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RESUMO

Introdugao: a classificagdo laparoscopica da apendicite aguda pode vir a
contribuir para a estratificacdo dos pacientes e do grau do acometimento
apendicular e, assim, possibilitar a criagdo de grupos homogéneos e auxiliar no
tratamento. Objetivos: validar a classificacao laparoscopica para o diagnéstico,
graduacgéo e tratamento da apendicite aguda em seus diferentes graus evolutivos;
verificar a eficacia e seguranga do tratamento do coto apendicular por meio da
aplicacdo de clipe metalico, segundo o protocolo estabelecido, e avaliar a
frequéncia de complicagdes na apendicectomia laparoscépica. Método:
avaliaram-se prospectivamente, por estudo de acuracia, 186 pacientes com
diagnostico de apendicite aguda submetidos a laparoscopia seguida por
apendicectomia, entre janeiro de 2005 e julho de 2007. A idade dos pacientes
variou entre 12 e 75 anos (31,7 + 13,3), sendo 52,7% masculinos. Com base nos
laudos anatomopatologicos dos apéndices extirpados e estudo laboratorial da
secrecao peritoneal, estruturou-se a “classificagao histolégico-laboratorial”, que foi
comparada com a classificacdo laparoscéopica para determinagcdo da
sensibilidade, especificidade, acuracia. Aplicou-se também o coeficiente Kappa
para verificar a concordancia entre ambas as classificagdes. A seguranga e
eficacia do tratamento do coto apendicular, por meio da aplicagdo de clipe
metalico, foram verificadas por estatistica descritiva das variaveis: exequibilidade
do procedimento e necessidade de laparotomia. A frequéncia de complicagbes
infecciosas e necessidade de reoperacdo também foram avaliadas Resultados: a
classificagao laparoscoépica possibilitou a seguinte distribuicdo dos pacientes: 19
grau O (aparéncia normal), 52 grau 1 (hiperemia e edema), 66 grau 2 (exsudato
fibrinoso), 16 grau 3A (necrose segmentar), cinco grau 3B (necrose da base
apendicular) 11 grau 4A (abscesso regional), 10 grau 4B (peritonite regional), sete
grau 5 (peritonite difusa). A sensibilidade, especificidade e acuracia da
classificagao laparoscépica no diagndstico da apendicite aguda foram de 100,
63,3 e 94,1%, respectivamente, e apresentaram substancial concordancia [K =
0,74 (IC = 0,60 a 0,88)]. Na graduacéo, os indices diagnosticos foram de 63, 83,3
e 80,1%, respectivamente, e moderada concordancia [K = 0,39 (IC = 0,23 a
0.55)]. O coto apendicular foi tratado com clipe metalico em 93% dos pacientes,
com laqueadura laparoscépica em 5,4%, por sutura laparoscépica em um (0,5%)
e por sutura laparotémica em dois (1,1%). A infec¢do do sitio cirargico superficial
ocorreu em dois (1,1%) pacientes e intra-abdominal em trés (1,6%). A reoperacao
foi necessaria em somente um (0,5%) paciente e ndo houve ébito. Conclusoées:
com base nos resultados, pode-se afirmar que: a classificacdo laparoscopica da
apendicite aguda € valida e adequada para o diagndstico, graduagéo e tratamento
da doencga; o tratamento do coto apendicular por meio da aplicacao de clipe
metalico, de acordo com o protocolo sugerido, € seguro e eficaz em todos os
graus de acometimento da doenga e nao teve influéncia nas complicagdes e a
incidéncia de complicagcdes da apendicectomia laparoscopica orientada pela
classificagao proposta é baixa, mesmo nas formas graves de apendicite aguda.

Palavras chaves: Apendicite. Tratamento. Laparoscopia. Apendicectomia.



ABSTRACT

Introduction: a laparoscopic classification for appendicitis may contribute for
stratification of patients and a better acknowledge of the degree of the
appendicular disease and, therefore, guide treatment and allow the creation of
better and more homogeneous groups for study. Objectives: to validate the
laparoscopic classification for the diagnosis, graduation and treatment of acute
appendicitis in its different evolutional degrees. To verify its safety and efficacy in
the treatment of the appendical stump with the metal clip according to the
established protocol and evaluate the frequency of complications of laparoscopic
appendicectomy. Method: a total of 186 patients with acute appendicitis who have
undergone diagnostic laparoscopic followed by appendectomy, were prospectively
evaluated by accuracy study, between January 2005 and July 2007. Age varied
between 12 and 75 years old (31,7 £ 13.3), 52,7% male and 98,9% white. Based
on anatomopathologic studies of the extirpates appendices and laboratory test of
the peritoneum secretion a laparoscopic classification to determine the sensitivity,
specificity and accuracy. A kappa coefficient was applies to verify the concordance
between classifications. Safety and efficacy of the appendicular stump treatment
by use of the metal clip were verified by descriptive statistical variables: feasibility
of the procedure and need for laparotomy. The incidence of complications and
necessity of re-operation were also evaluated. Results: according to the
laparoscopic classification, the patient distribution was 19 grade 0 (normal
appearance), 52 grade 1 (hyperemia and edema), 66 grade 2 (fibrinous exsudato),
16 grade 3A (segmentar necrosis), 5 grade 3B (appendicular base necrosis), 11
grade 4A (regional abscess), 10 grade 4 B (regional peritonitis), 7 grade 5 (diffuse
peritonitis). The sensiticity, specificity and accuracy of laparoscopic classification
in the diagnosis of acute appendicitis were 100, 63.3 and 94.1 %, respectively,
and presented substantial agreement [K = 0,74 (IC = 0.60 to 0.88)]. Concerning
graduation, the diagnostic index were 63, 83.3 and 80.1%, respectively, and had
moderate agreement [k = 0,39 (IC = 0.23 to 0.55)]. The appendicular stump was
treated with metal clip in 93% of patients and tied with thread in 5,4%, in one case
(0.5%) laparoscopic suture was use and laparotomic suture in two cases (1.1%).
Superficial surgical site infection occurred in two (1.1%) patients and intra-
abdominal in three (1.6%). Re-operation was needed in only one patient (0.5) and
there was no death. Conclusions: the laparoscopic classification proved to be
valid and appropriate for the diagnosis graduation and treatment of acute
appendicitis. The treatment of the appendicular stump with the metal clip is safe
and effective in all grades of appendicitis and had no influence in complication
rate. The incidence of complications of laparoscopic appendicectomy guided by
the classification proposed is low, even in the most serious cases of appendicitis.

