudadas incluiram dados de 882 pacientes submetidos a
apendicectomia no Hospital Municipal de Salvador, que constituiram a totalidade dos
casos operados nos dois periodos: 470 casos no ano anterior a pandemia e 412 no primeiro
ano de pandemia. Observou-se uma reducdo de 12,3% de apendicectomias no HMS, no
periodo da pandemia, em relacdo ao ano anterior.

A Tabela 3 demonstra os totais de casos de apendicectomias do HMS incluidos no
estudo por idade e sexo. Os pacientes de até 14 anos de idade completos foram atendidos,
como planejado inicialmente pelas equipes médicas do PA Pediatrico (PAP), e os de 15

anos completos ou mais pelo PA de Adultos (PAA).

Tabela 3 — Distribuigdo dos pacientes atendidos com apendicite aguda em um Hospital
Municipal da Cidade de Salvador, Estado da Bahia, em anos sem e com pandemia, em
funcdo de suas caracteristicas e da equipe médica do atendimento inicial.

Variavel Categoria Ano p-valor 'Tamanho 'Classificagio Significincia
Pré-pandemia Transpandemia ajustado  do efeito do efeito (Benjamini-
(2019) (2020) “w” Hochberg)
Frequéncia (%)

Global - 470 (100,0%) 412 (100,0%)

Faixa de idade *Pediatrico 131(27.9%)  118(28,6%)  0,9552 0,00 Pequeno
Adulto 339(72,1%) 294 (71,4%)

Sexo Masculino 274 (58,3%)  235(57,0%)  0,9004 0,01 Pequeno ns
Feminino 196 (41,7%) 177 (43,0%)

Especialidade da  Cirurgia geral 350 (74,5%) 296 (71.8%)  0,5857 0,03 Pequeno ns

equipe cirirgica  Cirurgia
s 120(25,5%) 116 (28,2%)
pediatrica

1 Cohen (1992); 2 Criangas de 0 a 14 anos completos, exceto neonatos; ns: nio
significativo

7.1 FREQUENCIA E CARACTERISTICAS DOS PACIENTES

A Tabela 3 também apresenta a distribuicdo dos pacientes por idade e sexo, tendo
sido observado pouco ou nenhum efeito da pandemia sobre essa distribuicdo (p>0,05), o
que configura as populacdes pré-pandemia e da pandemia como muito semelhantes nos

dois anos de estudo.
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O atendimento de criangas com até 14 anos completos (abaixo dos 15 anos) foi feito
no pronto atendimento pediatrico (PAP), sem associacdo significativa com o ano
(p>0,05), constituindo 27,9% do total em 2019 e 28,6% na fase de pandemia (2020).

Equipes de cirurgia pediatrica assumiram a consultoria, a indicagdo cirurgica e o
tratamento na quase totalidade dos casos nessa faixa etaria, tanto em 2019 (120 casos do
total de 133, ou seja 90,2%,) como em 2020 (116 casos do total de 118, ou seja, 98,3%).
Os demais casos foram assumidos pelas equipes de cirurgia geral. Também ndo houve
associacéo significativa do ano sem ou com pandemia com o sexo do paciente e com a
especialidade da equipe cirdrgica (p>0,05), como se verifica na Tabela 3.

Houve predominancia de pacientes do sexo masculino em ambas as series pré-
pandemia (2019) e transpandemia (2020), respectivamente 58,3% e 57,0%, dados que
assemelham as duas séries. As medias de idade ficaram em torno de 28 anos (Tabela 4).

Tabela 4 — Médias e medianas das idades dos pacientes de apendicectomia

IDADE (anos) Pré-pandemia Transpandemia
Média 29 28
Mediana 27 25

A Tabela 5 demonstra, em detalhes, a distribuicdo dos casos de apendicectomia em
ambas as séries por faixa de idade, confirmando tamanhos de efeito pequeno ou
inexistente da pandemia em relacdo a essas caracteristicas, o que possibilita comparacéo

de outras variaveis e desfechos.
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Tabela 5 — Distribuicdo dos pacientes de apendicectomia no HMS da cidade de
Salvador, estado da Bahia, em anos sem e com pandemia, em funcéo da faixa de idade
(em anos).

Faixa de Ano p-valor ITamanho  !Classificacio Significincia
idade Sem Com ajustado do efeito do efeito (Benjamini-
pandemia pandemia “w? Hochberg)
(2019) (2020)
Frequéncia (%6)
Global 470 412 - - - -
(100,0%) (100,0%)
Da4 15 (3.2%) 13 (3.,2%) 0,5971 0,14 Pequeno ns
5a9 57(12,1%) 53 (12,9%) - - - -
10a 14 59 (12,6%) 52 (12,6%) - - - -
15a19 38 (8,1%) 41 (10,0%) - - - -
20 a 24 56 (11,9%) 49 (11,9%) - - - -
25a29 40 (8,5%) 50(12,1%) - - - -
30 a 34 41 (8,7%) 33 (8,0%) - - - -
35a39 51 (10,9%) 28 (6,8%) - - - -
40 a 44 38 (8,1%) 22 (5,3%) - - - -
45 a 49 21 (4,5%) 20 (4.9%) - - - -
50 a 54 16 (3.4%) 19 (4.6%) - - - -
55a59 9 (1.9%) 12 (2.9%) - - - -
60 a 64 10 (2,1%) 7 (1,7%) - - - -
65 a 69 10 (2,1%) 4 (1,0%) - - - -
70 a 74 4 (0,9%) 6 (1,5%) - - - -
75a79 1(0,2%) 1 (0,2%) - - - -
80 a 84 4 (0,9%) 1 (0,2%) - - - -
85 a 90 0 (0,0%) 0 (0,0%) - - - -

>90 0 (0,0%) 1 (0,2%) - - - _

Embora se manifeste em todas as idades, independentemente da pandemia, a
apendicite aguda, nessa populacao, acometeu mais frequentemente pessoas a partir de 15
anos do que menores de 15 anos (Tabelas 5), e foram constatados 70,6% de pacientes
com idade de até 35 anos. Houve predominancia de pacientes do sexo masculino nas trés
faixas de idade avaliadas, em ambas as séries de 2019 e 2020 (menores de 15 anos, dos
15 aos 59 anos e de 60 anos ou mais).

Os resultados apresentados na Tabela 5 confirmam a inexisténcia de associacao
significativa da faixa de idade e do sexo com o ano de realizacdo da cirurgia (antes ou
durante a pandemia), com p>0,05. Portanto, as frequéncias de sexo e faixa etéaria na
pandemia também foram semelhantes e utilizadas para comparacao de desfechos.

A Tabela 6 apresenta a distribuicdo das apendicectomias por faixas de idade
utilizadas no estudo para correlagdo com outras varidveis de gravidade e desfechos:

criancgas (<15 anos), adultos (15- 59 anos) e idosos (>60 anos).
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Tabela 6 — Distribuicdo dos pacientes de apendicectomia no HMS, na Cidade de
Salvador, Estado da Bahia, em anos sem e com pandemia, em fungdo da faixa de
idade (criangas, adultos e idosos).

IDADE (anos) PRE-PANDEMIA | TRANSPANDEMIA TOTAL
Oal4 131 27,9% 118 28,6% 249 28,2%
15a59 310 66,0% 274 66,5% 584 66,2%

> 60 29 6,2% 20 4,9% 49 5,6%
Totais 470 412 882

No presente estudo, foi utilizada a analise de regresséo logistica, individualizando

as variaveis de apresentacdo (tempo de apresentacdo de sintomas e classificacdo de

gravidade da AA nas duas formas) e de desfecho (complicacbes e permanéncia

hospitalar), com a variavel independente “idade do paciente” como é apresentado adiante,

correlacionada com tempo de sintomas, gravidade e desfechos.

7.2 TEMPO DE EVOLUCAO DE SINTOMAS

O tempo de evolucdo dos sintomas foi registrado em cada prontuédrio das

informacdes dos pacientes e (ou) familiares a partir do inicio da dor abdominal aguda

(quadro de abdome agudo).

A Tabela 7 apresenta a distribuicdo dos pacientes de ambas as séries, de acordo com

0 tempo de sintomas até o acesso ao tratamento, destacando-se a queda considerada

significativa de casos de pacientes que acessaram o hospital dentro das primeiras 24 horas

de sintomas, no periodo da pandemia, em relacdo ao ano anterior (p<0,0001).
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Tabela 7 — Distribuicdo dos pacientes de apendicectomia no HMS, da cidade de Salvador,
estado da Bahia, em anos sem e com pandemia, em funcdo do tempo de sintoma até o
atendimento inicial.

Tempo de Ano p-valor 'Tamanho 'Classificagio Significincia
sintoma Pré-pandemia Transpandemia ajustado doefeito  dotamanho  (Benjamini-
(2019) (2020) “w” do efeito Hochberg)
Global 470 (100,0%) 412 (100,0%) - - - -
Sem  registro - - - -
20 (4,3%) 5 (1,2%)

de tempo
Até 1 di

© 164 (364%)  77(189%) <00001 020  Lnirepequeno .

e médio

2 dias 71 C15.8%) 100 (224,6%) i - - -
3 dias 68 215,1%) 74 (218.2%) - - - -

Mais de 3 dias 147 (332,7%) 156 (*38,3%) - - - -

1Cohen (1992); 2 Porcentagens em relacdo ao total com registro de tempo;
*significativo

Houve associacdo estatisticamente significativa, com efeito de tamanho entre
pequeno e médio, segundo Cohen (1992), do ano de realizacéo da cirurgia com o tempo
de chegada do paciente ao hospital apds o inicio dos sintomas (Tabela 7), p<0,05. Em
ambas as séries do estudo, tanto anterior a pandemia como durante a pandemia, percebeu-
se também o tempo dilatado para chegada do paciente no hospital, com 32,7% e 38,3%
dos pacientes nas séries sem pandemia (2019) e durante a pandemia (2020) chegando ao
hospital com mais de trés dias do inicio dos sintomas (p<0,05). Observa-se ainda que, no
ano anterior a pandemia, 36,4% dos pacientes procuraram o hospital com até um dia de
sintomas; ja no ano da pandemia, essa porcentagem caiu para 18,9% (p<0,05).

Portanto, durante a pandemia os casos de apendicectomia foram operados com
tempo de sintomas maior, ou seja, apresentacdo mais tardia do paciente ao hospital para
tratamento cirdrgico, como é demonstrado na Tabela 7.

A Tabela 8 registra os tempos, médias e medianas com desvio padrdo, desde o inicio
do quadro clinico — tempo de sintomas, ao atendimento no hospital e ao tratamento

cirdargico, como também os tempos da propria intervencao cirdrgica.
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Tabela 8 — Tempos para o tratamento cirdrgico, da intervencdo e de permanéncia
hospitalar dos pacientes de apendicectomia no HMS, em Salvador, Bahia, em anos sem
e com pandemia.

Ano p-valor  !Tamanho !Classificagio Signiﬁcﬁnc‘ia

Tempos Pré-pandemia (2019) Transpandemia (2020) ajustado  doefeito-  dotamanho ~ (Benjamini-

Média (desvio Mediana (quartil  Média (desvio Mediana (quartil d do efeito Hochberg)

padrio) 25%; quartil padréo) 25%; quartil
75%) 75%)

Sintomas  até . _ ¥
atendimento 354,00 2,0(1,0;4,0) 42 (4,3) 3,0(2,0;5,0)  <0,0001 0,17 Pequeno
inicial (dias)
Sintomas alé ) (40 28(1,6:5.2) 48 (4.4) 34(2,3:54)  <0.0001 017 Pequeno *
intervengdo
cirfirgica (dias)
Atendimento
fma_ . 14,6 (12,0) 12,0 (8,0; 18,0) 13,8 (15,7) 12,0 (6,0; 18,0y 0,1394 0,06 Pequeno ns
intervengdo
cirtrgica
(horas)
Duragdo do ato
operatorio 61,6 (29.9) 55,0 (40,0; 80,0) 68,2 (39.4) 60,0 (40,0; 85,0) 0,118 0,19 Pequeno ns

(minutos)

1 Cohen (1992). * significativo; ns: ndo significativo

Houve efeito estatisticamente significativo, porém pequeno, do ano no tempo entre
0s sintomas iniciais e a chegada ao hospital (p<0,05) e no tempo entre o inicio dos
sintomas até a intervencdo cirdrgica (p<0,05), exposto na Tabela 8. O tempo de evolucédo
dos sintomas até o atendimento médico aumentou, de 3,5 dias em media, no ano anterior
a pandemia, para 4,2 dias em média, no ano da pandemia, indicando a ocorréncia de
tempos dilatados no comparecimento para tratamento definitivo da doenca. J& o tempo
entre o inicio do sintoma até a intervencéo cirdrgica aumentou de 4,1 para 4,8 dias durante
0 primeiro ano da pandemia (p<0,001). O tempo de evolucdo dos sintomas até a
intervencdo cirdrgica variou com medianas de 2,8 e 3,4 dias, respectivamente, indicando
a ocorréncia de tempos dilatados de comparecimento para tratamento definitivo da
doenca, estabelecendo diferenga significativa da pandemia na apresentacdo do paciente
de AA (p<0,0001), como se verifica na Tabela 8.

7.3 MARCADORES INFLAMATORIOS

Foram estudados marcadores inflamat6rios, como o leucograma e a proteina C
reativa (PCR), ambos relacionados a resposta inflamatoria ja& no diagnostico da

apresentacdo e mesmo na evolucdo e que podem alertar sobre gravidade e complicacdes
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do quadro (perfuracdo, abscessos e peritonite). Sdo marcadores considerados relevantes
nas tabelas ou escores de probabilidade de gravidade e habitualmente correlacionados

com maiores tempos de permanéncia hospitalar e morbimortalidade operatéria®->% 62 66,

Quanto aos achados sobre a leucocitose, a Tabela 9 ilustra a contagem global de
leucocitos, valorizando a leucocitose, em ambas as séries estudadas. A contagem de
leucdcitos elevada, com ou sem desvio para a esquerda, foi utilizada pela probabilidade
de indicar resposta inflamatoria sistémica, tendo sido usada rotineiramente em ambas as

séries para a avaliacdo dos casos de apendicite aguda.

Tabela 9 — Distribuicdo dos pacientes de apendicectomia no HMS, em Salvador,
Estado da Bahia, em anos sem e com pandemia, em funcdo do diagndstico por
contagem de leucdcitos.

Contagem de Ano p-valor !Tamanho !Classificacio Significancia

Leucocitos Pré-pandemia Transpandemia ajustado doefeito  dotamanho  (Benjamini-

(2019) (2020) “w” do efeito Hochberg)
Global 470 (100,0%) 412 (100,0%) - - - -
Sem registro 23 (4,9%) 16 (3,9%) - - - -
<10.000 94 (220,0%) 84 (%20,4%)  1,0000 0,00 Pequeno ns
>10.000 353 (275,1%) 312 (*75,7%) - - - -

1 Cohen (1992); 2 porcentagem em relagao ao total com registro; ns: nio significativo

N&o houve associacdo significativa da contagem de leucécitos com o ano em estudo
(p>0,05), como se verifica na Tabela 10. No ano anterior e durante a pandemia, foi
detectada leucocitose em 75,1% e 75,7% dos pacientes operados, respectivamente.
Portanto, em ambas as séries estudadas, essa variavel ndo revelou associacao significativa
com a presenca ou ndo da pandemia em pacientes de apendicectomia.

Em 2019, a mediana da contagem global de leucdcitos esteve em 14.060 /mm? e,
em 2020, 14.350/mm?®, também sem diferenca significativa. Entretanto, embora sua
auséncia ndo afaste o diagnostico, a leucocitose tem sido considerada um dos fatores

independentes, valorizados nas escalas de risco de apendicite (escores de probabilidade).

No que diz respeito & proteina reativa, a Tabela 10 apresenta a distribuicdo e
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utilizacdo da PCR no diagnéstico e avaliagio em ambas as séries, também nao
caracterizando diferencas ou efeito significativo nos pacientes durante a pandemia em

relagdo a série sem pandemia.

Tabela 10 — Distribuicdo dos pacientes de apendicectomia no Hospital Municipal de Salvador, em
Salvador, Estado da Bahia, em anos sem e com pandemia, em fun¢do do diagnostico por PCR —
Proteina C Reativa.

Ano p-valor !Tamanho !Classificagdo Significéncia
Proteina C Reativa Pré-pandemia  Transpandemia ajustado doefeito  do tamanho do (Benjamini-
(20 19) (2020) w efeito HOChbefg)
Global 470 (100,0%) 412 (100,0%) - ] -

Exame nio realizado/
280 (59,6%) 266 (64,6%) - - -

sem registro
. Entre pequeno
Negativo ou menor 70 (236,8%) 34 (223,3%) 0,0285 0,14 ) *
e médio
que 6,0 mg/dl

Positivo ou maior que 120 (263,2%) 112 (276,7%) - - -
6,0 mg/dl

1Cohen (1992); 2 porcentagem em relagdo ao total com registro; * Significativo.

Na fase de diagndstico e avaliacdo pré-operatéria, em ambos os periodos, a
utilizacdo da proteina C reativa (PCR) foi baixa, ou seja, em 40,4% e 35,4% em 2019 e
2020, respectivamente (Tabela 10), considerando a disponibilidade do exames. A PCR
tem sido um indicador de resposta inflamatoria nas primeiras 24 a 48 horas de evolucao
dos sintomas. A elevacdo dos niveis de PCR isoladamente, mesmo néo sendo diagnostica,
pode sinalizar formas de apendicite perfurada® .

Entre os casos em que o exame foi realizado, observou-se associagéo significativa
do diagndstico com o ano da cirurgia (p<0,05). A porcentagem de exames positivos foi
de 63,2% e 76,7% no ano anterior e durante a pandemia, respectivamente.

Houve pequeno efeito do periodo de pandemia sobre a utilizacdo de PCR no
diagndstico e avaliacdo da gravidade da apendicite, assim como na menor frequéncia de
casos de PCR abaixo de 6,0mg/dL.

Embora nem sempre utilizado na pratica clinica, o escore AIR (AIRS), como o
escore de apendicite do adulto (AAS), inclui o nivel da proteina C reativa (PCR) e se
aproxima de 98% de sensibilidade para o diagnéstico de apendicite aguda, quando maior
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ou igual a 6. Tem sido demonstrado que o uso dessas ferramentas de probabilidade
diagndstica contribuem para a diminuicdo de apendicectomias negativas’® e podem

orientar a utilizacdo de métodos de imagem.

7.4 EXAMES DE IMAGEM

Na Tabela 11, sdo apresentados os resultados das analises dos exames de imagem pré-

operatérios utilizados para diagnostico em pacientes que foram a apendicectomia.

Tabela 11 — Distribuicdo dos pacientes de apendicectomia no HMS, em Salvador, estado
da Bahia, em anos sem e com pandemia, em fungéo dos exames de imagem realizados.

Variavel Categoria Ano p-valor !Tamanho !Classificagio Significdncia
Pré-pandemia Transpandemia ajustado doefeito  dotamanho  (Benjamini-
(2019) (2020) W do efeito Hochberg)
Global 470 (100,0%) 412 (100,0%) - - - -
Exames de Sim 461 (98,1%) 397 (96,4%) 0,2146 0,05 Pequeno ns
imagem Nao 9(1,9%) 15 (3,6%) - - - -
2Externo 9(2,0%) 3(0,8%) - - - -
USG Entre pequeno
Sim 309 (65,7%) 212 (51,5%)  <0,0001 0,14 *
e médio
Nio 161 (34,3%) 200 (48,5%) - - - -
2Externo 13 (4,2%) 1 (0,4%) - - - -
TC Sim 269 (57,2%) 236 (57,3%)  1,0000 0,00 Pequeno ns
Nao 200 (42,6%) 176 (42,7%) - - - -
’Externo 3(1,1%) 0 (0,0%) - - - -
RMM Sim 1 (0,2%) 0 (0,0%) 1,0000 0,03 Pequeno ns
Nao 469 (0,0%) 412 (0,0%) - - - -
2Externo 0 (0,0%) 0 (0,0%) - - - -

1 Cohen (1992); TC: tomografia computadorizada do abdome; USG: ultrassonografia
abdominal; RNM: exame de ressonancia magnética do abdome; N&o: exames nao
encontrados e n3o citados em prontuario, persistindo duvidas se foram realizados; 2

~

incluido nos “Nao”, ndo considerado para fins da aplicacédo do teste de hipotese; ns: ndo
significativo; *Significativo.

O HMS conta com suporte de exames de imagem diuturnamente para urgéncias e,
muitas vezes, 0s pacientes j& tinham a USG realizada previamente nas unidades de salde,
antes do atendimento pela equipe cirdrgica do HMS. A equipe cirdrgica que avalia e decide
pela intervencdo tem experiéncia na decisdo da indicacdo cirurgica, seja por valorizacdo do

quadro clinico e indicadores diagndsticos, mas também utilizando a tomografia abdominal de
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forma judiciosa e de acordo com o perfil do paciente, tanto para avaliacdo da gravidade e
presencga de complicacBes como para diagndstico diferencial do abdome agudo.

Em ambas as séries estudadas, na pré-pandemia e na transpandemia, mesmo com a
demanda aumentada, foi realizado, pelo menos, um exame de imagem em 98,1% e 96,4%
dos pacientes, respectivamente, com p>0,05. Porém houve associacdo significativa da
realizacdo de ultrassonografia abdominal (USG) com o ano da cirurgia (p<0,05). Observa-
se que a porcentagem de utilizacdo de USG diminuiu de 65,7% para 51,5% no ano da
pandemia (p<0,05). Durante o periodo de pandemia, a frequéncia de utilizacdo da
tomografia computadorizada do abdome (TC) manteve-se semelhante a do ano anterior, em
torno de 57%.

A queda verificada nos achados de registro da USG pode estar relacionada com menor
utilizacdo no ambiente hospitalar pré-operatério pelo tempo de evolucdo da doenga
verificado na pandemia, embora possa ter sido realizada em outras unidades de atendimento
inicial e, eventualmente, ndo registrada em prontuario. No periodo de pandemia, manteve-
se a priorizacdo do tratamento cirirgico, com base na indicacéo clinica associada ao uso da

TC, pela maior especificidade e para melhor estratificacdo das formas complicadas da AA.

7.5 TECNICAS CIRURGICAS E TIPOS DE ACESSO CIRURGICO:
CIRURGIA LAPAROSCOPICA VERSUS CIRURGIA ABERTA

Os dados apresentados na Tabela 12 e nas Figuras 15 e 16, expressam as técnicas
cirargicas empregadas, os tipos de anestesia e 0s acessos cirdrgicos utilizados em ambas as
séries.

Na transpandemia, como foi afirmado anteriormente, ocorreram varias adapta¢es no
uso da técnica laparoscopica, até entdo preferencial para tratamento da apendicite aguda. O
relativo desconhecimento e a necessidade de protecdo das equipes e de outros pacientes
frente aos altos coeficientes de transmissdo da COVID-19, associados a preocupacao com a
via aérea do paciente, o uso da anestesia geral e do pneumoperitdénio com CO? no ambiente
da sala cirurgica, traziam recomendacdes de diminuicéo e restri¢cdes ao uso de anestesia geral
e da laparoscopia. As equipes e 0s hospitais se adaptaram para priorizar 0s insumos e
recursos para outros procedimentos indispensaveis e para usar a anestesia raquidea em casos
possiveis, como forma de poupar insumos e oxigénio para pacientes de terapia intensiva e

em uso de ventiladores. Certamente, foram fatores que, além da alta demanda, das incertezas
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sobre a pandemia e do comportamento da comunidade com a COVID-19, estavam presentes

no ambiente do centro cirdrgico e interferiam na assisténcia aos pacientes. Os efeitos desse

contexto podem ser percebidos nos dados das Tabelas 12 e das Figuras 15 e 16.

Tabela 12 — Distribuicdo dos pacientes de apendicectomia no HMS, em Salvador, Bahia, em anos sem
e com pandemia, em func¢do dos procedimentos cirlrgicos e anestésicos.

Variavel Categoria Ano p-valor  'Tamanho !Classificacdo Significincia
Pré-pandemia Transpandemia ajustado  doefeito  do tamanho do  (Benjamini-
(2019) (2020) “w” efeito Hochberg)
Global 470 (100,0%) 412 (100,0%) - - - -
Procedimento . . Entre pequeno
) Videolaparoscopia 307(65,3%)  185(44,9%)  <0,0001 0,20 *

cirdrgico e médio

Aberta (laparotomia) 163 (34,7%) 227 (55,1%) - - - -

XConvertida de video - - - -

20 (6,0%) 10 (5,1%)

para aberta
Tipos de Entre pequeno

Geral 443 (94,3%) 304 (73,8%)  <0,0001 0,28 *
anestesia e médio

Raquidea 27 (5,7%) 108 (26,2%)
Tipo de Mediana 58 (335,6%)  117(351,5%)  <0,0001 0,30 Médio *
incisoes Davis / Babcok / - - - -
cirirgicas nas Lanz/ 96 (358,9%) 77 (333,9%)
laparotomias ~ transversa

McBurney 4 (32,4%) 31 (313,7%) - - - -

Pfannenstiel 3 (L8%) 2(30,9%) - - - -

1Cohen (1992); 2incluida em abertas, ndo considerada para fins da aplicacio do teste de
hipotese; ® porcentagens em relagdo ao total com laparotomia; * Significativo.
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Figura 15 — Distribuicao dos pacientes de apendicectomia no Hospital Municipal
de Salvador, Bahia, em anos sem e com pandemia, em fungdo do procedimento
cirargico.
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Figura 16 — Distribuicéo dos pacientes de apendicectomia no HMS, na cidade
de Salvador, estado da Bahia, em anos sem e com pandemia, em func¢éo do
tipo de anestesia.
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A apendicectomia foi realizada por videolaparoscopia ou com técnicas cirurgicas
abertas (por laparotomia), tendo sido identificada associacao significativa do tipo de
cirurgia com o ano da realizacdo (p<0,05). A apendicectomia laparoscopica foi mais
utilizada no periodo pré-pandemia (2019), predominando em 65,3%. J& na transpandemia
(2020), a tendéncia de usar mais a cirurgia laparoscopica diminuiu, com maior nimero
de intervencdes abertas (55,1%), como mostra a Figura 15. Ainda assim, mesmo com
significativa mudancga da técnica cirurgica, a anestesia geral foi a técnica anestésica
predominante nos dois periodos. Entretanto, no periodo sem pandemia (2019), a anestesia
geral foi realizada em 94,3% dos procedimentos e, no periodo de pandemia (2020), essa
porcentagem caiu para 73,8% (p<0,05), como se verifica na Figura 16.

Pode-se observar, ainda, associacao significativa do ano com o tipo de incisao
cirurgica nas laparotomias (p<0,05). Os dados coletados do HMS mostraram que, na
pandemia, houve maior utilizacdo das técnicas cirargicas laparotdmicas, com maior
opcao pela incisdo mediana, que foi utilizada em 51,5% dos casos com laparotomia. Ja no
ano anterior a pandemia, as incisdes medianas foram utilizadas em 35,6% dos casos de
laparotomia. O uso das incisfes medianas, de alguma forma, revela a intencdo do
cirurgido de promover uma melhor exploragdo da cavidade abdominal, como é
possibilitada pela abordagem laparoscopica, diante da possibilidade de AA complicada.

Observa-se ainda que, no ano de 2019, em 58,9% das laparotomias, foram utilizadas
incisOes do tipo Davis / Babcock / Lanz (ou transversa no QID), enquanto, na pandemia,
essa porcentagem diminuiu para 33,9%, predominando as incisdes medianas. Essas
incisbes (transversas) e também a de McBurney, sdo muito especificas para
apendicectomia, por serem mais restritas ao quadrante inferior direito do abdome.

Para avaliar o impacto das adaptagGes ocorridas na transpandemia, foram
pesquisados os dados sobre o maior uso de cirurgia aberta, ndo laparoscopica, com as
caracteristicas e desfechos, para correlagdo com a técnica operatoria utilizada.

Assim, na Tabela 13, sdo apresentadas as andlises descritivas do tempo de
permanéncia no hospital, da presenca de complicacdes, da necessidade de reoperagdes e
dos desfechos, nos casos de cirurgias abertas ou por videolaparoscopia, ocorridas nos

anos pré-pandemia e da transpandemia.
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Tabela 13 — Anélise descritiva do tempo de permanéncia no hospital, presenca de
complicacdes, reoperagdes e desfecho, em funcdo do tipo de cirurgia (aberta ou

por videolaparoscopia).

Variavel Categoria Ano
Pré-pandemia (2019) Transpandemia (2020) Total
Tipo de cirurgia
Aberta Video Aberta Video Aberta Video
Frequéncia (1%)
Permanéncia Até 4 dias 75 (46,0%) 271(88.3%) 118(52.0%) 157(84,9%) 193(49.5%) 428 (87,0%)
hospitalar Mais de 4 dias  88(54.0%) 36(11.7%) 109 (48.0%) 28 (15.1%) 197 (50.5%) 64 (13.0%)
Complicagdes  Nao 101 (62,0%) 257 (83.7%) 138 (60,8%) 152 (82.2%) 239 (61.3%) 409 (83.1%)
Sim 62(38.0%) 50(16.3%) 88(38,8%) 32(17.3%) 150(38.5%) 82 (16,7%)
Sem informagio 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1(0.4%) 1(0,5%) 1(0,3%) 1(0,2%)
Reoperagdes  Nao 154 (94.5%) 289 (94,1%) 192 (84.6%) 175 (94.6%) 346 (88.7%) 464 (94.3%)
Sim 8(4.9%)  18(59%) 35(154%) 9(4.9%) 43(11.0%)  27(5.5%)
Sem informagio 1(0.6%) 0(0.,0%) 0(0.0%) 1(0.5%) 1(0.3%) 1 (0,2%)
Desfechos Alta 160 (98.2%) 307 (100.0%) 222 (97.8%) 183 (98.9%) 382 (97.9%) 490 (99.6%)
Obito 3(1.8%)  0(0.0%)  5(22%)  2(L1%)  8(21%)  2(04%)

! Porcentagens nas colunas (para cada variavel).

Como é apresentado na Tabela 13, e como consequéncia das adaptacfes para menor

uso da laparoscopia em relacdo ao ano anterior no periodo de pandemia, percebem-se

diferencas quando se comparam os dois tipos de abordagem: cirurgia aberta e laparoscépica

(por video).

1. Tempo de permanéncia hospitalar: permanéncia maior que quatro dias, de

50,5% e 13,0% dos pacientes que realizaram cirurgia aberta ou por video.

2. Complicacdes pds-operatorias: 38,5% e 16,7% dos pacientes que realizaram

cirurgia aberta ou por video, respectivamente, tiveram complicaces poés-

operatorias, mais que o dobro na cirurgia aberta.

3. Reoperacg@es: 11,0% de reoperagfes nas cirurgias abertas e 5,5% nas por video.

Para as cirurgias abertas observa-se que ocorreram reoperagdes em 4,9% dos casos

pré-pandemia e em 15,4% dos casos da pandemia.

4. Mortalidade: além disso, pode-se notar 2,1% de Obitos nas cirurgias abertas e de

0,4% nos casos de videolaparoscopia no periodo pandémico.
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7.6 CLASSIFICACAO DE RISCO ANESTESICO

Foi utilizada a classificagdo ASA (American Society of Anesthesiologists — ASA,
Quadro 4)'%7 para cada paciente, encontrando-se as frequéncias apresentadas na Tabela
14, e ndo se verificou associacdo significativa com o ano de realiza¢do da cirurgia
(p>0,05). Em comparacdo com o periodo pre-pandemia (2019), verificou-se, durante a
pandemia, caracteristicas semelhantes no perfil de risco anestésico dos pacientes pela
classificacdo ASA de estado fisico geral. Observa-se que 96,5% e 97,5% dos pacientes
operados em 2019 (sem a pandemia) e em 2020 (transpandemia), respectivamente,

tinham risco ou estado geral ASA | ou ASA |1 (Tabela 14).

Quadro 4 — Classificacdo do risco anestésico por estado geral do paciente da
American Society of Anesthesiologists (ASA)

ASA | Paciente higido, sem comorbidades
ASAI Paciente com doenca sistémica leve e controlada
ASA Il | Paciente com comorbidade grave

ASA IV | Paciente com doenca grave e risco de morte

ASA V* | Paciente moribundo sem perspectiva de viver sem a cirurgia

ASA VI* | Paciente em morte encefélica, para doacdo de 6rgdos para transplante

(*) Classificacdo atualizada pela American Society of Anesthesiologists (2022) 1%

Tabela 14 — Distribuigdo dos pacientes de apendicectomia no HMS, na cidade de
Salvador, Bahia, em anos sem e com pandemia, em funcdo do risco anestésico.
Risco Ano p-valor !Tamanho !Classificagdo Significincia

Pré-pandemia Transpandemia ajustado doefeito dotamanhodo (Benjamini-

(2019) (2020) S efeito Hochberg)

Global 470 (100,0%) 412 (100,0%) - - - -

ASAT Entre pequeno
380 (80,8%) 303 (73,5%) 0,0511 0,11 ns
e médio
ASATI 74 (15,7%) 99 (24,0%) - - - -
ASAIII 12 (2.6%) 8 (1,9%) - - - -
ASA IV 4 (0,8%) 2(0,5%) - - - -

1Cohen (1992); ASA: classificacdo da American Society of Anesthesiologists; ns: nio
significativo.
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7.7 GRAVIDADE DOS QUADROS DE APENDICITE AGUDA

Na Tabela 15, sdo expressos os resultados das analises da classificacdo da
apendicite de acordo com os achados operatorios e a classificagdo utilizada no HMS por
fases de acometimento inflamatério do apéndice, conforme foi descrito, inicialmente, no
Quadro 1.

Tabela 15 — Distribuicdo dos pacientes de apendicectomia no Hospital Municipal de
Salvador, em Salvador, estado da Bahia, em anos sem e com pandemia, em funcdo da
classificacdo da apendicite de acordo com os achados operatorios.