Key-words: Appendicitis. Treatment. Appendectomy. Laparoscopy.
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1 INTRODUGAO

A apendicite aguda é a causa mais comum de abdome agudo cirurgico,
sendo diagnosticados aproximadamente 250.000 casos anualmente nos Estados
Unidos (PRYSTOVSKY; PUGH; NAGLE, 2005). Estima-se que o risco de um
individuo desenvolver a doenga seja de 7% e o risco de ser apendicectomizado
de 12% para o género masculino e 23% para o feminino (ADDISS et al., 1990).
Esses valores refletem as dificuldades no diagndstico, pela similaridade de sinais
e sintomas com outras doengas gastrointestinais ou ginecologicas (BLOMQVIST
et al., 2001).

A histéria clinica e o exame fisico permanecem como elementos
fundamentais no diagndstico, alcangando precisao de 60 a 90%, na dependéncia
da idade e do género (MOBERG et al., 1998). Entre os métodos de diagnostico
por imagem, destacam-se a ultrassonografia do abdome com compresséo gradual
da fossa iliaca direita e a tomografia computadorizada helicoidal com valores de
acuracia entre 71 e 97% e 93 e 98%, respectivamente (CHOI et al., 2003).

O tratamento cirurgico da apendicite aguda teve poucas modificagdes
nos ultimos anos e a frequéncia de complicacbes infecciosas pods-operatorias
mantém-se em torno de 10% (WILCOX; TRAVERSO, 1997). Essas complicagbes
sdo mais frequentes quando sao empregadas as laparotomias longitudinais para
tratamento de pacientes com quadros clinicos atipicos e na presencga de peritonite
difusa (STRASSMANN et al., 1998). A apendicite aguda complicada com necrose
e perfuracdo estd associada ao aumento de quatro vezes na frequéncia de
alteragdes morbidas e 11 vezes na mortalidade. A frequéncia de alteragbes
morbidas e mortalidade da doenca em 30 dias foi referida em 16 e 1,8%,
respectivamente (EDWARD et al., 2006; MARGENTHALER et al., 2003)

A realizagcdo da primeira apendicectomia laparoscopica pelo
ginecologista alemdo Semm, em 1983, foi o ponto de partida para mudangas em
paradigmas estabelecidos em muitos anos. O autor apresentou a comunidade
cientifica alternativa atraente e factivel de diagnédstico e tratamento da apendicite
aguda. A laparoscopia possibilitou a exploragdo da cavidade abdominal com

vantagens em comparacado ao procedimento laparotdmico, além de preservar a
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integridade anatémica e funcional da parede abdominal (MOBERG et al., 1998;
STRASSMANN et al., 1998).

Varias publicagdes compararam as vantagens e desvantagens da
laparoscopia com as da laparotomia no tratamento da apendicite aguda. A
despeito de mais de duas décadas de pesquisa, as atuais evidéncias cientificas
fornecem limitadas conclusdes, persistindo as controvérsias (BENNETT; BODY;
RHODES, 2007; KATKHOUDA; MASON; TOWFIGH, 2006; NG et al., 2008;
PATERSON et al., 2008; SAUERLAND et al., 2006; SCHICK et al., 2008;
WARREN et al., 2006; YAU et al., 2007). O ponto mais critico encontra-se na ma
qualidade do método das pesquisas e entre as falhas observadas séao
identificadas: falta de critérios de avaliacao do apéndice e cavidade abdominal;
informagdes quanto ao uso de antibacterianos; experiéncia dos cirurgides;
definicao e classificagao das complicagdes; calculo do poder das amostras; testes
estatisticos; e avaliacdo de resultado por intengdo de tratamento e
homogeneidade dos grupos (BITTNER, 2006; KAPISCHKE et al., 2006;
KATKHOUDA; MASON; TOWFIGH, 2006; KELL et al., 2003).

Durante a apendicectomia laparoscopica, o tratamento do coto
apendicular é passo importante, pelas possiveis graves complicacbes pos-
operatorias decorrentes de seu inadequado manuseio. O clipe metalico ja havia
sido utilizado por Gomes e Nunez (2006), para tratar o coto apendicular durante
apendicectomia laparoscopica, entretanto, ndo representou objetivo ou variavel
significativa para permitir conclusdes. O tratamento do coto apendicular tem sido
realizado de diferentes formas, depois que Engstrom e Fenyo (1985) relataram as
vantagens da simples ligadura do apéndice sobre as suturas invaginantes, mas o
uso do clipe é raramente citado. A validacdo do procedimento aliada a rapidez e
menor custo podem contribuir com a proposi¢cao de indica-la mais frequentemente
no tratamento dos diferentes graus de acometimento da doenca.

Segundo Bittner (2006), a nao-afirmagdo da apendicectomia
laparoscopica como primeira opgéo no tratamento da apendicite aguda se deve a
falta de estratificacdo de caracteristicas do paciente e do grau do acometimento
do apéndice. Neste aspecto sdo argumentos adicionais para classificar a doenca,
agora sob a perspectiva da laparoscopia: a contribuicdo para a homogeneidade
dos grupos, validar o diagnéstico macroscoépico do cirurgido, identificar graus cujo

tratamento exige equipes experientes e testar novas taticas peroperatorias.
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Assim, Gomes e Nunes (2006) propuseram classificagdo laparoscopica da
apendicite aguda com base nos fendmenos inflamatérios alterativos que ocorrem
no apéndice e cavidade abdominal, diante dos diferentes graus evolutivos, e
recomendam que 0s casos operados sejam assim estratificados. Mantendo-se
nessa linha de pesquisa, propdéem validar a referida classificagcdo, assim como
avaliar o tratamento do coto apendicular e as complicagdes da cirurgia

laparoscopica.
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2 OBJETIVOS

e Validar a classificacdo laparoscépica da apendicite aguda para o

diagndstico e graduagao da doenga em seus diferentes graus evolutivos.
» Verificar a eficacia e seguranga do tratamento do coto apendicular por meio
da aplicagdo de clipe metalico, segundo o protocolo estabelecido, durante

os diferentes graus evolutivos da apendicite aguda.