Varidvel Categoria Ano p-valor !Tamanho !Classificacio Significancia
Pré-pandemia  Transpandemia 2ajustado doefeito  dotamanho  (Benjamini-
(2019) (2020) W do efeito Hochberg)
Sem registro 17 (3,6%) 12 (2,9%) - - - -
Classificagdo ~ —
Fase 0 1(20,2%) 2 (20,5%) 0,4087 0,08 Pequeno ns
| had
peios achados Fasel 46 (2102%) 38 (29.5%)
operatorios Fase 2 208 (245.9%) 180 (245.0%) - - - -
Fase 3 76 (216,8%) 50 (212,5%) - - - -
4Fase 4 122 (226,9%) 130 (232,5%) - - - -
Classificacdo Fase 0, 1 ou 2
255 (3543%) 218 (352,9%)  0,9000 0,00 Pequeno ns
pelos achados (ANC)
operatdrios Fase 3 ou 4
198 (342,1%) 180 (343,7%)
(AC)

1Cohen (1992); 2 porcentagens em relacio ao total com registro; 3 porcentagens em relagio
ao total; 4 apéndice perfurado ou roto; AC: apendicite complicada; ANC: apendicite nio
complicada; ns: ndo significativo.
Observa-se, também, que ndo ha associacéo significativa com o ano de realizacéo
da cirurgia (p>0,05). De acordo com a classificagdo utilizada no HMS (Tabela 1), a
apendicite de fase 2, com apéndice cecal aumentado (hiperemia e edema) e com ou sem
colecgdes (serosas), ocorreu em 45,9% e 45,0% dos casos no ano anterior e durante a
pandemia, respectivamente. Em relacdo a fase 4 (apendicite perfurada com ou sem
colecgdes), observa-se 26,9%, em 2019, e 32,5%, em 2020. Percebe-se que o perfil de
casos de apendicites complicadas tanto na pré-pandemia (2019) como na pandemia
(2020), foi muito semelhante, uma vez que as apendicites de fase 3 e 4, mais complicadas,
corresponderam a 43,7% durante a pandemia e 42,1% no periodo pré-pandémico. O que
pode ser atribuido menos a situacdo de pandemia que ao perfil do paciente operado no
HMS, com a frequéncia de casos complicados em ambos os periodos, embora como €

demonstrado a seguir, com um tempo médio de sintomas ainda maior durante a pandemia.
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Os resultados das andlises de associacdo com a classificacdo por fases da

apendicite aguda por tempo de sintomas, idade e ano da pandemia s@o apresentados na

Tabela 16 e nas Figuras 17 a 19. Na pratica, as fases 3 e 4 sdo consideradas de apendicite

aguda complicada e as fases 1 e 2, ndo complicadas.

Tabela 16 — Andlises (brutas e ajustadas) das associacbes com a classificacdo da
apendicite por fase, em fungdo do ano, do tempo de sintomas e da faixa etaria.

Varidvel Categoria n (%) Fase OR bruto p-valor OR ajustado p-valor
Até Fase2  Acima da fase 2 (IC95%) (IC95%)
n (%) n (%)
Global - 853 (100,0%) 475(55,7%) 378 (44,3%) - -
Ano 2019 453 (53,1%) 255 (56,3%) 198 (43,7%) Ref -
2020 400 (46,9%) 220 (55,0%) 180 (45,0%) 1,05 (0,80-1,38)  0,7047
Tempo de Menos de 1 30(3,5%) 25 (83,3%) 5(16,7%) Ref Ref
sintomas (dias) Dela2 199(23,3%) 142 (71,4%) 57(28,6%) 2,01(0,73-5,50)  0,1757  2,10(0,76-5,81)  0,1510
Mais de dois 603 (70,7%) 296 (49,1%)  307(50,9%) 5,18 (1,96-13,72)  0,0009  535(2,00-14,26)  0,0008
Sem informacdo 21 (2,5%) 12 (57,1%) 9 (42,9%) - -
Faixa de idade Menor de 15 226 (26,5%)  125(55,3%) 101 (44,7%) 1,10 (0.81-1,51) 04320  1,14(0,83-1,56) 04320
(anos) Del5a59 580 (68,0%)  335(57.8%)  245(42.2%) Ref Ref
A partir de 60 47 (5,5%) 15(31,9%) 32 (68,1%) 2,92(1,55-5,50)  0,0010 2,78 (1,44-535)  0,0023

*Evento de desfecho; ref.: categoria de referéncia para as variaveis independentes;
OR: Odds ratio; IC: intervalo de confianga; AIC (modelo vazio) =1144,75; AIC

(modelo final) =1101,06; AIC = critério de Informacéo de Akaike.
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Figura 17 — Distribuicdo dos casos de apendicite em funcdo da

classificagdo de acordo com os achados operatorios e o ano.
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Verifica-se, na Tabela 16 e nas Figuras 18 e 19, que, em ambos os periodos, 0s
pacientes com mais de dois dias de evolucao dos sintomas e 0s idosos apresentam maior
probabilidade de ter formas da AA complicadas (Fases 3 e 4).

Os pacientes com mais de dois dias de evolugdo dos sintomas tiveram maior
probabilidade de classificacdo acima da Fase 2 (AA com necrose ou perfuracdo) do que os
pacientes com menos de um dia de sintomas (OR=5,35; 1C95%: 2,00-14,26), p<0,05
(Tabela 16 e Figura 18).
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Menosde 1 dia De 1 a2 dias Mais de doisdias
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Figura 18 — Distribuicdo dos casos de apendicite em funcdo da
classificacdo de acordo com os achados operatorios e 0 tempo entre 0
inicio dos sintomas até o tratamento cirdrgico (dias).
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Figura 19 — Distribuicdo dos casos de apendicite em funcdo da
classificacdo de acordo com os achados operatérios e a faixa de idade
do paciente (anos).
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7.8 GRAVIDADE DA APENDICITE COM BASE EM GRAUS (AAST)

A Tabela 17 apresenta a distribuicdo da gravidade da AA por graus (AAST),
atribuida aos pacientes apendicectomizados na pandemia, confrontando-a com a do

periodo sem a pandemia e estimando o tamanho de efeito da pandemia na série.

Tabelal7 — Distribuicdo dos pacientes de apendicectomia no HMS, da cidade de Salvador, estado
da Bahia, em anos sem e com pandemia, em fung¢do da classificagdo da apendicite de acordo com
a classificacdo da AAST (American Association for the Surgery of Trauma).

Categoria Ano p-valor !Tamanho IClassificacdo Significancia

Pré-pandemia Transpandemia ajustado doefeito  dotamanho  (Benjamini-

(2019) (2020) “w” do efeito Hochberg)

Global 470 (100,0%) 412 (100,0%) - - - -
3Sem registro 5(1,6%) 5(1,1%) - - - -
Grau 0 Entre pequeno

2 (20,4%) 3 (20,7%) 0,1158 0,11 ) ns

e médio

Grau | 172 (337,0%) 160 (239,3%) - - - -
Grau 2 164 (335,3%) 108 (226,5%) - - - -

Grau 3 (perfuracdo) 40 (28,6%) 31 (27,6%) - - - -

Grau 4 (peritonite/
53 (211,4%) 66 (216,2%) - - - -
abscesso)

Grau 5 (peritonite
34 (27,3%) 39 (29.6%) - - - -

generalizada)
Nio perfurada 338 (272,7%) 271 (266,6%) 0,1158 0,07 Pequeno ns
Perfurada 127 (227.3%) 136 (333,4%)

1 Cohen (1992); ? porcentagens em relacdo ao total com registro; 2 dados incompletos ou ausentes
para classificacdo; ns: ndo significativo

Assim como na classificacdo de gravidade por fases, determinamos a classificacdo da
AAST (American Association for the Surgery of Trauma) aplicada para as duas séries. Pode-
se também constatar que ndo ha associagdo significativa com o ano da cirurgia (p>0,05),
como €é apresentado na Tabela 17. A apendicite complicada com perfuracédo e (ou) abscesso
e peritonite ocorreu em 27,3% e 33,4% dos casos com registro no periodo pré-pandémico
(2019) e na pandemia (2020), respectivamente.

Na Tabela 18 séo apresentados os resultados das analises de associa¢do do tempo de

sintomas e faixa de idade com a classificacdo AAST.

102



Tabela 18 — Analises (brutas e ajustadas) das associa¢fes com a classificacao da apendicite
de acordo com a classificagdo da AAST (American Association for the Surgery of Trauma).

Varidvel Categoria n (%) Classificagio OR bruto p-valor OR ajustado p-valor
Até grau 2 Acima de (IC95%) (1C95%)
grau 2
n (%) n (%)
Global - 872 (100,0%) 609 (69,8%) 263 (30,2%) - - - -
Ano 2019 465 (53,3%)  338(72,7%) 127(27,3%) Ref - -
2020 407 (46,7%)  271(66,6%) 136(33,4%) 1,34 (1,00-1,78)  0,0504
Tempo de Menosde | 30 (3,4%) 28 (93,3%) 2(6,7%) Ref Ref
sinfomas Dela2 201(23,0%)  175(87.1%)  26(12,9%)  2,08(0.47-9.25) 03362  2,19(0,49-9.80)  0,3060
(dias) Mais de dois 619 (71.0%)  392(63.3%) 227(36,7%) 8,11 (1,91-34,35) 0,0045 842(1,97-3591)  0,0040
Sem informacgio 22 (2,5%) 14 (63,6%) 8(36,4%) - - - -
Faixa de Menorde 15 241(27,6%) 176 (73,0%)  65(27,0%) 0,88 (0,63-1,23) 04353 0,88 (0,62-1.25) 04774
idade (anos) De l5a59 583 (66,9%) 411 (70.5%)  172(29,5%) Ref Ref

A partir de 60 48 (5,5%) 22 (45,8%) 26 (54,2%)  2,82(1,56-5,12)  0,0006  2,65(1,41-495)  0,0023

* evento de desfecho; Ref: categoria de referéncia para as variaveis independentes; OR:
Odds ratio; IC: intervalo de confianca; AIC (modelo vazio)=1040,47; AIC (modelo
final)=982,32.

Como é apresentado na Tabela 18, os pacientes com tempo maior de sintomas (> 2
dias) tiveram mais chance de ter classificacdo da apendicite aguda acima de grau 2 (ou seja,
AA perfurada pela classificagdo AAST) do que os pacientes com menos de um dia de
sintomas (OR=8,42; 1C95%: 1,97-35,91), p<0,05.

Observa-se que, nas andlises individuais, as variaveis ano, tempo de sintomas e faixa
de idade apresentaram p<0,20 na associa¢do com o desfecho. Quando essas trés variaveis
foram estudadas em conjunto, no modelo multiplo, apenas o tempo de sintomas e a faixa de
idade permaneceram significativas (p<0,05). Os pacientes com mais de dois dias de sintomas
tém oito vezes mais chance de apresentar classificacdo AAST grau 3 ou superior (OR=8,42;
IC95%: 1,97-35,91) do que os pacientes com menos de um dia de sintomas (p<0,05). Além
disso, os pacientes com idade a partir de 60 anos tém duas vezes mais chance de apresentar
apendicite perfurada, que ocorre nos graus 3 a 5 (OR=2,65; 1C95%: 1,41-4,95), do que 0s

pacientes com idade entre 15 e 59 anos (p<0,05).

7.9 COMPLICACOES POS-OPERATORIAS

Nas Tabelas 19 e 20, destacam-se as complicacdes e os desfechos das cirurgias da

apendicite aguda realizadas nos dois periodos.
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Tabela 19 — Distribuicdo dos pacientes de apendicectomia no Hospital Municipal de
Salvador, Estado da Bahia, em anos sem e com pandemia, em funcéo das complicacdes pos-
operatodrias e dos desfechos.

Variavel Categoria Ano p-valor 1Tamanho !Classificagdo Significancia
ajustado  doefeito  dotamanho  (Benjamini-
™ do efeito Hochberg)
Pré-pandemia  Transpandemia
(2019) (2020)
Global 470 (100,0%) 412 (100,0%) - - - -
Complicacoes Nio 358 (76,2%) 290 (70,7%) 0,1394 0,06 Pequeno ns
Sim 112 (23,8%) 120 (29,3%)
Desfecho Alta 467 (99,4%) 405 (98,3%) 0,3568 0,05 Pequeno ns
Obito 3 (0,6%) 7(1,7%)

1Cohen (1992); ns: n&o significativo

A porcentagem de casos com complicacdes pos-operatorias foi de 23,8% e 29,3%
antes e durante a pandemia, p>0,05. A mortalidade pds-operatoria (30 dias) foi de 0,6% no

periodo pré-pandémico com 3 6bitos, e de 1,7% na transpandemia, com 7 6bitos, p>0,05.

Tabela 20 — Distribuicdo dos pacientes de apendicectomia no Hospital Municipal
de Salvador, na Cidade de Salvador, Estado da Bahia, em anos sem e com
pandemia, em funcdo do tipo de complicacdes pos-operatorias.

Tipo de complicagédo Ano

Pré-pandemia (2019) Transpandemia (2020)
Global 470 (100,0%) 412 (100,0%)
Complicacfes em geral 120 (25,5%) 104 (25,2%)
Complicag0es cirurgicas 92 (19,6%) 98 (23,8%)
Complicagdes néo cirurgicas 7 (1,5%) 21 (5,1%)
Covid-19 0 (0,0%) 20 (4,9%)

Na pandemia, foram operados vinte casos de pacientes com COVID-19, seja com
sintomas respiratérios associados ao quadro abdominal agudo, com diagndstico de
apendicite aguda e que tiveram recente com doentes de COVID-19, seja com sintomas
respiratérios pos-operatorios, com testes nasais ou soroldgicos que confirmaram a infeccao
pelo SARS-CoV-2. Desses pacientes, quatro tiveram desfecho para o 6bito em até 30 dias

do pds-operatorio, contribuindo para elevar a taxa de mortalidade para 1,7% na série
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transpandemia, o que elevou a 20% a associacdo da virose com a apendicite aguda. Em todos
0s casos, a AA foi confirmada por exame anatomopatoldgico.

Na Tabela 21, encontram-se as principais complicacdes pds-operatorias
encontradas nos dois periodos, nos casos de apendicectomia no HMS, destacando-se as
complicacdes cirdrgicas e colegdes, abscessos e peritonites intra-abdominais no pos-
operatorio, 0s quais requerem, eventualmente, reintervencao.

No ano anterior a pandemia, cerca de 10 casos (2,1%), e, no periodo
transpandemia, seis casos (1,5) de colecBes intra-abdominais com sintomas foram
tratados por antibioticoterapia venosa sistémica. Outros casos de cole¢cdes com sepse,
assim como casos de abdome agudo obstrutivo pds-operatdrio e deiscéncia de ferida
operatoria foram tratados também com reintervencdo, seja por laparotomia, seja por

videolaparoscopia (Tabela 21).

Tabela 21 — Distribuicdo dos pacientes de apendicectomia no HMS, em Salvador, Bahia,
em anos sem e com pandemia, com detalhamento das complica¢Ges pos-operatorias.

Categoria Ano

Sem pandemia (2019) Com pandemia (2020)
Global 470 (100,0%) 412 (100,0%)
Colegdo e abscesso intrabdominal/peritonite 34 (7,1%) 23 (5,6%)
Necrose base apendicular/peritonite 1 (0,2%) 5(1,5%)
Perfuragao retal - peritonite 0 (0,0%) 1(0,2%)
Deiscéncia/infeccdo ferida operatoria 35 (7.4%) 45 (10,9%)
Choque séptico 6 (1,3%) 5(1,2%)
Ileo /vémitos / AAO PO 18 (3,8%) 19 (4,6%)
Hérnias incisionais 4 (0,8%) 3 (0,7%)
ITR / broncospasmos Tuberculose 2 (0,4%) 8 (1,9%)
Enterorragia /colite/ HDA 3 (0,6%) 4 (1,0%)
Pielonefrite 1 (0,2%) 0 (0,0%)
Ins. Renal em pac. com IRC 1(0,2%) 4 (1,0%)
Prolapso retal 1(0,2%) 0 (0,0%)
TVP 0 (0,0%) 1(0,2%)
Sindrome consumptiva - carcinomatose 0 (0,0%) 1(0,2%)
Pediculose 0 (0,0%) 1 (0,2%)
Fistula urinaria 0 (0,0%) 1(0,2%)
Reoperacoes - videocirurgias ou laparotomias 22 (4,7%) 38 (9,2%)
Drenagem FO ambulatorial 6 (1,3%) 2 (0,5%)
TNO de colegdes 10 (2,1%) 6 (1,5%)

Na Tabela 22 e nas Figuras de 20 a 23, sdo apresentados os resultados das analises

de associagdo com a ocorréncia de complicagBes, em cada série (ano de pandemia ou
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anterior), tempo de sintomas, por idade e por gravidade da AA. Essas analises

consideraram a correlacdo das variaveis isoladamente e em associagdo,

independentemente do periodo de pandemia, para avaliacdo da sua importancia em

pacientes de apendicectomia.

Tabela 22 — Andlises (brutas e ajustadas) das associa¢cdes com a ocorréncia de,
pelo menos, uma complicacdo pos-operatodria.