» Avaliar a frequéncia de complica¢des na apendicectomia laparoscépica
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 Historico

A primeira laparoscopia ocorreu simultaneamente em dois centros.
Kelling (1902, apud NORD, 2008), em Dresden, Alemanha, empregou
pneumoperitdbnio para identificar visceras intra-abdominais em cédo por meio da
técnica que denominou de celioscopia. Na mesma época, Ott (1902, apud NORD,
2008), em St Petersburg, Russia, realizou a introdugdo de espéculo através da
parede abdominal do cdo e com auxilio de espelho frontal conseguiu a iluminagéo
da cavidade, o que denominou de ventroscopia. Jacobaeus (1910, apud NORD,
2008), Estocolmo, Suécia, publicou artigo sobre uso do cistoscopio para
inspecionar a cavidade abdominal em humanos e empregou o termo
laparoscopia. O mesmo autor, em 1923, publicou a sua experiéncia com a
laparoscopia diagndstica em aproximadamente 100 pacientes e, assim, contribuiu
para a aceitacdo do procedimento na pratica meédica.

A partir dai outros autores participaram do desenvolvimento da
laparoscopia. Kalk (1929, apud NORD, 2008) desenvolveu instrumentos com
optica de visado lateral dotada de mecanismos rotacionais, que permitiu visao
panoramica da cavidade abdominal e 6rgaos e, assim, impulsionou a moderna
era da laparoscopia. Fervers (1933) introduziu o gas carbdnico para realizagao
segura do pneumoperitonio; Veress (1938) desenvolveu a agulha com obturador
para o acesso a cavidade abdominal, que é utilizada na atualidade.

Foi proposta por Fitz (1886, apud PAVLOSKY, 1941) a primeira
tentativa de classificar a apendicite aguda, ao afirmar que a tiflite, peritiflite e o
abscesso peritiflitico eram formas clinicas de apresentacdo da doenca e que
perfuragao e peritonite correspondiam a complicagbes. A preocupagédo do autor
em diagnosticar distintas fases de evolugao da doenca ja se fazia presente,
provavelmente por possiveis implicagdes terapéuticas e prognosticas.

Varios autores (BARRAT et al., 1999; HELLBERG et al., 1999; MARTIN
et al., 1995, TANG et al., 1996; YAO; LIN; YANG, 1999) procuraram classificar a

apendicite aguda com base nas imagens laparoscépicas. As classificacbes
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subdividem de maneira geral as apendicites agudas em formas complicadas e
nao-complicadas, com e sem perfuragdo. Tal subdivisdo compromete estudos
comparativos destinados a padronizagao terapéutica.

Aspecto importante e menos estudado, em relagdo a utilizagdo da
laparoscopia no tratamento da apendicite aguda, diz respeito a validade dos
achados macroscopicos obtidos com a abordagem, tanto no diagndstico quanto
na graduacao das diferentes fases da doenca, com base nos fendmenos
inflamatorios que ocorrem no apéndice e na cavidade abdominal (KRAEMER et
al., 2000; TEH et al., 2000).

A laparoscopia ganhou destaque no diagndstico e tratamento de
diferentes quadros abdominais agudos e de peritonite. Entre as doencas mais
frequentemente diagnosticadas e tratadas com a abordagem, encontram-se a
apendicite aguda e as doengas ginecoldgicas (AGRESTA et al., 2006; AL-
MULHIN et al., 2008; KIRSHTEIN et al., 2003; MAJEWSKI, 2000; SAUERLAND
et al., 2006).

3.2 Valor da laparoscopia no diagnéstico e tratamento do abdome agudo

Fahel et al. (1999) estudaram o valor da laparoscopia no diagnéstico e
tratamento do abdome agudo n&o-traumatico. Analisaram os prontuarios médicos
de 462 pacientes. O procedimento tinha quatro objetivos principais: diagnéstico;
diagnostico e tratamento; tratamento exclusivamente; orientacédo de incisao diante
da necessidade de laparotomia. Os resultados mostraram que a laparoscopia foi
utilizada com finalidade diagndstica em 99,3% dos casos e terapéutica em 92,8%
dos pacientes com abdome agudo. De toda a casuistica, a confirmagao
diagnostica de apendicite aguda foi realizada durante a laparoscopia em 210
(55,2%) pacientes e a operacgao foi efetuada pela abordagem laparoscopica em
97% das vezes.

Kirshtein et al. (2003) pesquisaram o desempenho da laparoscopia
diante de abdome agudo de origem nao-traumatica. Avaliaram 277 pacientes no
periodo de marg¢o de 1997 a novembro de 2001, destacando-se aqueles com dor
abdominal aguda e peritonite, que perfizeram 193 pacientes. A laparoscopia

diagnosticou corretamente as enfermidades abdominais em 98,6% das vezes e o
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procedimento cirurgico foi factivel pela mesma abordagem em 75% dos casos.
Concluiram que o procedimento laparoscépico € importante opgao diagndstica e
terapéutica, impede o atraso da operacgao e reduz complicagdes.

De forma semelhante, Sanna et al. (2003) avaliaram
retrospectivamente o valor da laparoscopia no diagnostico e tratamento de 94
pacientes com dor abdominal aguda e suspeita de peritonite. Relataram que a
laparoscopia contribuiu para o diagnéstico em 97,8% e possibilitou o tratamento
do abdome agudo em 88,3% das vezes. Para os autores, a laparoscopia €&
procedimento seguro no diagnostico e tratamento do abdome agudo e da
peritonite, em particular quando o diagndstico ndo pode ser estabelecido pelo
exame clinico e pelos exames nao-invasivos.

Em revisdo sistematica por meio de busca ativa no Medline e
Cochrane database, no periodo de 1995 a 2006, sobre a importancia da
laparoscopia no diagnostico e tratamento de doencgas intra-abdominais agudas,
Stefanidis et al. (2008) ressaltaram que a laparoscopia diagnéstica esta indicada
com intuito de evitar atraso no tratamento de pacientes com abdome agudo
depois da utilizagao de métodos propedéuticos ndo-invasivos. Reafirmaram que a
laparoscopia deveria ser evitada em pacientes com instabilidade hemodinamica,
acentuada distensdo abdominal ou quando houvesse indicagao inequivoca de
laparotomia. Demonstraram acuracia da abordagem entre 70 e 99% no
diagnéstico de doengas abdominais agudas. A laparoscopia diagnéstica modificou
a conducgao terapéutica peroperatoria do cirurgidao de 10 para 58% dos pacientes
com abdome agudo indefinido. Concluiram que o procedimento pode ser
realizado com seguranga na maioria dos pacientes e verificaram, ainda, taxas de
complicagdes morbidas de 24% e mortalidade entre 0 e 4,6%.

AL-Mulhin et al. (2008), em estudo prospectivo, avaliaram 113
pacientes com dor em fossa iliaca direita submetidos a laparoscopia com
propodsitos diagndstico e terapéutico. A laparoscopia diagnosticou corretamente a
doenga subjacente em 89% dos casos. A apendicite aguda acometeu 58 (51%)
pacientes e a operacao pela abordagem laparoscopica foi possivel em 97% das
vezes. Os resultados indicaram que a laparoscopia constituiu boa opgao

diagnostica e terapéutica na maioria das condigdes abdominais de urgéncia.
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3.3 Valor da laparoscopia nos indices diagnosticos da apendicite aguda

Champault et al. (1996), em estudo prospectivo de 81 pacientes com
dor em fossa iliaca direita, fotografaram todos os apéndices durante a
laparoscopia realizada com propositos diagnésticos e terapéuticos. A
apendicectomia laparoscopica foi realizada em 65 pacientes e nos demais outra
doenca intra-abdominal foi identificada, preservando-se os apéndices. A avaliagao
macroscopica dos apéndices fotografados foi posteriormente analisada por 10
cirurgides e comparada com o resultado do estudo anatomopatoldgico. O
diagndstico de apendicite aguda ocorreu em 38 (60%) pacientes, apéndice normal
em 20 (30%) e em sete (10%) foi diagnosticado processo inflamatério restrito a
mucosa do apéndice. Todos os cirurgides corretamente diagnosticaram apendicite
aguda. A acuracia no reconhecimento de apéndices normais foi de 70%. Além
disso, o risco de se deixar uma forma precoce de apendicite aguda foi de 14%. O
mesmo autor, em 1997, encontrou 92% de sensibilidade da laparoscopia no
diagnostico da apendicite aguda.

Moberg et al. (1998) avaliaram prospectivamente a acuracia da
laparoscopia no diagndstico da apendicite aguda em 1.043 pacientes. A
apendicectomia laparoscépica foi realizada em 819 pacientes, sendo que em 39%
dos casos houve necessidade de complementagdo por laparotomia. Em 211
pacientes foi realizada a laparoscopia com fins diagndsticos. A distribuicdo dos
pacientes privilegiou o género feminino em 60% das vezes. A acuracia da
laparoscopia no diagndstico da apendicite aguda foi de 65% para o género
feminino e 89% para o masculino. Afecgao ginecoldgica foi encontrada em 15%.
Verificaram também que 4% dos apéndices extirpados eram normais ao estudo
anatomopatoldgico.

A relacdo entre a aparéncia macroscopica do apéndice extirpado e a
histologia em 213 pacientes foi avaliada por Jones e Paterson (1988). A descrigéo
cirurgica dos apéndices obedeceu ao critério seguinte: grupo 0 — apéndice
normal; grupo 1 — inflamacgao discreta, precoce ou ligeira; grupo 2 — supurativo ou
inflamado; grupo 3 — abscesso, gangrena ou perfuragdo. Houve 14,5% de
diagnéstico falso-positivo. Erro diagnéstico de 80% foi observado no grupo 1 e

8,8% no grupo 2. Recomendaram que somente os termos: normal, inflamado,
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gangrenado ou perfurado sejam utilizados, com intuito de melhorar a precisao
diagnéstica.

Grabham, Sutton e Nicholson (1999) estudaram a relagdo entre a
avaliacdo macroscopica dos apéndices extirpados pela laparoscopia e o
subsequente diagndstico histolégico. Analisaram 85 pacientes no periodo de 42
meses. A sensibilidade e especificidade da avaliagdo macroscoépica do apéndice
foram de 77 e 96%, respectivamente, e a acuracia de 82%. Destacaram que 17%
dos apéndices foram diagnosticados como normais durante a operagdo, mas
apresentavam inflamacao a histologia.

Ao revisar a literatura no periodo de 1978 a 1998 quanto a
fidedignidade da avaliagcado macroscépica do apéndice por meio da laparoscopia,
Kraemer et al. (2000) identificaram 52 estudos, compilando 4.281 laparoscopias,
que resultaram em 2.683 apendicectomias, sendo que 1.598 (37%) apéndices
foram mantidos in situ. Na maioria dos estudos, o apéndice de aparéncia normal
nao foi extirpado. O diagndstico falso-negativo ocorreu em nove pacientes (0,2%),
sendo necessaria a relaparotomia em apenas dois casos. Contrariando a opinido
geral, salientaram que nao existem fundamentos substanciais para assegurar que
a avaliagdo macroscopica da apendicite ndao € confiavel e, ainda, que as altas
taxas de diagndsticos conflitantes nos espécimes extirpados sugerem que a
endoapendicite tem pouca importancia clinica, contraindicando a apendicectomia
incidental.