Variavel Categoria n (%) Complicagio OR bruto p-valor ~ ORajustado  p-valor
Néo Sim (IC95%) (IC95%)
n (%) n (%)
Global - 880 (100,0%) 648 (73,5%) 232 (26,3%) - - -
Ano 2019 470 (534%)  358(76,2%)  112(23,8%) Ref -
2020 410 (46,6%) 290 (70,7%)  120(29,3%) 1,32(0,98-1,79)  0,0681
Tempo  de Menosde | 30 (3.4%) 24 (80,0%) 6(20,0%) Ref -
sintomas Dela? 203 (23,1%)  169(83,2%)  34(16,8%) 0,80 (0,31-2,12) 0,6599
(dias) Mais de dois 625 (T1,0%)  439(70,2%) 186 (29.8%) 1,70 (0,68-4,21)  0,2563
Sem informagdo 22 (2,5%) 16 (72,7%) 6(27.,3%) - -
Faixa de Menorde 15 247 (28,1%) 168 (68,0%)  79(32,0%) 1,71(1,23-2,38) 0,0016  1,88(1,30-2,73)  0,0008
idade (anos)  De 152359 584 (66,4%) 458 (78,4%) 126 (21,6%) Ref Ref
A partir de 60 49(5.6%)  22(44.9%)  27(55,1%) 4,46(2,46-7,10) <0,0001 3,53 (1,82-6,34)  0,0002
AAST Até grau 2 609 (69.2%) 512 (84,1%)  97(15,9%) Ref Ref
Acimade grau2 263 (29,9%) 131 (49,8%) 132(50,2%) 5,32(3,84-7,36) <0,0001 3,29(2,03-5,35) <0,0001
Sem informacio 8 (0,9%) 5(62,5%) 3(37,5%) - - -
Fase Até fase 2 475 (54,0%) 410 (86,3%) 65 (13,7%) Ref Ref
Acimadafase2 378 (42,9%) 219(57.9%) 159 (42,1%) 4,58 (3,29-6,38) <0,0001 1,92(1,17-3,14)  0,0094
Sem informagio 27 (3,1%) 19 (70,4%) 8 (29,6%) - - -

* evento de desfecho; Ref: categoria de referéncia para as variaveis independentes;
OR: Odds ratio; IC: intervalo de confianca; AIC (modelo vazio)=959,06; AIC
(modelo final)=984,25.
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Figura 20 — Distribuicdo dos casos de apendicite em funcéo da ocorréncia
de complicacdes pos-operatorias e do ano.
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Figura 21 — Distribuicdo dos casos de apendicite em funcdo da ocorréncia de
complicaces e do tempo entre o inicio dos sintomas até o tratamento cirdrgico
(dias).
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Como é apresentado na Tabela 22, a analise de correlacdo e probabilidade permite
afirmar que os pacientes com idade menor que 15 anos tém mais chance de apresentar
complicagdes pos-operatorias (OR=1,88; 1C95%: 1,30-2,73) do que os pacientes com idade
entre 15 e 59 anos, com p<0,05. E que os pacientes com idade a partir de 60 anos tém trés
vezes mais chance de apresentar complicacGes (OR=3,53; 1C95%: 1,82-6,84) do que 0s

pacientes com idade entre 15 e 59 anos, p<0,05 (Tabela 22 e Figura 22).
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Menor de 15 anos De 15a 59 anos A partir de 60 anos

DSem complicacdo @ Com complicacao

Figura 22. Distribuicdo dos casos de apendicite em funcdo da
ocorréncia de complicacdo pds-operatoria e a faixa de idade do paciente
(anos).

Além disso, os pacientes com apendicite aguda grave AAST acima de grau 2
(OR=3,29; 1C95%: 2,03-5,35), ou seja, graus de 3 a 5 (AA com perfuracdo), e 0s pacientes
com classificacdo acima da Fase 2 (OR=1,92; 1C95%: 1,17-3,14), ou seja, AA com necrose
ou perfuracdo, também tém mais chance de apresentar complica¢fes (p<0,05), (ver Tabela
22 e Figura 23).
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Figura 23 — Distribuicdo dos casos de apendicite em funcdo da presenca de
complicagdo pos-operatdria e a Classificagdo AAST (American Association
for the Surgery of Trauma).

Alem disso, os pacientes com idade a partir de 60 anos tém duas vezes mais chance de
se apresentarem em Fase 3 ou 4 (OR=2,78; 1C95%: 1,44-5,35) do que o0s pacientes com
idade entre 15 e 59 anos (p<0,05, Tabela 22).

Portanto, por ambas as classificacOes de gravidade, a AA registrada pelo cirurgido
como complicada ou grave apresentou, nas duas séries de pandemia e sem a pandemia, como
esperado, com maiores probabilidades de complicacdes e piores desfechos (Tabela 22).

Os pacientes com classificacdo acima da fase 2, ou seja, em fase 3 (AA gangrenosa ou
necrotica) e fase 4 (apendicite perfurada), com ou sem peritonite e abscessos, tiveram mais
chance de apresentar complicagdes, quando comparados aos de fases 1 e 2 de AA (OR=1,92;
IC95%: 1,17-3,14), p<0,05, além de permanecerem mais tempo hospitalizados (OR=3,57;
1C95%: 2,08-6,13), com p<0,05 (Tabela 22).

Os pacientes com mais de dois dias de sintomas tém cinco vezes mais chances de
apresentar quadro mais complicados de AA, acima da fase 2 (OR=5,35; 1C95%: 2,00-14,26)
do que os pacientes com menos de um dia de sintomas (p<0,05, Tabela 22). Além disso, 0s
pacientes com idade a partir de 60 anos tém duas vezes mais chances de se apresentar em
fase 3 ou 4 (OR=2,78; 1C95%: 1,44-5,35) do que os pacientes com idade entre 15 e 59 anos
(p<0,05).
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7.10 TEMPO DE PERMANENCIA HOSPITALAR

A Tabela 23 apresenta o tempo do inicio de sintomas e a permanéncia hospitalar
total dos pacientes de apendicectomia, em ambos os periodos. Esses dados caracterizam
o tempo decorrido de evolugdo da AA e sua possivel correlagdo com o tempo total de
hospitalizacdo, desde a histdria dos sintomas e provavel inicio da apendicite, como
possiveis fatores de risco para desfechos nas duas séries sem e com pandemia. Portanto,
a soma desses tempos inclui todo o ciclo do paciente com a AA até a alta hospitalar. Fica
demonstrado que o tempo de hospitalizagdo foi maior no periodo de pandemia, de média
de 3,4 dias no periodo de pré-pandemia para 4,4 dias na transpandemia, embora com
p=0,0979.

Tabela 23 — Tempos de sintomas e de permanéncia hospitalar em pacientes de
apendicectomia no HMS, cidade de Salvador, estado da Bahia, em anos sem e com
pandemia.

Ano p-valor 'Tamanho !Classificagio Significincia

Tempos Pré-pandemia (2019) Transpandemia (2020) ajustado  doefeito-  dotamanho  (Benjamini-

Média (desvio Mediana (quartil Média (desvio Mediana (quartil d doefeito  Hochberg)

padrio) 25%; quartil padrio) 25%; quartil
75%) 75%)

Sintomas ~ até
stendimento 35,0 2,0(1,0;4,0) 42(43) 3,0(2,0;50)  <0,0001 0,17 Pequeno ¥
inicial (dias)
Tempo total de Entre
hospitalizago 34(33) 24(1,5,42) 4.4 (6,0) 2,6(1,6;48)  0,0979 0,21 pequeno ¢ ns
(dias) médio

L Cohen (1992); * significativo; ns: no significativo.

A Tabela 24 e a Figura 24 apresentam a distribuicdo dos pacientes de
apendicectomia com maior tempo de permanéncia hospitalar, comparativamente, no
periodo sem pandemia (2019) e no ano da pandemia (2020). Pode-se constatar a
associacdo do tempo de permanéncia no hospital com o ano da cirurgia, sendo que 26,4%
e 33,2% dos pacientes, antes e durante a pandemia, permaneceram no hospital por mais
de quatro dias.

Assim, o tempo de permanéncia hospitalar, em geral, ndo decorreu diretamente da

pandemia, e sim da presenca de casos mais complicados e pacientes com idade mais
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susceptivel, menores de 15 anos e maiores de 60 anos, além das formas mais graves da
AA dentro de ambas as séries, pois foram encontrados maiores tempos de hospitalizacao

em pacientes com AA Fases 3-4, ou graus AAST 3-5 (Figura 24).

Tabela 24 — Distribuicdo dos pacientes de apendicectomia no HMS, em Salvador, estado
da Bahia, em anos sem e com pandemia, em fungdo da permanéncia no hospital.

Permanéncia no Ano p-valor 1Tamanho !Classificacdo Significancia

hospital Pré-pandemia Transpandemia  ajustado doefeito  dotamanho (Benjamini-
(2019) (2020) ' doefeito  Hochberg)

Global 470 (100,0%) 412 (100,0%) - - - -

Até 4 dias 346 (73,6%)  275(66,8%) 0,0796 0,08 Pequeno ns

Acimade4dias 124(26,4%)  137(33,2%) - - - -

1 Cohen (1992); ns: n&o significativo.
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Figura 24 — Distribuicdo dos casos de apendicite em fungcdo do tempo de
permanéncia hospitalar e 0 ano.

A Tabela 25 apresenta a analise das correlagdes encontradas entre a idade, tempo

de sintomas e gravidade da AA com o tempo de permanéncia hospitalar.
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Tabela 25 — Andlises (brutas e ajustadas) das associacBes com o tempo de permanéncia

hospitalar.
Variavel Categoria n (%) Tempo OR bruto p-valor OR ajustado p-valor
Atéd dias A partir de 4 (1C95%) (IC95%)
dias
n (%) n (%)
Global - 882 (100,0%) 621 (70.4%) 261 (29.6%)
Ano 2019 470 (53,3%) 346 (73,6%) 124 (26,4%) Ref
2020 412(46,7%)  275(66,8%) 137 (33.2%) 1,39(1,04-1,86)  0,0260
Tempo de Menosde | 30 (3,4%) 26 (86,7%) 4(13,3%) Ref
sintomas Dela2 203(23,1%)  169(83,2%)  34(16.8%) 1,31(0.43-3,99) 0,6374
(dias) Mais de dois 627 (71,1%)  412(65,7%)  215(34.3%) 3,39(1,17-9.84)  0,0247

Sem informagio 22(2,5%) 14 (63,6%) 8 (36,4%)
Faixa  de Menorde 15 249 (28,2%) 109 (43,8%) 140 (56,2%) 6,37 (4,57-8,87) <0,0001 12,61 (8,06-19,71)  <0,0001

idade (anos) De 15359 584.(66,2%)  486(83,2%) 98 (16,8%) Ref Ref
A partir de 60 49(5,6%)  26(53,1%)  23(469%) 439(240-801) <0,0001  2.89(242-590)  0,0035
AAST Até grau 2 609 (69,2%) 503 (82,6%) 106 (17.4%) Ref Ref

Acimadegrau2 263 (29.8%) 114 (434%) 149(56,6%) 6,20 (4,50-8,55) <0,0001 4,42 (4,58-7,57)  <0,0001
Sem informacio 10 (1,1%) 4(40,0%) 6 (60,0%)

Fase Até fase 2 475(53.8%)  412(86,7%)  63(13,3%) Ref Ref
Acimadafase2  378(42,9%) 194(51,3%) 184 (48,7%) 6,20 (4,44-8,65) <0,0001  3,57(2,08-6,13)  <0,0001
Sem informagio 29 (3,3%) 15 (51,7%) 14 (48,3%)

*Evento de desfecho; Ref: categoria de referéncia para as variaveis independentes;
OR: Odds ratio; IC: intervalo de confianga; AIC (modelo vazio)=1028,61; AIC
(modelo final)=727,30.

Com as analises contidas na Tabela 25, podem-se correlacionar os critérios das
classificacOes de gravidade, seja por fase seja por graus AAST, a AA complicada com uma
chance maior de os pacientes permanecerem maior tempo de hospitalizagdo (OR=4,42;
IC95%: 4,58-7,57), p<0,05 e maior chance de necessitarem de reoperagdo (OR=5,02;
1C95%: 2,99-8,44), p<0,05 (Tabela 25).
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Figura 25 — Distribuicdo dos casos de apendicite em funcdo do tempo de
permanéncia hospitalar e da faixa de idade do paciente (anos).
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Pacientes menores de 15 anos tém doze vezes mais chance de permanecer no hospital
por mais tempo (OR=12,61; 1C95%: 8,06-19,71) do que os pacientes com idade entre 15 a
59 anos. E ainda: os pacientes com idade a partir de 60 anos tém duas vezes mais chance de
permanecer no hospital por mais tempo (OR=2,89; 1C95%: 2,42-5,90) do que 0s pacientes
com idade entre 15 a 59 anos (Figura 25). Além disso, os pacientes com grau AAST acima
de 2 (portanto apendicite complicada) tém quatro vezes mais chance de permanecer mais
tempo no hospital (OR=4,42; 1C95%: 4,58-7,57) e os pacientes classificados com Fase 2, ou
seja Fases 3 e 4. Portanto, apendicite complicada tem trés vezes mais chance (OR=3,57;
1C95%: 2,08-6,13), p<0,05.

Esses modelos estdo coerentes e validam ambas as classificacfes, que consideram
que AA complicada corresponde as de fases 3 e 4, ou de graus 3 a 5, como ja foi descrito
acima, constituindo as formas associadas com necrose, perfuragdo do apéndice cecal,

presenca de abscessos e peritonite.

7.11 COMPLICACOES — NECESSIDADE DE REOPERACAO

A Tabela 26 apresenta a frequéncia de reoperagdes ap0s a apendicectomia em ambas
as séries do ano sem pandemia e do periodo de pandemia, com o célculo do tamanho de
efeito da pandemia considerado significativo (p<0,0197). O nimero de reoperacgdes, seja por
laparotomia, seja por videolaparoscopia ou ressutura por deiscéncia ou evisceracdo (dois
casos em cada série), foi de 26 reoperagdes em 2019 e 44 reoperagdes em 2020,

correspondendo a 5,5% e 10,7% antes e durante a pandemia, respectivamente (p<0,05).

Tabela 26 — Distribuicdo dos pacientes de apendicectomia no HMS, na cidade de
Salvador, estado da Bahia, em anos sem e com pandemia, em funcao da reoperacao.

Categoria p-valor 1Tamanho !Classificagdo Significincia
Ano ajustado do efeito  do tamanho do  (Benjamini-
W efeito Hochberg)

Pré-pandemia  Transpandemia

(2019) (2020)
Global 470(100,0%) 412 (100,0%) - - - -
Sem reoperagio 443 (94,5%) 367 (89,3%) 0,0197 0,10 Pequeno *

Com reoperacio 26 (5,5%) 44 (10,7%)

Cohen (1992). *Significativo
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A Tabela 27 apresenta as analises de associagdo do tempo de sintomas, idade e
gravidade da AA com a necessidade de reoperacdo. As complicacBes pds-operatérias
resultaram em uma parcela de pacientes que requereram reoperacdes nos dois periodos pre-
pandémico e de transpandemia. Elas foram, principalmente: as cole¢des intra-abdominais,
como abscessos e peritonites, que evoluiram sem resposta a antibioticoterapia, deiscéncias
de coto apendicular, e ou de suturas, e da ferida operatéria, além de quadros obstrutivos. Os
dados foram analisados com os modelos de regressdo logistica, conseguindo-se correlacionar
a idade do paciente com as chances de complicagdes, de reoperagdes e do desfecho “maior

tempo de permanéncia hospitalar”, independentemente do periodo.

Tabela 27 — Analises (brutas e ajustadas) das associagfes com a necessidade de reoperacao.

Variavel Categoria n (%) Reoperagio OR bruto (1C95%)  p-valor OR ajustado p-valor
Nio Sim (I1C95%)
n (%) n (%)
Global - 880 (100,0%) 810 (92,0%) 70 (8,0%) - -
Ano 2019 469 (53,3%) 443 (94.5%) 26 (5,5%) Ref Ref
2020 411 (46,7%) 367 (89,3%) 44 (10,7%) 2,04 (1,23-3.38) 0,0055 1,88 (1,12-3,16)  0,0165
Tempo de Menos de 1 30 (3,4%) 28 (93,3%) 2(6,7%) Ref
sintomas Dela2 203 (23,1%) 191 (94,1%) 12 (5,9%) 0,88 (0,19-4,14) 0,8710
(dias) Mais de dois 626 (71,1%) 572 (91.4%) 54 (8,6%) 1,32 (0,31-5,70) 0,7084
Sem informagio 21 (2,4%) 19 (90,5%) 2 (2.9%) - -
Faixa  de Menor de 15 248 (28,2%) 225 (90,7%) 23 (9,3%) 1,28 (0,76-2,18) 0,3553
idade (anos) De 15a59 583 (66,2%) 540 (92,6%) 43 (7,4%) Ref
A partir de 60 49 (5,6%) 45 (91,8%) 4(8,2%) 1,12 (0,38-3.25) 0,8401
AAST Até grau 2 609 (69.2%) 585 (96,1%) 24 (3,9%) Ref Ref

Acimade grau2 262 (29,8%) 216 (82,4%) 46 (17,6%) 5,19 (3,09-8.71) <0,0001 5,02 (2,99-8.44) <0,0001
Sem informagio 9 (1,0%) 9 (100,0%) 0(0,0%) - -

Fase Até fase 2 475 (54,0%) 456 (96,0%) 19 (4,0%) Ref
Acima da fase 2 377 (42,8%) 328 (87,0%) 49 (13,0%) 3,58 (2,07-6,20) <0,0001
Sem informagio 28 (3,2%) 26 (92,9%) 2(7,1%) - -

*Evento de desfecho; Ref: categoria de referéncia para as variaveis independentes; OR:
Odds ratio; IC: Intervalo de confianca; AIC (modelo vazio)=489,18; AIC (modelo
final)=445,80.

Foi possivel concluir que pacientes com idade menor que 15 anos tém mais chance
de apresentar complicacbes do que aqueles com idade entre 15 e 59 anos (OR=1,88;
IC95%: 1,30-2,73), com p<0,05. Esses pacientes, com idade menor que 15 anos, tém
mais chance de permanecer mais tempo no hospital do que os pacientes com idade entre
15 e 59 anos (OR=12,61; 1C95%: 8,06-19,71), com p<0,05 (Tabela 25).
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Ja os pacientes com idade a partir de 60 anos tém mais chance de ter classificacéo
acima de grau 2, portanto apendicite complicada, do que os pacientes com idade entre 15
e 59 anos (OR=2,65; 1C95%: 1,41-4,95), com p<0,05. E também tém mais chance de ter
classificacdo acima de fase 2, ou seja, fases 3 e 4 (apendicite gangrenosa ou perfurada),
do que os pacientes com idade entre 15 e 59 anos (OR=2,78; 1C95%: 1,44-5,35), com
p<0,05.

Além disso, pacientes mais idosos tém mais chance de apresentar complicacoes
poOs-operatorias do que aqueles com idade entre 15 e 59 anos (OR=3,53; 1C95%: 1,82-
6,84), com p<0,05, e de permanecer mais tempo no hospital que pacientes com idade
entre 15 e 59 anos (OR=2,89; 1C95%: 2,42-5,90), com p<0,05.

Quando se analisa a chance de reoperacfes (por complicagbes mais graves pos-
apendicectomia), percebe-se, nos dados da Tabela 27, que os pacientes do ano de
pandemia, 2020 (OR=1,88; 1C95%: 1,12-3,16) e aqueles com classificacdo AAST acima
de grau 2 (OR=5,02; 1C95%: 2,99-8,44) tém mais chance de ser reoperados (p<0,05).

Os pacientes operados no ano da pandemia (2020) tiveram mais chance de ter
necessidade de reoperacdo do que o0s pacientes operados em 2019, fora da pandemia
(OR=1,88; 1C95%: 1,12-3,16), com p<0,05 (Tabela 27).

7.12 USO DE ANTIBIOTICOTERAPIA

No HMS, o protocolo de profilaxia de infecdo em cirurgia e do tratamento da
apendicite aguda recomenda o uso rotineiro da profilaxia antimicrobiana e, para casos
complicados, com peritonites e abscessos, 0 uso continuado de antimicrobianos por até 5 a
7 dias. Feito o diagnostico de apendicite, especialmente as formas complicadas, de modo
geral, inicia-se a terapia antimicrobiana. Observa-se que foram utilizadas as associacfes
de metronidazol e ceftriaxona em 67,2% e 78,9% dos pacientes antes e durante a pandemia.

A Tabela 28 apresenta a distribuicdo dos pacientes em funcéo do uso hospitalar de
antimicrobianos com finalidade terapéutica, naqueles apendicectomizados em ambos 0s
periodos, sem e com pandemia.

Pode-se notar uma diminuicdo de 9,1% para 1,5% de casos no ano de pandemia sem
0 uso de antimicrobiano, ou seja, foram utilizados mais antimicrobianos durante o

tratamento hospitalar. Foi encontrada uma associagéo significativa do uso de anticrobiano
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com o ano da cirurgia (p<0,05), como se verifica na Tabela 28, configurando 0 uso mais

frequente de antimicrobianos administrados desde a internacdo durante a pandemia,

embora com pequeno mas significativo efeito observado nesse periodo (p<0,0001).

Tabela 28 — Distribuicdo dos pacientes de apendicectomia no HMS, na cidade de
Salvador, estado da Bahia, em anos sem e com pandemia, em funcdo do uso de

antimicrobianos.

Antimicrobianos Ano p-valor !Tamanho !Classificagio  Significincia
ajustado  do efeito do tamanho (Benjamini-
W do efeito Hochberg)
Pre-pandemia  Transpandemia
(2019) (2020)
Global 470 {100,0%) 412 {100,0%) - - -
Sem uso o Entre pequeno
43 (9.1%) 6 (1,5%) =0,0001 0,21 - *
e medio
Metronidazol;
316 (67.2%) 325 (78.9%) - - -
cefiriaxona
Cefazolin 47 (10,0%) 47 (11.4%) - - -
Metronidazol;
) . 39 (B.3%) 24 (5.8%) - - -
ciprofloxacina
Clindamicina )
14 (3.0%%) 7{1,7%) - - -
CEFTX/ CIPRO
Ceftriaxona 6(1.3%) 2(0,3%) - - -
Unasyn 4(0,9%) 0{0,0%) - - -
Azitromicina 1{0,2%) 0{0,0%) - - -
Cefepime; ] )
o 0 (0,0%) 1{0,2%) - - -
vancomicina

1 Cohen (1992); * significativo.

7.13 MORTALIDADE E COVID-19 (SERIE DA TRANSPANDEMIA)

As comparag0es das variaveis entre as duas séries se referem a pacientes nao Covid-19.

Entretanto, na série de 2020 (de pandemia), dentre os 412 pacientes, encontramos 20 casos de

pacientes com apendicite aguda e quadro clinico e (ou) laboratorial de COVID-19 (o que

resulta em 412 pacientes operados de AA em 2020). Desses 20 com COVID-19, 4 evoluiram

mal, com Obito pos-operatorio (30 dias). Portanto, a taxa de letalidade da COVID-19 em

pacientes operados com apendicite aguda no HMS, no periodo de 12 meses da pandemia, foi
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de 20%. Incluidos na analise da série de 2020, dos 412 casos operados, totalizando 7 6bitos,
nessa série de 2020, resulta uma taxa de mortalidade geral de 2020 de 1,7%, ou seja, quase

trés vezes mais do que no periodo sem pandemia.

7.14 CRITERIOS DE GRAVIDADE — FORMAS COMPLICADAS

A forma gangrenosa da apendicite (fase 3), que aparece bem caracterizada pelo
patologista, pode levar o cirurgido a descrever o aspecto violaceo ou pardo do apéndice cecal
inflamado, com areas escuras, parcial ou totalmente, considerando-as areas de necrose sem
perfuracdo. Havendo perfuracdo, o cirurgido classifica como fase 4, com perfuracdo. Para a
fase 3, o cirurgido considera a cor escura ou preta, sem a perfuragdo. Por isso, nas series
estudadas, a ocorréncia, na classificacdo cirargica (grau 3, na descrigdo do cirurgido e grau 2
na AAST), foi sempre superior aos achados anatomopatoldgicos. Como mencionado antes, a
AAST associa colecdes locais como fator de gravidade.

O exame anatomopatologico da peca cirdrgica nem sempre traduz os achados, as
colecdes e a resposta inflamatoria sistémica do paciente na ocasido da intervencéo cirdrgica,
de forma que a correlacdo entre achados cirargicos e anatomopatoldgicos nem sempre
conseguem expressar plena concordancia. Um exemplo dessa discordancia, que tem sido
aventada: a fisiopatologia de dor na fossa iliaca direita (neuropatica), que desaparece apos a
apendicectomia, 0 que se atribui a uma hiperplasia neurogénica da regido apendicular.
Certamente ela ndo seria confirmada por exame de um apéndice cecal com altera¢gdes minimas

ou sem inflamag&o®,

7.15 EXAMES ANATOMOPATOLOGICOS
Nas Tabelas 29 e 30, sdo apresentados o0s resultados globais dos exames

anatomopatoldgicos das pecas cirdrgicas dos pacientes de ambos os periodos, pré-pandémico e

de pandemia.
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Tabela 29 — Distribuicao dos pacientes de apendicectomia no HMS em Salvador, estado
da Bahia, em anos sem e com pandemia, em funcdo dos resultados dos exames
anatomopatoldgicos.

Varidvel Categoria Ano p-valor !Tamanho IClassificagio Significincia
Pré-pandemia Transpandemija, ajustado doefeito  dotamanho  (Benjamini-
(2019) (20200 W do efeito Hochberg)

Global - 470 (100,0%) 412 (100.0%) - - - -
Sem laudo - 6 (1,3%) 7(1.7%) - - - -
Apendicite Nio 38 (18,2%) 32 (27.9%) 1,0000 0,00 Pequeno ns
aguda com ou

Sim 426 (201,8%) 373 (292.1%)
sem complicagio

Nio 460 (200 1%) 403 (200.5%) 09004 0,00 Pequeno ns
Neoplasias

Sim 4 (20,9%) 2 (30,3%%)

1 Cohen (1992); 2 porcentagens em relagio ao total com laudo; ns: ndo significativo.

Observa-se que ndo ha associacgdo significativa dos achados anatomopatoldgicos
com o periodo da cirurgia (p>0,05). Nota-se ainda que, em 91,8% e 92,1% dos casos, na
pré-pandemia (2019) e na pandemia (2020), respectivamente, foram confirmados os
achados de apendicite de aguda no exame anatomopatologico, com ou sem complicacfes
pos-operatorias, e que 0,9% e 0,5% dos casos, respectivamente, apresentaram neoplasias.
Na série pré-pandemia, foram detectados quatro casos de neoplasias apendiculares
neuroenddcrina, mucinosa e epitelioide e, no periodo da pandemia, apenas dois casos de
neoplasias apendiculares, um adenocarcinoma e uma neoplasia mucinosa do apéndice

cecal.

7.16 APENDICITE AGUDA E APENDICECTOMIAS NEGATIVAS

A Tabela 30 expde os achados dos exames anatomopatoldgicos encontrados nas
duas séries de casos, de 2019 e 2020 (ano anterior & pandemia e durante a pandemia).

Percebe-se que, em cerca de 95,2 e 95,6% dos casos, foram confirmados quadros
de apendicite aguda com ou sem peritonite associada ou outros achados inflamatérios
agudos e periapendicite. Nesses casos de periapendicite, ndo se encontraram causas,
embora, no contexto de dor abdominal, se justifique a apendicectomia. Poderia ser

considerado como processo nao apendicular especifico, embora o acometimento do
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apéndice possa ser guestionado e a causa basica do quadro abdominal de outra origem

devesse ser investigada.

Tabela 30 — Distribuicdo dos pacientes atendidos com apendicite aguda em um Hospital
Municipal de Salvador, estado da Bahia, em anos sem e com pandemia, em funcéo dos achados
nos exames anatomopatoldgicos.

Variavel Categoria Ano
Pré-pandemia  Transpandemia
(2019) (2020)
Global - 470 (100,0%) 412 (100,0%)
Sem laudo - 6(13%) 7(1,7%)
Apendicite aguda Sem complicagio 385 (183,0%) 303 (174,8%)
Purulenta 36 (17.8%) 55 (113,6%)
Dupla’ duplo apéndice cecal 1(10,2%) 0 (10.0%)
Necrose ou gangrena 4(10,9%) 0 (12.2%)
Granulomatosa 0(10,0%) 1 (10.2%)
Proc.inflamatério tecidos e dest. AC 0(0,0%) 5(1.2%)
Neoplasias do apéndice Mucinosa do apéndice cecal 2(10.4%) 0 (10.0%)
cecal Epitelioide 1(10,2%) 0 (10,0%)
Neuroendrocrina do AC 1(10,2%) 0(10,0%)
Mucinosa do AC 0(10,0%) 1(10.2%)
Adenocarcinoma do AC 0 (10,0%) 1(10.2%)
Fibrose obliterativa do AC - 2(104%) 0 (10.0%)
Dilataciodaluzdo ACe -
obst. mat_ fecaldide 1(10,2%) 0(10,0%)
Endometriose do -
apéndice 0 (10,0%) 1(10,2%)
Periapendicite aguda - 8 (11.7%) 701.7%)
Apendicite aguda -
incipiente 11 (12,4%) 14 (13,5%)
Hiperplasia linfdide -
reacional 8(11,7%) 6 (11.5%)
AC com alteragdes -
minimas 3 (10,6%) 0(10,0%)
AC sem alteracdes ey 1n e
histologicas significativas 00.0%) 1(0.2%)
Sem processo -
inflamatério apendicular 1(10,2%) 0 (10.0%)
Sem peca cirirgica 0(10,0%) 1 (10.2%)

! porcentagens em relago ao total com laudo.
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Dessa forma, consideramos reais apendicectomias negativas os achados apenas de
hiperplasia linfoide inespecifica e sem obstrucdo apendicular ou apendicite, ou seja, auséncia
de alteracdes histologicas, o que configura taxas, respectivamente, de 4,4% e 4,2% sem
pandemia e com a pandemia e, portanto, que ndo justificariam apendicectomias ou, pelo menos,
demandaria investigacdo de outra causa do quadro de abdome agudo. Esse indice é
relativamente baixo e tanto pode ser resultado do diagndstico mais tardio na evolucdo da
doenca, em ambos os periodos, como também do uso liberal de exames de imagem, com
obtencdo de maior acuracia diagndstica, embora o objetivo seja realmente minimizar esse tipo
de apendicectomia.

Na Tabela 30, estd registrado um caso sem exame, por ndo haver peca operatoria,
justificado porque o apéndice cecal estava desintegrado, ndo se encontrando fragmentos para
exame, apenas uma colecdo purulenta com peritonite grave associada. Também houve, na série
de 2019, pré-pandemia, um caso de apendicite cecal em duplicidade, em que a paciente
apresentava dois apéndices cecais contiguos, ambos com aspecto inflamatorio, descritos como
fases 2 e 3 de inflamacéo pelo cirurgido e confirmados pelo exame anatomopatoldgico (Tabela
30). Esse achado curioso leva a atribuir a mesma causa, obstrutiva ou ndo, ocorrendo

simultaneamente em ambos 0s apéndices.
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8. DISCUSSAO
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Os registros dos prontuérios hospitalares e o contetdo das informacbes do MV-
PEP no HMS, na sua grande maioria com dados consistentes e descri¢do cirurgica
detalhada, possibilitaram a analise da maior parte das varidveis. Tanto a totalidade dos
casos como os achados de historia, exames, prescri¢ao, registros de tempos e descricdo
cirrgica, como cada laudo dos exames anatomopatoldgicos conferidos certamente
contribuiram para a consisténcia dos dados. As poucas excec¢Bes que resultaram em
perda de algum registro ou alguma informagéo foram consideradas nas tabelas e nas
analises, para que ndo ocorresse prejuizo da representatividade dos achados.

As correlacdes foram caracterizadas a partir da analise dos dados de distribuicdo e
frequéncia das variaveis estudadas com a medida de tamanho de efeito, segundo Cohen
(1992)1%, Para os eventos de ambas as séries, foram feitas também analises de correlagio
entre as variaveis independentes como a idade e o tempo de evolugdo de sintomas e 0
perfil de gravidade, o tratamento cirdrgico, os resultados e as complicacdes.

Como foi apresentado na reviséo da literatura, foram utilizadas as classificagdes
mais comuns por graus ou fases da AA, para distinguir as duas formas de apendicite
aguda, a complicada e a ndo complicada. A distribuigdo e a analise das variaveis, como
tempo de evolucdo de sintomas registrado em cada histdria clinica, o perfil do paciente,
0 tempo de permanéncia hospitalar e as taxas de complicacdes e mortalidade, permitiram
comparagdes entre os dois periodos.

Os casos de AA associados ou que evoluiram com COVID-19 estdo apresentados
como casos COVID-19 com apendicite aguda, tratados no periodo de pandemia (série da
pandemia) e constituiram vinte casos dessa preocupante associagdo nosoldgica.

As séries estudadas sdo semelhantes em caracteristicas sociodemogréaficas e de
perfil de risco operatorio, e constituiram a totalidade dos casos operados por apendicite
aguda no hospital de referéncia. Essa analogia pode evidenciar a forma como o sistema
de saude e a propria comunidade foram impactados na pandemia e, especificamente, o
HMS, na assisténcia simultanea aos casos de pacientes com COVID-19.

Com efeito, adequagdes da estrutura hospitalar no HMS, com base nos relatos
iniciais na pandemia, incluiram a preparacdo do centro cirdrgico, das salas de cirurgia
para o periodo da COVID-19, com orientacdes para as equipes cirurgicas e o pessoal
auxiliar, buscando prevenir a transmissdo do SARS-CoV-2 e garantir o atendimento as
urgéncias cirtrgicas®’.