Chiarugi et al. (2001) avaliaram retrospectivamente 204 pacientes
submetidos a apendicectomia laparoscopica. Todos os apéndices foram
considerados anormais pelo cirurgido e, quando comparados com O exame
anatomopatoldgico, constataram que a laparoscopia apresentava sensibilidade e
especificidade de 88 e 100%, respectivamente, no diagnostico da apendicite
aguda.

A relagao entre a aparéncia macroscopica do apéndice a laparoscopia
e a histologia subsequente foi investigada por Al-Ghnaniem, Kocher e Patel
(2002) em 63 pacientes, com base na escala seguinte: 0 = normal; 1 = inflamado;
2 = purulento; 3 = gangrenado; 4 = perfurado; 5 = presenca de tumor carcinoide.
N&o houve erro diagndstico nos pacientes do género masculino, mas no género
feminino esse indice foi de 15%. O valor preditivo positivo, portanto, foi de 88%

para o género feminino e de 100% para o masculino. Os valores preditivos
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negativos foram, respectivamente, 81 e 100%. Verificaram, ainda, que o
diagndstico incorreto foi feito por 6% dos cirurgides experientes e em 21% dos
cirurgides com pouca experiéncia.

Em estudo prospectivo, Van Dalen et al. (2003) avaliaram a acuracia
da laparoscopia em 63 pacientes com diagndstico clinico de apendicite aguda.
Por meio da randomizagao, 32 pacientes foram submetidos a laparoscopia
diagnostica e 31 ao procedimento laparotdmico de principio. A acuracia do exame
clinico no diagnostico da apendicite aguda foi de 75%. O exame laparoscopico
aumentou a acuracia diagnéstica para 97%. Nesse estudo, a sensibilidade do
exame laparoscopico foi de 100% e especificidade de 87,5%.

Ekeh et al. (2007) estudaram 1.312 pacientes com diagnédstico de
apendicite aguda e submetidos a apendicectomia, sendo 54,6% por via
laparotdmica e 45,4% laparoscépica. O objetivo foi comparar a frequéncia de
acertos diagnédsticos frente ao estudo anatomopatoldégico dos apéndices
extirpados. O estudo anatomopatolégico mostrou 86% de correlagédo para a
apendicectomia laparoscopica e 92% para apendicectomia laparotdmica. No
grupo submetido a apendicectomia laparoscépica, 9,9% dos apéndices

considerados normais apresentavam apendicite ao estudo anatomopatolégico.

3.4 Tratamento do coto apendicular

Semm (1983), quando publicou a técnica da primeira apendicectomia
laparoscopica, descreveu e ilustrou com pormenores 0s passos empregados na
operagao. Quanto ao tratamento do coto apendicular, o autor optou pela ligadura
da base do apéndice por meio de fio cirurgico, seguida pela sutura intracorporea,
em bolsa, com invaginagdo do segmento apendicular, além de outra sutura em Z.
O coto apendicular, portanto, foi tratado com dupla ligadura, tatica operatéria que
propicia o desenvolvimento de mucocele e alteracbes da anatomia do ceco, o que
pode dificultar futuras investigagdes. A destruicdo da mucosa que se everte,
quando da secc¢ado do apéndice, por eletrocoagulacdo pode evitar o problema da
mucocele. A inversdo do coto apendicular podera ser necessaria nas raras
ocasides nas quais a necrose do apéndice acometer sua insercdo e o ceco
(PRYSTOWSKY; PUGH; NAGLE , 2005).
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Engstrom e Fenyo (1985) realizaram estudo prospectivo e randomizado
em 735 pacientes submetidos a apendicectomia no periodo de cinco anos. No
primeiro grupo (375 pacientes), o coto apendicular foi ligado e invaginado por
meio de sutura em bolsa, seguida pela sutura em Z no ceco. No segundo grupo
(361 pacientes), o coto foi submetido a ligadura com fio absorvivel e
eletrocoagulagdo da mucosa. Os dois grupos eram semelhantes em relagdo ao
género, percentual de formas com complicagdes e tratamento antibacteriano. A
frequéncia de complicagdes infecciosas, febre pds-operatdéria e permanéncia
hospitalar néo foi diferente entre os grupos. Concluiram que a simples ligadura do
coto apendicular é o procedimento de escolha durante apendicectomia.

Nos anos subsequentes, a modificacdo se adaptou muito bem a
apendicectomia laparoscopica, por demonstrar vantagens como: simplicidade do
procedimento, diminuicdo do tempo operatério € menos ocorréncia de
deformidade anatdmica do ceco (ENGSTROM; FENYO, 1985). Tornou-se a
preferida no tratamento do coto apendicular durante a apendicectomia
laparoscopica e pode ser realizada por meio do grampeador (BELDI et al., 2006;
KATKOUDA; MASON; TOWFIGH, 2006; PISKUN et al., 2001; STRASSMANN et
al., 1998), fio cirdrgico (BROSSEUK; OLIVER; BATHE, 1999; ROVIARO et al.,
2006; TINOCO et al., 2003), clipe metalico (CRISTALLI et al., 1991; GOMES;
NUNES, 2006), eletrocoagulagao bipolar (KHANNA; KHURANA; VIJ, 2004), clipe
de polimero (HANSSEN; PLOTNICOV; DUBOIS, 2007) e sutura intracorpérea
(SEMM, 1983).

O coto apendicular é tratado na maioria das vezes por meio de
grampeadores e fios cirurgicos (endoloop). Os grampeadores tém como
vantagens a possivel reducédo na frequéncia de fistulas e possibilita tratamento
quando ha acometimento da inser¢ao do apéndice no ceco. Como desvantagens,
sao referidos raros casos de obstrugdo intestinal relacionados a aderéncia na
linha de sutura. O cirurgido deve também estar atento quanto a possibildade de
obstruir parcialmente a valvula ileocecal (BELDI et al., 2006).