Sobre o comportamento do paciente, percebeu-se que o impacto das informagdes
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divulgadas na comunidade e o sistema sobrecarregado para referenciamento e
direcionamento (regulacgéo), naquela alta demanda, podem ter influenciado o acesso do
paciente a assisténcia hospitalar. As equipes do sistema de atencdo primaria (atendimento
inicial ndo hospitalar) sabem que o tratamento da apendicite aguda deve ser feito em
hospitais equipados para cirurgia de urgéncia e, normalmente, indicam agilizacdo do
encaminhamento do paciente.

Como nédo havia estruturado um protocolo de tratamento ndo operatério (TNO) da
apendicite no HMS e a intervencéo cirurgica foi o tratamento padrdo da AA, néo se
considerou pesquisar o0 TNO.

Os resultados dos dados de ambas as séries trazem achados importantes para o
entendimento da AA nessa populacdo, como o perfil de pacientes atendidos no HMS, a
gravidade dos casos, os tipos de cirurgia, os resultados pds-operatdrios, as complicagdes,
o0 tempo de permanéncia hospitalar, os desfechos de alta e 6bito, além de poderem indicar
novos estudos sobre as apendicectomias consideradas negativas (ndo terapéuticas).

Na pandemia, a diminui¢do do nimero de apendicectomias no HMS foi da ordem
de 12,3% em relagdo ao ano anterior. Entretanto, uma queda também foi registrada nos
dados do DATASUS (Tabelas 1 e 2), portanto, teve carater geral, em concordancia com
os achados deste estudo. Ao mesmo tempo, deve-se considerar relatos de possivel
regressao em torno de 10% dos quadros de apendicite aguda ndo complicada, previstos
por Andersson (2007)?” e por Moraru et al. (2018)%, por resolucéo espontanea, ou mesmo
regressdo da AA com uso ambulatorial de antimicrobianos. Esses eventos ndo foram
mensurados neste estudo, mas podem ter ocorrido no ambiente de pandemia, em
pacientes que sequer chegaram a demandar o hospital para tratamento operatorio, e terem
contribuido para um nimero menor de pacientes operados durante o primeiro ano de
pandemia.

Outro aspecto das preocupacdes com as cirurgias abdominais de urgéncia durante
a pandemia seria o retorno mais frequente do uso das técnicas de apendicectomias abertas
e seus resultados, que podem ter diferido das préaticas de antes da pandemia.

Além disso, embora a mortalidade da AA no estado da Bahia esteja somente um
pouco acima da média no Brasil, no periodo de pandemia, nessa populacgdo tratada, a
mortalidade chegou a quase 0,6% na pré-pandemia e no periodo transpandemia foi de
1,7%.

Essa diferenca verificada tanto pode ter decorrido de registros nacionais atribuidos
a pandemia de COVID-19, mas o HMS manteve o atendimento também de pacientes de
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COVID-19, enquanto outros ndo. Também poderia ter se formado uma amostragem
populacional concentrada de pacientes mais graves e de maior tempo de evolugdo em
relacdo as demais unidades hospitalares, ndo por escolha do HMS ou do pesquisador,
mas pelo proprio sistema de satde. Entretanto, a populacéo foi constituida a semelhanca
do periodo pré-pandémico: todos os casos operados com abdome agudo cirdrgico ou
diagndstico de apendicite.

Os aspectos que devem ser considerados na avaliagdo do tempo prolongado de
evolucdo de sintomas, em ambas as séries, e alguma dilatagdo no periodo da pandemia
sdo: (1) o proprio paciente, ao evitar buscar os hospitais pelo temor da infectividade do
virus presente na comunidade; e (2) alguma dificuldade nos hospitais, pela demanda para
vagas de leitos hospitalares e de UTI, com os fluxos do sistema de salde mais dificeis
para regulacdo e acesso ao tratamento cirargico. O primeiro poderia justificar esse
retardo e a diminuicdo, nesse periodo transpandémico, mas ndo justificaria o tempo
elevado até o tratamento cirargico no periodo pré-pandémico.

Na série da transpandemia foram submetidos a apendicectomia vinte pacientes com
quadro clinico, com sintomas respiratérios mais ou menos intensos e resultados
laboratoriais de COVID-10, bem como pacientes que, por apresentarem sintomas
respiratérios pos-operatorios, tiveram confirmacdo, por teste nasal positivo, para o
SARS-CoV-2. Desses vinte pacientes com diagndstico dessa associac¢ao da virose com a
apendicite aguda, quatro evoluiram para o 6bito, 0 que representa uma mortalidade
elevada, em torno de 20%. As analises dos dados de prontuarios desses pacientes que
tiveram quadro clinico de COVID revelaram também maiores tempos de permanéncia,
incluindo internacdo em UTI no pds-operatorio dessas apendicectomias.

Embora a incidéncia de AA seja tipicamente em torno dos 18 a 19 anos, as
medianas das idades, em ambas as séries, ficaram em 27 e 25 anos, nos periodos sem e
com pandemia, e se assemelham a outras séries publicadas. Por exemplo, em um estudo
multicéntrico americano de 3.597 casos, Yeh et al. (2021) encontraram a mediana da
idade de 37 anos com 53% do sexo masculino®®®. No presente estudo, os homens também
foram mais operados, com uma razdo de 1,4:1,0 para cada mulher, portanto
predominando o sexo masculino com 58,3% no ano sem pandemia e 57,0% durante a
pandemia.

Na anélise da importancia da variavel independente faixa de idade, no contexto
global das duas séries, ficou demonstrado que os pacientes com idade a partir de 60 anos
tiveram mais chance de apresentar complicagdes do que os pacientes com idade entre 15
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e 59 anos (p<0,05) e de permanecerem mais tempo no hospital do que os pacientes com
idade entre 15 e 59 anos (p<0,05).

Em comparagdo com dados da literatura® 882 foi considerado elevado o tempo
até a chegada e o atendimento do paciente portador de quadro abdominal agudo no
hospital referenciado, tanto no periodo pré-pandémico e como de transpandemia, como
foi mensurado em cada caso, o que deve refletir a realidade da populacéo estudada, que
procurou ou foi encaminhada ao HMS dentro do sistema publico de sadde.

As médias de tempo de evolucdo de sintomas para atendimento, admissao e inicio
do tratamento foram de 3,5 dias no ano sem pandemia (mediana de 2,0 dias) e de 4,2 dias
durante a pandemia (mediana de 3,0 dias), com p<0,0001, e até a intervencao cirurgica
de 4,1 dias antes da pandemia (mediana de 2,8) e de 4,8 dias (mediana de 3,4 dias) na
pandemia, com p<0,0001.

Configurou-se a rejeicao da hipotese nula, ou seja, houve alteracdo dessa variavel
no contexto de pandemia, seja motivada por busca tardia do préprio paciente, seja pela
agilidade do sistema de atencdo a satde publica, que precisava manter a aten¢do a outros
pacientes ndo COVID-19.

Estudos realizados por Drake et al. (2014)% e Moraru et al. (2018),% ja haviam
buscado correlacionar o retardo no tratamento cirdrgico com chances maiores de
ocorréncias de complicacdes, especificamente o tempo de sintomas até o hospital, o que
ficou mais evidente que o tempo intra-hospitalar geralmente curto (6 a 12 horas) de
acesso ao tratamento cirdrgico. Kim et al. (2018)% observaram maiores taxas de
apendicite aguda com abscessos, perfuracdo e peritonite em pacientes com maiores
tempos de sintomas.

Casalino (2020) et al.*°, Karam et al. (2020)" e Fisher et al. (2021)® também
constataram maiores complicagfes pelo maior tempo de acesso dos pacientes na
pandemia, com maior chance de desenvolvimento de AA complicada e suas
manifestacdes, além de complicacdes pds-operatorias com o tratamento mais tardio.

Van Dijk et al. (2018)® encontraram maiores complicacdes e piores desfechos
em pacientes ap0s 48 horas até o tratamento operatorio, quando comparados aqueles com
cirurgia nas primeiras 24 horas. No presente estudo, as complicacdes pos-operatorias, as
maiores gravidades, a taxa de reoperacdes e o tempo de hospitalizacdo foram registrados
em pacientes apendicectomizados a partir de trés dias de sintomas, quando comparados
aqueles com apresentacdo e abordagem hospitalar nas primeiras 24 horas. Os tempos
médios registrados, em torno de 12 horas desde a admissao do paciente até a intervengdo
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cirdrgica, foram semelhantes em ambas as séries, sem e com pandemia, e refletem a
priorizacdo do HMS para a cirurgia de urgéncia.

Em relacdo ao tempo de sintomas mensurado no presente estudo, foi encontrado
um aumento significativo do tempo de evolucdo dos sintomas durante a pandemia,
configurando a chegada para o tratamento cirurgico ja em estdgio mais avangado da
apendicite aguda, pois cerca de 36,4% dos pacientes, em 2019, e apenas 18,9%, em 2020,
chegaram ao hospital até as primeiras 24 horas de sintomas (p<0,05). E também houve
aumento do namero de pacientes que chegaram ao hospital com trés dias ou mais de
evolucdo dos sintomas, no periodo de pandemia, de 38,3%, contra 32,7% na série pré-
pandemia (p<0,05).

Bon et al. (2012) haviam buscado diferencas entre o tempo transcorrido do
atendimento inicial até a intervencdo cirdrgica com acesso direto a emergéncia do
hospital da cirurgia e com o acesso proveniente de UPAs, encontrando tempos médios
respectivamente de 29 horas e 57 horas, respectivamente. Quando incluido o tempo de
sintomas até a intervencdo, encontrou respectivamente 67 horas e 90 horas. Entretanto,
pelo tamanho da amostra, essas diferencas ndo foram significantes.®® Todavia os tempos
mais dilatados de evolugdo da doenga estiveram relacionados a maiores complicagdes e
permanéncia hospitalar. Tais aspectos alertam sobre possivel influéncia de fluxos de
pacientes no sistema de salde em desfechos da AA.

Entretanto, nem todos os casos de maior duragdo de sintomas teriam evoluido para
perfuracéo e peritonite. Por isso, existe a necessidade de considerar fatores prognosticos,
clinicos e laboratoriais, bem como de métodos de imagem. O uso de escores objetiva
detectar essas ocorréncias, estratificar para tratamento cirdrgico mais precoce, evitando-
se, nesses casos, a antibioticoterapia exclusiva ou o tratamento ndo operatorio. Ao
mesmo tempo a ocorréncia de perfuracdo e (ou) peritonite na fase diagnodstica indica
quadros mais graves com maior probabilidade de complicacdes pos-operatdrias.

No tocante ao tempo de sintomas até a intervencdo cirdrgica, foram também
comparados os achados de ambos os periodos. Os tempos médios, desde o atendimento
até a cirurgia, foram mantidos em torno de 12 horas.

Foi demonstrado que o tempo intra-hospitalar para diagndstico’®®?, desde a
admissdo até a intervencao cirurgica (em torno de 6 a 12 horas), ndo contribui para o
agravamento dos quadros de AA, e pode permitir o tratamento inicial de suporte e 0 uso
de antimicrobianos. Entretanto, um tempo total de evolucdo pré-hospitalar prolongado,

como ocorreu no contexto social da pandemia, acima de 48 horas, pode resultar em piores
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desfechos, principalmente na AA complicada. Outros autores também alertaram para o
tempo de evolugdo maior de sintomas, na apendicite aguda e na histdria natural da
doencga, e sua relagdo com formas complicadas de AA com perfuracdo, abscessos e
peritonites36-38.69.110,

Parte do tempo maior de sintomas na pandemia até a intervencdo cirdrgica (em
média de 4,8 dias) pode ter decorrido do fluxo dos pacientes atendidos inicialmente em
UPAs e regulados para o hospital, o que termina retardando o encaminhamento para
tratamento cirdrgico, mesmo quando, em muitos casos, tenha sido iniciada a
administracdo de antimicrobianos.

Esse fluxo e o proprio comportamento do paciente podem contribuir para o retardo
de sua chegada ao centro cirrgico, o que possivelmente contribuiu para o indice de
achados de perfuracdo apendicular e de casos complicados de apendicite. Semelhantes
achados decorrentes do maior tempo de sintomas com maior numero de casos
complicados de apendicite também foram relatados em outros centros tanto antes®:8
como durante a pandemia’”: 887,

Dados do programa de melhoria da qualidade em cirurgia do Colégio Americano
de Cirurgides (American College of Surgeons National Surgical Quality Program)
confirmam que resultados melhores sdo alcancados quando a intervencdo cirdrgica é
realizada nos dois primeiros dias, e piores quando realizada no terceiro dia, e ndo foram
atribuidos ao retardo hospitalar, e sim a quadros clinicos mais evoluidos, com piora
clinica do paciente®"1%".

No presente estudo, em menores de 15 anos e acima dos 60 anos, o tempo médio
de sintomas elevado e a classificacdo de gravidade do paciente estiveram relacionados
com maiores chances de complicagdes (p<0,05).

A perfuracdo apendicular, que tem sido encontrada no atendimento inicial e na
intervencdo cirdrgica em até 30% dos casos®, eleva a taxa de complicacdes pos-
operatorias, assim como os quadros de apendicite com peritonite e abscesso’. Num
estudo coreano de 1.753 pacientes de apendicite aguda, Kim et al. (2020)® encontraram
perfuracdo apendicular em 28,2%, com 19,0% de complicacBes pos-operatorias.
Buscando fatores de previsdo ou correlagdo com a ocorréncia de gravidade, foram
verificados a contagem de leucdcitos, a taxa de neutrofilos e o tempo de sintomas, sendo
considerado fator independente de maior indice de complicagdes o tempo de sintomas
maior que 24 horas®,

Com relacéo a estratificacdo por gravidade, enquanto ndo se tem o diagnostico de
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certeza sobre a forma complicada ou ndo complicada de AA no paciente, a analise
realizada no presente estudo pdde caracterizar, com grande probabilidade estatistica
(p<0,05), que pacientes com mais de dois dias de sintomas tém oito vezes mais chance
(OR=8,42) de apresentar formas complicadas de AA, com graus 3 a 5 da AAST (forma
perfurada), e mais de cinco vezes (OR=5,35) de terem fase 3 a 4 (gangrenada ou
perfurada) do que aqueles com tempo de evolucdo de sintomas de até um dia. Esses
dados certamente ajudam a construir um protocolo de abordagem, atendimento e
internamento dos pacientes, utilizando-se métodos de estratificagdo de riscos, para
agilizar o tratamento.

Os marcadores inflamatdrios, como o leucograma e a proteina C reativa, séo
utilizados, e a leucocitose encontrada em 75% dos casos em ambas as series, com
contagem total com médias de 14.000 a 14.400 leucdcitos, ndo tendo sido demonstrada
diferenca em ambos os periodos. Todavia a PCR foi menos utilizada, em 40% dos casos,
e tem sido utilizada por indicar gravidade. Durante a pandemia, houve significativa
diminuicao da frequéncia de casos de PCR menores que 6 mg/dL ou negativa, o que pode
refletir a resposta inflamat6ria mantida por tempo mais prolongado, antes de iniciado o
tratamento.

A inclusdo de exames de imagem, especialmente a ultrassonografia e a tomografia
computadorizada do abdome, tem propiciado sensivel queda no indice de
apendicectomias negativas, permitindo o diagnostico da apendicite e suas
complicagBes®. Os exames de imagem buscam identificar o apéndice, as caracteristicas
da apendicite, reconhecer diagnosticos clinicos falsos positivos e falsos negativos e
identificar complicacdes da doenca além de contribuirem para o diagnostico diferencial
com outras doencas com quadros clinicos semelhantes®.

Karul et al. (2014), do Reino Unido, publicaram indices de apendicectomias
negativas em até 30,6%, mas utilizaram restritamente exames de imagem em 32,8% dos
casos suspeitos®. Van Rossem et al. (2016)%, avaliando apendicectomias negativas
entre 3,2% e 36,8% em grandes séries do Reino Unido, passaram a utilizar, nos Paises
Baixos, exames de imagem pré-operatorios em até 99,5% dos quadros suspeitos de
apendicite aguda, obtendo taxa de apendicectomias negativas tdo baixa quanto 3,2%,
contra os histdricos 20,6% de apendicectomias negativas. 1sso indica que o uso adicional
de métodos de imagem pré-operatérios permite diagnostico mais acurado®!. Portanto,
tem sido uma tendéncia mais recente o uso de exames de imagem como rotina para

diminuir apendicectomias negativas, acarretando vantagem do diagndstico mais preciso,
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com a ultrassonografia largamente utilizada em criancas. A ultrassonografia por
compressdo graduada demonstrou uma sensibilidade de 86% e especificidade de 81%
em uma metanalise de 14 estudos®*®°. E, apesar do custo da tomografia computadorizada,
com altas doses de radiacdo e de contraste, esse exame tem sido utilizado por apresentar
melhor desempenho diagnostico, com sensibilidade e especificidade de 91% e 90%,
respectivamente. E também a ressonancia magnética, com sensibilidade e especificidade
de 85% a 100% e 93% a 100%°, tem sido utilizada como opgdo ou em casos de
contraindicacdo de tomografia.

Um levantamento multicéntrico no Reino, Unido realizado por Moraru et al. em
2018, detectou até 20,0% de apendicectomias negativas (apéndices ndo inflamados ou
inocentes) em pacientes dos 16 aos 45 anos (392 de 1957 casos)*8. Esses indices elevados
ndo foram encontrados em um outro estudo com uso mais liberal de TC, que resultou em
apendicectomias negativas de 6,2% (54 de 868).%

Em ambas as séries do presente estudo, cuja utilizacdo de tomografia
computadorizada pré-operatoria foi de 55,6% dos casos antes da pandemia (2019) e
58,2% durante a pandemia (2020), o indice de apendicectomias negativas encontrado,
durante a pandemia, foi de 4,2%, e, no periodo anterior sem pandemia, foi de 4,4%, sem
diferenca significativa entre os dois periodos comparados, demonstrando a acuracia
diagndstica da AA nas séries estudadas. Como foi afirmado anteriormente, os achados
de apendicite aguda incipiente (processo inflamatorio restrito & mucosa apendicular, sem
infiltracdo transmural) ndo caracterizariam a apendicite aguda, por ndo ser especifica de
AA. Considera-se que tais achados ndo dariam um quadro de abdome agudo, por serem
comuns em processos intestinais diversos, como quadros diarreicos e enterocolites. E
também a periapendicite aguda, que geralmente envolve serosa apendicular, pode
decorrer de processo extra-apendicular e, portanto, apesar de ser muito dificil de
percepcao pelo cirurgido, a apendicectomia ndo seria terapéutica. Ao incluir esses casos
nas séries de ambos 0s periodos pré-pandémico e da transpandemia, também ndo foram
encontradas diferencas significativas, embora as taxas de apendicectomia negativas
passem a ser consideradas em 6,6% e 6,9%, respectivamente.

A apendicectomia foi realizada por videolaparoscopia ou com técnicas cirurgicas
abertas (por laparotomia), tendo sido identificada associacao significativa do tipo de
cirurgia com o ano da realizagdo (p<0,05). A apendicectomia laparoscépica foi mais
utilizada no periodo pré-pandemia (2019) e representou 65,3% das intervencGes. Ja no
periodo de pandemia (2020) a tendéncia de usar mais a cirurgia laparoscopica diminuiu,
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com maior numero de intervencgdes abertas (55,1%). Mesmo com significativa mudanca
da técnica cirdrgica, a anestesia geral foi a técnica anestésica predominante nos dois
periodos. Entretanto, no periodo sem pandemia (2019), a anestesia geral foi realizada em
94,3% dos procedimentos, e, no periodo de pandemia (2020), essa porcentagem caiu para
73,8% (p<0,05). Pode-se observar ainda, associacao significativa do ano com o tipo de
incisdo cirdrgica nas laparotomias (p<0,05).

Dos dados pesquisados, podem-se encontrar diferencas de resultados em relagéo
ao tipo de técnica cirdrgica empregada no dois periodos. Houve predominio de uso da
cirurgia aberta durante a pandemia e, por isso, as diferencas podem ou ndo ter
influenciado nas variaveis de complicacdes e desfechos.

Em decorréncia dessas adaptacfes e mudancas no tipo de acesso cirdrgico, para
diminuir o quanto possivel as interven¢Ges com anestesia geral, houve preferéncia pela
apendicectomia aberta, possivel com a anestesia raquidea. Assim, o tempo de
permanéncia hospitalar, as taxas de complicacGes poOs-operatorias, principalmente as
mais graves, que resultaram em reoperagdes, como também a mortalidade foram
significativamente maiores com o0 uso da apendicectomia aberta do que na
apendicectomia laparoscopica. Essa comparacdo, mais perceptivel na transpandemia,
também se verificou no periodo anterior, entre as duas técnicas cirurgicas.

Esses dados fortalecem a hipotese de estudo de que ocorreram variagfes também
na forma de tratamento e, possivelmente, nos desfechos e resultados. Estudos adicionais,
com a analise de correlages, poderao trazer luz a existéncia ou ndo e o grau de influéncia
do tipo de cirurgia aberta ou laparoscépica sobre as variaveis de complicacdes e
desfechos analisadas neste estudo.

No que se refere ao tempo de evolugéo dos sintomas na apendicite aguda, ele tem
sido considerado, na histéria natural da doenga, como o fator mais frequentemente
relacionado ao desenvolvimento de complicacdes, como perfuracdo, abscessos e
peritonites®®3". Uma boa avaliacio clinica consegue identificar os pacientes com doenca
mais avancada. Entretanto, a indicagdo precipitada de apendicectomia, na tentativa de
diminuir taxas de perfuragdo, ndo encontra suporte em evidéncias e pode resultar em
taxas elevadas de apendicectomias negativas (com intengdo diagndstica e néo
terapéutica). Portanto, na evolucdo da doenca com perfuracdo, fatores proprios da
resposta imune e do perfil do paciente, bem como a atitude do proprio paciente e 0 acesso
a assisténcia médica podem estar envolvidos®. Por isso, destaca-se a importancia do

diagndstico seguro para a intervencao terapéutica precoce.
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Embora existam casos de pacientes que desenvolvem perfuracdo e complicagdes
muito precocemente, especialmente idosos, o diagnéstico precoce oferece maiores
chances de tratamento com o paciente em melhores condicdes, sem as complicacdes
conhecidas da perfuracdo ou ruptura apendicular intra-abdominal e o desenvolvimento
de abscessos e peritonites, que podem levar ao choque séptico.

Por isso, considera-se que um tempo de sintomas menor que 24 a 48 horas seria
desejado para se iniciar o tratamento antimicrobiano, que podera ser exclusivo
inicialmente ou, como ocorre mais frequentemente em nosso meio, de prepara¢do para o
tratamento cirtrgico®. Alore et al. (2018) demonstraram resultados semelhantes nas
apendicectomias realizadas nos dois primeiros dias do atendimento hospitalar.
Entretanto, encontraram piores resultados quando foram realizadas a partir do 3° dia do
diagnético®’.

Assim, a conduta no HMS tem sido iniciar antibioticoterapia venosa e realizar a
apendicectomia em até 12 horas da admissdo, priorizando intervencbes emergenciais
quando houver choque séptico ou comorbidades graves.

Em ambas as séries do presente estudo, com um maior tempo de evolucdo dos
sintomas, a analise de regressdo logistica demonstrou maiores probabilidades de
complicacdes e gravidade dos pacientes com mais de dois dias de sintomas.

Os pacientes com classificagdo acima da fase 2, ou seja, em fase 3 (AA gangrenosa
ou necrotica) e fase 4 (apendicite perfurada), com ou sem peritonite e abscessos, tiveram
quase duas vezes mais chance de apresentar complicagc6es, quando comparados aos das
fases 1 e 2 de AA e mais de trés vezes chance de permanecerem mais tempo
hospitalizados (p<0,05). E, quando se avaliou a gravidade por graus AAST, confirmou-
se que a classificacdo ja validada por Garst>®(2013) e Hernandez®*(2017),
independentemente da pandemia, apresentam maior chance de complicacdes pos-
operatorias, especificamente dos graus 3 a 5, que sdo caracterizados por perfuracao
apendicular com ou sem complicac@es peritoniais.

Os achados do presente estudo estdo coincidentes com o levantamento de Alore et
al. (2018), que estudaram determinantes de qualidade e complicagcbes em 112.122
pacientes, no periodo de 2012 a 2015, considerando o dia da apendicectomia e a
mortalidade operatoria de 30 dias, e também buscaram identificar fatores preditores de
complicacdes maiores. Nos apendicectomizados no terceiro dia de apresentacdo da
doenca, ocorreu 0,6% de mortalidade, e as complicagdes foram da ordem de 8%, muito
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superiores as dos pacientes operados no primeiro dia de apresentacdo, com mortalidade
de 0,1% e complicagBes de 3,4%%".

A idade do paciente abaixo de 15 anos (criangas) e além dos 60 anos (idosos)
também foi fator de maior chance de os pacientes apresentarem complicacdes pos-
operatorias (p<0,05).

As reoperacdes foram especialmente avaliadas e decorrem, predominantemente,
das grandes complicacBes pos-operatdrias e da existéncia de cole¢des intra-abdominais
descritas nos resultados, e nas quais se obteve resposta ao suporte de terapia
antimicrobiana sistémica ou houve retorno do paciente ao hospital com quadro de dor e
ou sepse abdominal. Também havia a possibilidade de desenvolverem quadros de ileo
prolongado e obstrucdo intestinal, e terminarem voltando a sala de cirurgia para solucéo
cirirgica. Na séries estudadas, a analise dos dados demonstrou quase duas vezes mais
chance de necessidade de reoperacdo na série da pandemia, quando comparada a série
pré-pandémica (p<0,05), seja pelo maior percentual de casos de intervengdes abertas na
pandemia, seja por maior gravidade dos casos. Também os pacientes com formas mais
graves tiveram cerca de cinco vezes mais chances de necessitarem de reoperagéo.

Foram pesquisados e tabulados os dados de permanéncia hospitalar e de internagdo
em UTI. E calculado também o tempo total de permanéncia hospitalar, como é destacado
em outros trabalhos, por um periodo maior que 4 dias®*®8’. Calculou-se, ainda, o tempo
de utilizacdo de leitos de UTI, conforme a demanda de pacientes com acometimento
sistémico e sepse, constatado nos que estavam em pds-operatorio imediato, considerando
a gravidade dos casos. Quanto aos achados deste estudo no periodo de pandemia, 0 uso
de UTI, mesmo com a grande demanda de leitos de outros pacientes, inclusive da
COVID-19, foi maior (19 casos, 7,6%) do que antes da pandemia, em 2019 (13 casos,
4,2%).

O tempo médio de internacdo, no ano sem pandemia, foi de 3,4 dias (mediana de
2,4 dias) e, durante a pandemia, a permanéncia hospitalar média foi de 4,4 dias (mediana
de 2,6 dias), o que néo foi estatisticamente significante (p=0,979), embora maior nimero
de pacientes durante a pandemia permanecessem hospitalizados por mais de 4 dias.
Tempo de hospitalizagdo maior que quatro dias foi considerado por Moraru (2018) como
tempo de hospitalizacdo prolongado para apendicectomia e relacionado com formas mais
complicadas da doenca ou com pacientes de perfis especificos. Nas duas séries deste
estudo, os pacientes com menos de 15 anos tiveram mais de doze vezes a chance de

permanecerem hospitalizados por mais de 4 dias que os pacientes adultos (p<0,05).
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E também os casos de AA complicada, graus 3 a 5 ou fases 3 e 4, tiveram
aproximadamente quatro vezes mais chances de permanecerem internados que os de AA
ndo complicada (p<0,05), validando a importancia dos estratos de gravidade clinica com
perfis de pacientes, o que influencia no desfechos cirdrgicos e na maior permanéncia
hospitalar, o que certamente poderia resultar em maiores custos assistenciais.

Finalmente, quando ocorreu a associacdo nosoldgica de apendicite aguda com a
COVID-19, além do impacto da pandemia na comunidade e no sistema de satde, com
incidéncia elevada e mortalidade da virose em 2,2%, os dados apresentados na série da
transpandemia, no HMS, no que se refere aos registros de morte como desfecho,
chegaram a 20%.

Bhangu et al. (2020), no Reino Unido, estudando 1.128 pacientes no inicio da
pandemia de COVID-19, dos quais 26,1% tiveram COVID-19 confirmada, encontraram
uma taxa de mortalidade de 23,8% em cirurgias de urgéncia®', alertando para o risco de
maior mortalidade com essa associacao.

Neste estudo, a mortalidade por apendicite aguda, que era de 0,6% antes da

pandemia, especificamente no primeiro ano de pandemia, alcancou 1,7%, indicando que:

1) O impacto da pandemia nesse contexto de alta demanda na resolubilidade dos casos
de cirurgia abdominal foi importante. Houve mudancas nas variaveis estudadas com
andlise estatistica e nos fatores decorrentes de maiores tempos de evolugdo, que
levaram a maiores chances de complicacdes, permanéncia hospitalar e reoperacGes e
até mesmo de mortalidade. Essas variacdes poderiam ou ndo estar correlacionadas
com o maior emprego da apendicectomia pelas técnicas abertas, ou mesmo pela
gravidade dos quadros e do tempo de evolugéo, assim como com a associa¢do dos
casos de COVID-19 e apendicite.

2) Com esse gigantesco impacto da COVID-19 na comunidade, as taxas de
complicacdes e resultados do tratamento da apendicite aguda mantiveram-se dentro
de variagBGes pouco superiores aos historicos, o que pareceu refletir que recursos do
sistema de saude podem ser insuficientes para as demandas. Por outro lado, os dados
indicam esfor¢os do sistema e das equipes em atender, tratar e oferecer condicdes de
seguranca para o paciente de apendicite aguda e outras afecgdes abdominais agudas
cirurgicas de urgéncia. Ficou claro que ndo se pode prescindir de avangos e de melhor

estrutura assistencial, com orientacao e educacdo da comunidade e interacdo mais agil
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entre as unidades de satde, com a priorizacdo do paciente com quadros abdominais

agudos cirurgicos, tendo como exemplo a apendicite aguda.

3) Talvez ainda haja tempo para que as situacdes de contingéncia, pandemias e
dificuldades da estrutura do sistema de saude sejam melhor enfrentadas quando

ocorrerem, no médio ou no longo prazo.
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9. CONSIDERACOES FINAIS
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As andlises dos resultados encontrados no presente estudo buscaram atender aos
objetivos definidos e fortaleceram a hipdtese geral sobre comparacdo entre os dois
periodos:

1. Foram realizadas 12,3% menos apendicectomias no periodo de pandemia (2020) no
HMS. Essa diminuicdo de casos de apendicite aguda operados no primeiro ano de
pandemia no HMS pode ser atribuida a dificuldade de acesso ao leito hospitalar com
a sobrecarga gerada pelo atendimento a pacientes de COVID-19. Entretanto, o
contexto social e o tempo dilatado para a chegada do paciente ao atendimento
especializado pode ter dado lugar a resolucéo espontanea, ou mesmo, eventualmente,
ao uso prévio de antimicrobianos em formas ndo complicadas de AA, o que pode ter
levado a que alguns pacientes sequer tenham chegado a demandar atendimento
hospitalar.

2. Os pacientes dos 10 aos 39 anos foram mais submetidos a apendicectomia em ambas
as series, assim como houve predominancia de 58,3% e 57,0% do sexo masculino nos
dois periodos, permitindo caracteristicas semelhantes nos dois periodos e
possibilitando comparacdo sobre formas de gravidade e desfechos. E criancas de até
14 anos e idosos de 60 anos ou mais tiveram mais tempo de permanéncia hospitalar e
complicacgdes pds-operatorias, tanto na pré-pandemia como na transpandemia.

3. O tempo de evolucéo de sintomas até o atendimento, admissao e inicio do tratamento,
que era de 3,5 dias sem a pandemia (mediana de 2,0 dias), foi significativamente
maior, de 4,2 dias, durante a pandemia (mediana de 3,0 dias). Como também os
tempos para o propria intervencao cirargica, registrados como meédias de 4,1 dias sem
a pandemia (mediana de 2,8) e de 4,8 dias (mediana de 3,4 dias) na pandemia.

4. No presente estudo, a apendicite perfurada, durante a pandemia, ocorreu em 33,4%
dos casos, e, antes da pandemia, em 26,9%, resultando em 29,3% e 23,8% de
complicacdes, respectivamente. As reoperacfes foram significantemente maiores
durante a pandemia, com 10,7% contra 5,5% no periodo pré-pandémico.

5. O tempo elevado pode refletir a limitagdo da infraestrutura do sistema de salde,
agravada pela pandemia, associada ou ndo ao comportamento do paciente, apesar da
estratégia do HMS, no enfrentamento da pandemia, de manter a prioridade para
cirurgia de urgéncia e emergéncia.

6. As taxas de mortalidade (0,6% e 1,7%) nas séries, maiores que as médias nacionais,
podem ser reflexo do tempo maior de sintomas e da gravidade dos quadros no paciente
do sistema publico.

7. Pode ser oportuno avaliar o tratamento antimicrobiano imediato com a opgéo de
protocolo de TNO e acesso prioritario imediato para pacientes em servigos cirurgicos
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hospitalares, especialmente em situacGes de pandemia, ou quando ha sobrecarga de
leitos hospitalares ou escassez de recursos.

8. As apendicectomias negativas ou ndo terapéuticas, no presente estudo, ocorreram
antes da pandemia em indices de 4,4%, e, na transpandemia, em 4,2%, ndo tendo sido
verificada diferenca significativa. Mas, se incluidos os casos de periapendicite aguda
e apendicite incipiente exclusivos, essas taxas poderiam ser consideradas de até 6,9%
e 6,6% respectivamente, ndo diferenciando esses resultados em ambos periodos.

9. Foram operados vinte casos de AA e COVID-19, com taxa de mortalidade de 20% na
pandemia. Essa maior letalidade de COVID-19 com apendicite aguda resultou em
mortalidade de trinta dias maior no periodo de pandemia (1,7%), quase trés vezes da
ocorréncia no ano anterior. Essas taxas de mortalidade verificadas de 0,6% em 2019
e de 1,7% no periodo da pandemia sé@o pouco maiores das médias nacionais, mesmo
para ambos os periodos, e podem estar relacionadas a um tempo maior de sintomas e
maior frequéncia de formas graves de AA.