O tratamento por meio de fio cirurgico tem a vantagem de ter os custos
reduzidos em seis a 12 vezes. No entanto, a eficacia das diferentes abordagens
de tratamento do coto apendicular ainda nao foi avaliada em estudos

prospectivos, randomizados (BELDI et al., 2006).
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Cristalli et al. (1991), estudaram a eficacia e vantagens do tratamento
do coto apendicular por meio de aplicagao de clipe (Ethnor T1300). Um total de 20
pacientes foi submetido a apendicectomia laparoscopica por quadros de
apendicite aguda n&do complicados. Seus resultados mostraram que o tempo
meédio de duracdo do procedimento foi de 36,5 minutos, ndo foi necessaria a
realizacao de laparotomia para complementar o procedimento laparoscépico e
nao houve complicagdes poés-operatérias. Concluiram que o procedimento é
factivel, rapido e indicado em pacientes com dor na fossa iliaca direita e febre.

Khanna, Khurana; Vij (2004) realizaram o tratamento do coto
apendicular por eletocoagulagao bipolar em 60 pacientes com apendicite aguda.
O tempo médio de eletrocoagulacéo foi de 90 segundos, em unico ponto do
apéndice localizado de 3 a 5 mm do ceco. Em seus resultados ndo houve o6bitos,
trés pacientes apresentaram complicagcdes, mas as mesmas nao foram descritas,
e houve necessidade de laparotomia em um caso. Concluiram que a
eletrocoagulacdo bipolar é simples e econbmica e torna desnecessaria a
utilizacdo de qualquer material estranho.

Gomes e Nunes (2006) utilizaram o clipe metédlico (Ethicon Endo-
Surgery ) no tratamento do coto apendicular de 105 pacientes submetidos a
apendicectomia laparoscopica por apendicite aguda em diferentes fases
evolutivas. Entre seus resultados, foram observados: tempo médio operatério de
31,4 minutos, frequéncia de complicacdes infecciosas de 6,7% e a laparotomia foi
necessaria para completar o procedimento em 1,9%. Entretanto, nao fez parte do
objetivo da pesquisa a especifica avaliacdo dessa abordagem de tratamento do
coto apendicular, poucas vezes referida na literatura.

Kazemier et al. (2006) procederam a metandlise comparando a
utilizacdo do grampeador com a ligadura por fio no tratamento do coto
apendicular. Foram incluidos os dados de 427 pacientes pertencentes a quatro
estudos prospectivos, randomizados. As variaveis escolhidas para analisar os
resultados foram frequéncia de complicacdes, tempo operatério e permanéncia
hospitalar. Concluiram apds analise de todas as variaveis que as evidéncias
favoreceram o tratamento do coto por meio do grampeador.

Hanssen, Plotnikov e Dubois (2007) estudaram a eficacia e as
diferencas do tratamento do coto apendicular por meio de aplicagao de clipe de

polimero nao absorvivel (Hem-o-lock) e o tratamento com o grampeador
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endoscopico. O estudo teve duas fases. Na primeira, 28 pacientes foram alocados
em dois grupos de 14. Em um grupo foi utilizado o grampeador laparoscopico e
no outro, o clipe. As variaveis tempo operatorio, permanéncia hospitalar,
complicagdes e custos foram avaliadas. Na segunda fase, 250 pacientes foram
estudados com a mesma padronizagdo. Demonstraram que a utilizacdo de clipe
polimérico é factivel, seguro e alternativa econémica de tratamento do coto

apendicular.
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4 PACIENTES E METODO

Trata-se de estudo prospectivo, tipo teste de acuracia em pacientes
com diagnostico de apendicite aguda submetidos a laparoscopia diagnédstica
seguida por apendicectomia laparoscopica, no periodo de janeiro de 2005 a julho
de 2007, no Hospital Monte Sinai de Juiz de Fora — Minas Gerais. Participaram da
pesquisa trés cirurgides titulados pela Sociedade Brasileira de Cirurgia
Laparoscépica e com experiéncia no procedimento. O projeto deste estudo foi
aprovado pela Comissdo de Etica e Pesquisa da citada instituigdo (ANEXO A).
Todos os pacientes assinaram o termo de consentimento informado (APENDICE
A).

4.1 Pacientes

4.1.1 Avaliagao clinica e laboratorial

Os pacientes foram abordados por meio de anamnese e exame fisico.
Pesquisaram-se as caracteristicas de dor abdominal quanto a intensidade,
localizacdo e padrao migratério, assim como a existéncia de anorexia, nauseas,
vomitos e febre. No exame fisico, foi avaliado o local da dor e a presenca de
sinais de irritagao peritoneal. Solicitaram-se hemograma, dosagem plasmatica da
desidrogenase lactica e proteinas totais, além da ecografia abdominal em todos
os pacientes. No exame ecografico do abdome valorizou-se a presenca dos
achados seguintes: estrutura tubular de fundo cego, ndo compressivel,
aperistaltica, com diametro externo maior que 6 mm no ponto de maior
sensibilidade na compressao do abdome; imagem em alvo e em formas

complicadas; liquidos livres ou encistados.
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4.1.2 Caracteristicas da amostra

O estudo foi realizado em 186 pacientes cuja idade variou de 12 anos a
75 anos (média 31,7 = 13,3 anos), sendo 98 (52,7%) do género masculino. A dor
abdominal com padrdo migratério para fossa iliaca direita foi diagnosticada em
141 (75,8%) pacientes e a anorexia em 88 (47,3%). Sinais de irritagdo peritoneal
foram encontrados em 171 (91,9%) pacientes e leucometria global superior a
12.000 mm® em 101 (54,3%). A ecografia abdominal diagnosticou apendicite

aguda em 109 (59%) pacientes.

4.1.3 Critérios de inclusao

Pacientes submetidos a apendicectomia laparoscépica em decorréncia
de suspeita de apendicite aguda mediante avaliacdo clinica, laboratorial e
ecografica, que apresentavam pelo exame laparoscépico:
* Apéndice considerado alterado;
* apéndice de aparéncia normal na auséncia de outras doengas intra-

abdominais.