10. Torna-se oportuno também utilizar o tratamento antimicrobiano imediato em
situacdes de pandemia e de sobrecarga em recursos e leitos hospitalares, com a opcéo
de protocolo de TNO, além de priorizar e garantir acesso imediato para pacientes de
AA em servicos cirdrgicos hospitalares.
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10. CONCLUSAO
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O impacto da pandemia de COVID-19 produziu mudancas significativas
no tempo de evolugdo de sintomas, diagndstico e tratamento cirtrgico da AA,
relacionadas com maior gravidade, taxa de reoperagdes, tempo de permanéncia
hospitalar e complicaces pos-operatorias.

Esses achados alertam quanto a sobrecarga do sistema de salde na
transpandemia, 0 que impacta na prioridade das cirurgias de urgéncia e
emergéncia. Sugere-se, portanto, avaliar as alternativas de tratamento néo
operatorio da apendicite aguda em situacbes de pandemias e outras
contingéncias futuras, com a concordancia dos pacientes esclarecidos e das
equipes médicas, e com protocolos de tratamento cirdrgico de forma gil,

preferentemente por laparoscopia, nas intervenc@es cirlrgicas abdominais.
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11. LIMITACOES E CONTRIBUICOES
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O estudo considerou as variaveis de formas de apresentacdo da AA (gravidade,
tempo de evolucdo da doenca, perfil de risco do paciente), dados sobre o tratamento
oferecido e desfechos (tempo de hospitalizacdo, complicacdes e mortalidade) de duas
séries correspondentes a dois anos de intervencdes cirurgicas para apendicite aguda no
HMS. Adotou como foco o primeiro ano de pandemia de COVID-19 (2020) e, como
referéncia, o ano imediatamente anterior (2019), por apresentarem caracteristicas
comuns da populacdo assistida e semelhante estrutura das equipes cirurgicas e dos fluxos
hospitalares, de forma que as diferencas nas variaveis pudessem ser relacionadas com o
ambiente de pandemia sobre a comunidade e sobre o sistema de salde, além dos préprios
casos de complicacdes de COVID-19 relacionados com AA e apendicectomia.

Todavia, quando se observam os dados do DATASUS sobre o nimero de casos e
a mortalidade, apresentados nas Tabelas 1 e 2, percebe-se ainda espaco e oportunidade
de avancar na melhoria da qualidade e na seguranca do tratamento de pacientes de
apendicite no sistema de saide em nosso estado.

Novos estudos e outras analises sdo recomendados, sobre o impacto da pandemia e
outras contingéncias no atendimento as urgéncias abdominais cirlrgicas no nosso
sistema de atendimento medico-hospitalar, inclusive depois da vacinacdo da
comunidade.

Certamente, considerando o tempo de sintomas até a chegada do paciente ao
atendimento e a cirurgia, persistem preocupac¢des quanto a situacdo na nossa cidade de
Salvador, e até no Estado da Bahia, se mantida a sobrecarga do sistema de salde e a
insuficiéncia de servicos para a grande populacdo assistida, especialmente para
demandas de intervencdo cirdrgica abdominal de urgéncia, de outros acometimentos
urgentes e até do atendimento ao politrauma.

Aspectos que podem contribuir para a prevencao dos impactos de contingéncias
sobre o sistema de saude, com énfase na cirurgia abdominal de urgéncia:

» A estrutura do sistema assistencial deve buscar qualidade no atendimento ao
abdome agudo (como na AA), no contexto de um sistema de salde
sobrecarregado e com limitagdes, ndo apenas em tempos de pandemia.

» Os fluxos no atendimento do abdome agudo e a disponibilidade de servicos de
referéncia devem ser gerenciados com foco no diagnostico da apendicite aguda

e no carater evolutivo da doenca, buscando melhores desfechos clinicos. Para
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isso, deve se antecipar a evolucdo com gravidade, abreviando o tempo de
sintomas e facilitando o acesso do paciente a assisténcia especializada.

» Poder-se-a utilizar um sistema de escores de probabilidade diagndstica na AA e
(ou) protocolos de uso de exames de imagem, o que poderia diminuir as
apendicectomias negativas (por laparoscopias diagnosticas), contribuindo para a
acuracia diagnostica e a racionalizacdo do uso dos recursos.

» Avaliar a adocdo de protocolos de tratamento ndo operatorio (TNO) de forma
segura e gerenciada, com base na experiéncia mundial dos tempos de COVID-
19, atento a autonomia do paciente e ao envolvimento das equipes médicas.

» Disponibilizar o tratamento cirdrgico como de primeira linha, que tem mantido
baixa a mortalidade geral da doenca, especialmente na AA complicada,
preferentemente com a apendicectomia laparoscopica. Se esse recurso ndo puder
estar disponivel, e em casos de criancas e gestantes, a apendicectomia aberta

continua sendo o tratamento seguro.
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Anexo 1 — Ficha de pesquisa e coleta de dados

AA2021 - Abdome Agudo Almeida, R.M.

Iniciais: Matricula hospitalar: SAME:

Codificaciio por tipo de Abdome Agudo e sequéncia por data/hora PA: [ )

Inclusdio no estudo: [ ]Jsim [ ]ndo Critério:

Sexo (biolégico): [ M [ ]JF [ X DataMNasc: _ /  / ldade: (a) (m).
Atendimento inicial — PAA[ ] PAP[ | Data: __/ /  Hora: _
Primeiro(s) sintoma(s): Tempo registrado PEP:

Motivo busca hospital / Sintoma adicionais: [ ]mesmo quadro

Tempo de inicio dos sintomas: (medir em horas: manhd: desde as 6h; tarde: desde s 12:00h; noite: desde as 18h, madrugada,
desde a 00:00h; “diz inteiro”, desde 06:00h).

Doencas associadas / condicBes pré-existentes:

Sinal clinico mais relevante:

Temperatura max. pré-op: oC. Sat.02: (%); Pulso: (bpm): PA=

Dor espontaneal ] Dor a palpacdo[ ] Doradescompressdo[ | Massal |

Local: QID[ | Hipogastrio[ ] FD[ ] QSD[ ] QSE[ ] EPI[ ] Meso[ ] Difusa[ ] FE[ ]

Suspeita inicial:

Leucograma: Global: Neutrofilos: (%); Segm: (%); Bast.: (%);
Linf: (%); Eos: (%): Plag: mil; HB= Creat=

PCR: (mg/dl); Outros:

Exames de imagem: USG[ ]Jcomalt [ ]sem alt. TC [ ]JComalt [ ]Sem alt
Achados: [ ]JTC [ JUSG AC diametro: [ mm] [ ]Preenchido com paredes
espessadas; [ ]|Desinficagdo tecidos periapendiculares; [ Japendicolito; [ JLinfonodos
aumentados; Colecdo[ | Sinais de AA: [ ]

Diagnostico da internacdo: APENDICITE AGUDA

Data / hora do pedido de internac8o:

‘ Hora da internacao:

‘ Hora da indicac8o cindrgica / agendamento:
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AA2021 - Abdome Agudo Almeida, R.M.

Procedimento cirdrgico proposto: [ ] LAPAROTOMIA EXPL [ JAPENDICECTOMIA

Data / cirurgia: /] Inicio: Término: Duracio:

Tipo de cirurgia: APENDICECTOMIA[ ] Outra: [ ]

Videolaparoscopia: [ ] Laparotomial ] Incisdo:

Achados intraoperatorios: Apéndice cecal: [ Jhiperemiado [ ]Jespessado [ Jnecrose

Perf. prévial ] Perfuracdo intraoperatdria[ ]

Estdgio da doenca: Fase: Doenca complicada? Sim[ ] Nao[ ]

Peritonite [ ] Colegdo?[ ] Serosal ] Purulenta[ ] Fibrinopurulenta] ] [ INE

AMESTESIA: Tipo: CondicBes: ASA (E: )

PA: Temp: FC/P: Sat02:

Complicacfes pos-operatorias: [ ]ndo [ ]sim

Reintervencdo na mesma internacdo [ ] Qual:

Data / hora alta hosp: Tempo: Cirurgia => alta: dias.

Perm. Hosp.: (dias) / Tempo hosp.: PRE (horas); Tempo Pos:

Uso de antimicrobiano(s) PO? N&do[ ] Sim[ ] Hospitalar[ ] Domiciliar[ ]

Profilaxia (CC): [ ]sim [ ]ndo [ ]Jcefazolina[ ]

[ Imetronidazol [ ]ceftriaxona [ ]ciprofloxacina [ ]

Retorno(s) ao PA /Ambulatério:sim[ ] n8o[ ] Data(s): ___ / f - -+

Reinternacdo:[ | Data:___ /_ /  Diagndstico:

Reintervencdo de urgéncia [ ]

Reintervencdo (22 Tempo) [ ]

Exame anatomopatoldgico (conclusio / aspectos especiﬁcosj:l
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Anexo 2 — Autorizagédo do Hospital Municipal de Salvador

Hospital Municipal de Salvador - HMS

v .
'1||r‘ HMS R. Ver. Zezéu Ribeiro, s/n - Cajazeiras, Salvador - BA-
vor Brasil. Telefone: (71) 3202-3500

CARTA DE ANUENCIA

Aceito o pesquisador RENE MARIANO DE ALMEIDA, pertencente & Instituto
de Ciéncias da Saude a desenvolver sua pesquisa intitulada Estudo de
correlacido entre a pandemia de Covid-19 e a assisténcia cirirgica de
urgéncia e emergéncia para quadros abdominais agudos cirurgicos nao-
Covid-19 em um hospital de Salvador - BA sob a orientagéo do Prof. Dr. Roberto
Paulo Correia de Araujo.

Ciente dos objetivos, métodos e técnicas que serdao usados nesta pesquisa,
concordo em fornecer todos os subsidios para seu desenvolvimento, desde que
seja assegurado o que segue abaixo:

1) O cumprimento das determinagdes éticas da Resolugdo 466/2012
CNS/MS;

2) A garantia de solicitar e receber esclarecimentos antes, durante e depois
do desenvolvimento da pesquisa;

3) Que nao havera nenhuma despesa para esta instituicdo que seja
decorrente da participagao nessa pesquisa; e

4) No caso do ndo cumprimento dos itens acima, a liberdade de retirar minha
anuéncia a qualquer momento da pesquisa sem penalizagdo alguma.

Salvador, 08/03/2021

Atsingfura do Responsavel peYa,A uugao

b

Programa de Pds-graduagdo
Processos Interativos dos Orgdos e Sistemas

ICS UFBA
Carimbo identificador do Responsavel

X
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Anexo 3 — Parecer de aprovacao do CEP — ICS

INSTITUTO DE CIENCIAS DA
SAUDE DA UNIVERSIDADE Wﬂl“
FEDERAL DA BAHIA - UFBA

COMPROVANTE DE ENVIO DO PROJETO

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Estudo de correlagéo entre a pandemia de Covid-19 e a assisténcia cirlrgica de
urgéncia e emergéncia para quadros abdominais agudos cirurgicos ndo-Covid-19
em hospital de Salvador - Bahia

Pesquisador: RENE MARIANO DE ALMEIDA
Versao: 3
CAAE: 44730921.9.0000.5662

Instituicdo Proponente: POS Instituto de Ciéncias da Salide
DADOS DO COMPROVANTE

Nimero do Comprovante: 025567/2021

Patrocionador Principal: Financiamento Préprio

Informamos que o projeto Estudo de correlagéo entre a pandemia de Covid-19 e a assisténcia
cirirgica de urgéncia e emergéncia para quadros abdominais agudos cirtirgicos ndo-Covid-19 em hospital
de Salvador - Bahia que tem como pesquisador responsavel RENE MARIANO DE ALMEIDA, foi recebido
para analise ética no CEP Instituto de Ciéncias da Salde da Universidade Federal da Bahia - UFBA em
21/03/2021 as 21:19.

Enderego: Miguel Calmon

Bairro: Vale do Canela CEP: 40.110-902
UF: BA Municipio: SALVADOR
Telefone: (71)3283-8951 E-mail: cepics@ufba.br
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PB_PARECER_CONSUBSTANCIADO_CEP_4722394.pdf

UFBA - INSTITUTO DE
CIENCIAS DA SAUDE DA fW«m
UNIVERSIDADE FEDERAL DA
BAHIA

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Estudo de correlagdo entre a pandemia de Covid-19 e a assisténcia cirtrgica de
urgéncia e emergéncia para quadros abdominais agudos cirtrgicos ndo-Covid-19 em
hospital de Salvador - Bahia

Pesquisador: RENE MARIANO DE ALMEIDA

Area Tematica:

Versao: 3

CAAE: 44730921.9.0000.5662

Instituicdo Proponente: POS Instituto de Ciéncias da Satde
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 4.722.394

Apresentacgao do Projeto:

As informacbes foram retiradas do documento "PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_PROJETO_1714284"
de 19/03/2021.

"O padrao dos casos de abdome agudo cirtirgico em pacientes ndo-COVID-19 muito provavelmente n&o foi
alterado em relagéo a gravidade e desfechos quando se compara um periodo durante a pandemia com
periodo semelhante do ano anterior. Assim, pretende-se elaborar um estudo

descritivo ndo intervencionista com dados coletivos das variaveis clinicas e laboratoriais na construgéo de
estatisticas descritivas de médias, medianas e indices coletivos por tipo de abdome agudo cirurgico em
periodo da pandemia comparando-os com os dados coletivos em igual periodo do ano anterior quando o
SARS-CoV2 néo estava presente na comunidade. Nao havera abordagem de pacientes, nem entrevistas ou
qualquer intervencado, com o resgate de dados hospitalares extraidos dos registros de prontuario,

Enderego: Miguel Calmon

Bairro: Vale do Canela CEP: 40.110-902
UF: BA Municipio: SALVADOR
Telefone: (71)3283-8951 E-mail: cepics@ufba.br
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file:///C:/Users/ICS/Downloads/PB_PARECER_CONSUBSTANCIADO_CEP_4722394.pdf

UFBA - INSTITUTO DE

CIENCIAS DA SAUDE DA WO““\O
UNIVERSIDADE FEDERAL DA
BAHIA
Continuacgao do Parecer: 4.722.394
Solicitagdo Resp_2_ParecerCEP_PP_AA2021_RM | 03/05/2021 |RENE MARIANO DE| Aceito
reqgistrada pelo CEP [A.pdf 10:31:15 [ALMEIDA
Projeto Detalhado / |Projeto_AA2021_Rene_Mariano_de_Al | 03/05/2021 |RENE MARIANO DE| Aceito
Brochura meida_v3_1a.pdf 10:10:49 |ALMEIDA
Investigador
Solicitagdo Assinada | Term_Comp_Pesquisador_ RMA_HMS.p| 26/04/2021 |RENE MARIANO DE| Aceito
pelo Pesquisador df 18:30:03 [ALMEIDA
Responsavel
Declaragéo de Carta_Anuencia_ HMS_Mar2021.pdf 12/03/2021 |RENE MARIANO DE| Aceito
Instituicdo e 18:03:29 |ALMEIDA
Infraestrutura
Folha de Rosto Folha_RMA_ICS_Prof RP.pdf 12/03/2021 [RENE MARIANO DE| Aceito
18:02:37 [ALMEIDA

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdao da CONEP:

Nao

Endereco:
Bairro: Vale do Canela

UF: BA Muni
Telefone: (71)3283-8951

SALVADOR, 19 de Maio de 2021

Assinado por:

DANIEL DOMINGUEZ FERRAZ

(Coordenador(a))

Miguel Calmon

CEP: 40.110-902
cipio: SALVADOR
E-mail:

cepics@ufba.br
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UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA

ﬂ Instituto de Ciéncias da Saude
: ©)

\ N

TERMO DE APROVACAO DA DEFESA PUBLICA DE TESE
RENE MARIANO DE ALMEIDA

ESTUDO EPIDEMIOLOGICO SOBRE A APENDICITE AGUDA EM PERIODOS DE PRE-
PANDEMIA E TRANSPANDEMIA DE COVID-19 EM HOSPITAL PUBLICO - SALVADOR, BA

Salvador Bahia, 19 de dezembro de 2023

COMISSAO EXAMINADORA:
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A ALV

PROF. * DRA. SILVIA REGINA DE ALMEIDA REIS (EXAMINADORA EXTERNA)

PROF MDR. ALESSANDRO CAVALCANTI (EXAMINADOR EXTERNO)

PROF. DR. ROBERTO PAULO CORRFEIA DE ARAUJO (EXAMINADOR INTERNO)

,/\/9 "’7\‘ ’:
PROF. DR, ANDRE GU'SMAO CUNHA (EXAMINADOR EXTERNO)

Y
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, { 3 A )
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gig. Vv v Bnsess
PROF. DR. JOSE VALBER MENESES (EXAMINADOR EXTERNO)
A
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< -

PROF. DR. FERNANDO LUIS DE QUEIROZ CARVALHO (EXAMINADOR INTERNO)

Av. Reitor Miguel Calmon, s/n, Vale do Canela — Salvador/BA — CEP 40.110-100

Tel.: (71) 3283-8959 — E-mail: ppgorgsisiemiaufba.br
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