4.1.4 Critérios de exclusao

Foram excluidos da pesquisa os pacientes com:
* |dade inferior a 12 anos;
» doenca neoplasica da fossa iliaca direita;
e gravidez;
» distensao abdominal acentuada;
* instabilidade hemodinamica;
» alteragdes da coagulagao;

* desacordo em participar da pesquisa.
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4.2 Método

4.2.1 Tratamento cirargico

4.2.1.1 Material

Para a realizacdo da apendicectomia laparoscoépica, foram empregados
os materiais seguintes: insuflador automatico Karl Storz modelo 264300 20; optica
Karl Storz de 30 graus, modelo 26003 BA,; videocadmara Karl Storz modelo
20210134 (NTSC); processador de imagens Karl Storz, modelo 20230120;
monitor de video, modelo Sony Trinitron 21 polegadas; cabo 6ptico, fonte de luz
de xendnio Karl Storz, modelo 20132020; videocassete, modelo Sony; cilindro
com gas carbénico; bisturi elétrico monopolar, modelo WEN SS 200; trocartes de
5 e 12 mm; agulha de Veress (1931); pinca de Maryland para dissecgao; pingas
de preensao; pinga extratora de peca cirurgica; gancho e tesoura laparoscopica;
aplicador de clipes; redutor de calibre de trocarte, ligaclip T300 e T400 (Ethicon
Endo-Surgery”); afastador laparoscopico; aspirador-irrigador laparoscépico;
dispositivo proprio de retirada de pecga operatoria; mangueiras conectoras de

silicone para aspiracao e insuflagdo de gas carbdnico.

4.2.1.2 Procedimento anestesiologico

Todos os pacientes foram submetidos a anestesia geral com intubagao
orotraqueal. Na inducdo anestésica, foram administrados alfentanil (5 pg/kg),
diprivan (2 mg/kg), cisatracurio (0,1 ug/kg) e o procedimento anestesiologico foi
mantido por inalacdo de sevoflurane e oxigénio. Em todos os pacientes foram

empregados neostigmine (15 mg/kg), para a reversao do bloqueio neuromuscular.

4.2.1.3 Posicao do paciente e da equipe cirurgica

Os pacientes foram colocados em Trendelenburg e decubito lateral

esquerdo de 30 graus. O monitor de video foi posicionado cranialmente e a direita
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do paciente. O cirurgido e o primeiro auxiliar (operador da Optica) postaram-se a
esquerda, sendo o primeiro em posigdo caudal e o segundo cranial a linha
imaginaria sobre a cicatriz umbilical. O instrumentador permaneceu a direita do

paciente, de frente para o cirurgido.

4.2.1.4 Antissepsia e vias de acesso a cavidade abdominal

A antissepsia nas regides toracica, abdominal e pubiana incluindo
coxas foi realizada com polivinilpirrolidona iodo degermante a 1%. Nos pacientes
alérgicos a esse antisséptico, foi usado o cloridrato de clorexidina a 4%.

Foram efetuadas trés incisbes para acessos a cavidade abdominal. A
primeira incisdo foi feita longitudinal na cicatriz umbilical para a pungdo com a
agulha de Veress e instalagdo do pneumoperitdnio (pressao intra-abdominal de
14-15mmHg) e, em seguida, introduziram-se o trocarte de 12 mm e a ¢ptica. As
outras vias de acessos constituiram-se de incisdo transversa na regido
suprapubica (5 mm), cerca de 2 cm acima do pubis, e outra na fossa iliaca
esquerda (12 mm), por onde foram introduzidas a pinga de preenséo e a pinga

para eletrocoagulagao, respectivamente.

4.2.1.5 Exploracao da cavidade abdominal e exposi¢ao do apéndice

Procedeu-se a exploragdo da cavidade abdominal iniciando-se pela
regido hepatica e foram percorridas as cupulas diafragmaticas, regido esplénica,
recesso parietocolico esquerdo, pelve, recesso parietocolico direito e, finalmente,
o ileo terminal (FIG. 1). Em seguida, expbs-se o campo operatdério afastando-se o
intestino delgado e o omento maior. Em alguns casos foi necessario tracionar o

ceco e libera-lo de sua fixagao peritoneal.
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FIGURA 1 - Roteiro de exploracido da cavidade abdominal.

4.2.1.6 Diagnéstico da secregao intra-abdominal, definicdo da localizagao e

caracterizagao por meio de exames laboratoriais

Apdés a exploracdo da cavidade abdominal, a conduta inicial foi
identificar a presenca de secrecdo intra-abdominal e definir sua localizagdo em:
encistada (componente do processo inflamatério apendicular), regional (presente
na pelve, fossa iliaca e flanco direito) ou difusa. As secre¢des foram coletadas em
tubos de ensaio estéril, para quantificagcdo de proteinas totais, desidrogenase
lactica, exames de bacterioscopia, cultura e antibiograma. Os frascos com as
secregdes foram devidamente identificados e enviados para o laboratério de
analises clinicas, onde foram processados os exames. Na auséncia ou mediante
discreta quantidade de secrecao intra-abdominal foi realizado lavado peritoneal,
com infusdo de 20 mL de solugéo salina a 0,9% na regido da fossa iliaca direita e
coleta da mesma no fundo de saco peritoneal para realizacdo dos exames citados
anteriormente.

Com o resultado dos exames bioquimicos e bacteriolégicos das
secregdes coletadas da cavidade abdominal foi possivel diferenciar exsudato de
transudato, utilizando-se os critérios propostos por Light (1992), ou seja, a

secrecao foi diagnosticada como exsudato quando:
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* Relacao proteina total do liquido/ proteina total do plasma acima de 0,5;
» desidrogenase lactica (LDH) do liquido acima de 200 U/ litro;

* relagao LDH liquido / LDH plasma acima de 0,6.

Os fluidos sem essas caracteristicas foram diagnosticados como
transudato. O diagndstico de exsudato infeccioso foi estabelecido pelos
resultados positivos das culturas para bactérias aerdbicas, sendo que o0s

patogenos isolados foram registrados no banco de dados.

4.2.1.7 Classificagao laparoscépica da apendicite aguda

Apds a coleta e definicdo das secregbes intra-abdominais, o passo
seguinte foi classificar a macroscopia todos os pacientes operados. Utilizou-se a
classificagao laparoscopica da apendicite aguda para graduagao das diferentes
fases evolutivas da doenga, com base nas alteragbes do apéndice (hiperemia,
edema, exsudato fibrinoso e necrose) (FIGURA 2). Os dados foram registrados no

protocolo cirurgico, para posterior comparacédo (APENDICE B).

GRAU ACHADOS LAPAROSCOPICOS
Grau 0 Apéndice de aparéncia normal
Grau 1 Hiperemia e edema do apéndice
Grau 2 Exsudato fibrinoso no apéndice
Grau 3 A Necrose focal ou segmentar
Grau 3B Necrose da base apendicular
Grau4 A Abscesso regional

Grau 4 B Peritonite regional

Grau 5 Peritonite difusa

FIGURA 2 - Classificagao laparoscopica da apendicite aguda
Fonte: Modificado de Gomes e Nunes (2006).
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4.2.1.8 Protocolo da apendicectomia e do tratamento do coto apendicular

Depois de obtida a exposi¢ao adequada do apéndice, o mesoapéndice
e os ramos distais da artéria apendicular foram seccionados por eletrocoagulagao
monopolar nas proximidades do mesmo. Nos casos com sangramento persistente
realizou-se a hemostasia por meio de clipe metalico T 300. Em seguida a
liberacdo de todo o apéndice até a exposi¢ao de sua inser¢ao na parede do ceco,
o procedimento preferencial de tratamento do coto apendicular foi a aplicacéo de
dois clipes T 400 proximais a parede do ceco (distancia de 3,0 mm) e um distal,
seguido por sua diérese entre os clipes. Depois da sec¢do do apéndice,
eletrocoagulou-se a mucosa, que geralmente se evertia. Nos casos de
impossibilidade de aplicacdo do clipe para tratamento do coto, as alternativas de
preferéncia foram: laqueadura pela via laparoscopica com fio de polygalactina 3.0;
cecorrafia por laparoscopia; ou laparotomia videoassistida modificada por Browne
(1990).

Nos pacientes com apendicite aguda classificada nos graus 4 e 5
procedeu-se a aspiragdo da secrecado intra-abdominal, acompanhada por
judiciosa irrigagao regional ou difusa da cavidade, seguidas por aspiragbes e
posterior aplicagdes de gaze.

A drenagem da cavidade abdominal com finalidade terapéutica depois
da apendicectomia foi realizada nos pacientes classificados no grau 4A, pela
possibilidade de recorréncia do abscesso. Nos pacientes com apendicite aguda
classificada como 3B, o dreno foi utilizado com finalidade sentinela. Empregou-se
o dreno laminar tipo Penrose, que foi exteriorizado através de nova incisdo na
fossa iliaca direita.

Em seguida, o apéndice vermiforme foi removido da cavidade
abdominal através do trocarte da cicatriz umbilical e protegido por ele ou em
dispositivo coletor de pega cirurgica, pois ele poderia romper-se e contaminar o
sitio cirdrgico. Todos os apéndices foram fixados em formoldeido a 10%,
identificados e enviados para exame anatomopatoldgico.

O tempo necessario para a realizagdo da apendicectomia
laparoscopica foi aferido em minutos, a partir da primeira incisdo cuténea até o

término da sintese das mesmas.
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Nos casos de dificuldades técnicas de disseccdo do apéndice devido
ao processo inflamatoério, indicou-se a laparotomia na fossa iliaca direita,
preferencialmente videoassistida. Essa opc¢ao foi indicada, também, para suturar

o intestino ou outra viscera, nos casos de sua lesao inadvertida.

4.2.1.9 Pés-operatoério

Os pacientes foram mantidos em jejum e em hidratagdo venosa com
solugédo de glicose a 5%, associada a solucao de cloreto de sédio a 20%, de
acordo com as suas necessidades basicas diarias, projetada para a proxima visita
meédica. Na maioria das vezes, essa visita foi realizada pela manha, perfazendo,
via de regra, 12 horas de pds-operatério. Prescreveu-se dipirona sddica via
endovenosa, 2,5 g em intervalos de seis horas, isoladamente ou em associagao
com o cloridrato de nalbufina na dose de 10 mg a cada 12 horas.

A dieta via oral foi introduzida com aproximadamente 12 horas de pos-
operatério depois do exame clinico. A intolerancia a dieta oral apos 24 horas de

pos-operatorio foi definida como ileo gastrico prolongado.

4.2.1.10 Permanéncia hospitalar

A permanéncia hospitalar foi aferida em horas a partir do momento da
internagédo até a alta. Para os pacientes com apendicite aguda classificados nos
graus 0, 1, 2, clinicamente estaveis e com boa aceitagao da dieta, a alta hospitalar
foi concedida antes de 24 horas, ou seja, no pds-operatério imediato. Nos demais,

a alta foi orientada conforme a evolucgao clinica.

4.2.1.11 Complicagoes do sitio cirurgico e necessidade de reoperagao

Todos os pacientes retornaram para controle no 10° e 30° dia de pds-

operatorio. Definiu-se a infecgdo de sitio cirdrgico incisional superficial ou

profunda por meios clinicos diante de hiperemia e drenagem de secregao
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purulenta dos locais descritos, espontanea ou cirurgica, até o 30° dia do pds-
operatorio. O diagnostico de infecgdo do sitio cirurgico intra-abdominal foi
suspeitado por meios clinicos e confirmado por método de imagem, puncao ou
reoperagao. A opgao terapéutica inicial foi a drenagem guiada pela ecografia do
abdome. Quando inviavel, empregou-se laparoscopia ou laparotomia. Todos os
dados da avaliagdo e tratamento no pds-operatério foram registrados no

protocolo.

4.2.1.12 Uso de antibacterianos

O uso de antibacterianos foi orientado conforme a classificacdo
laparoscopica da apendicite aguda. Em todos os pacientes foram administrados,
no pré-operatorio imediato, 2 g da associacdo amoxacilina-clavulanato, via
endovenosa, em dose Unica ou por no maximo por 24 horas, como profilaxia
antibacteriana, independentemente do grau e do peso.

Quando no peroperatorio diagnosticaram-se pacientes com apendicite
aguda classificadas nos graus 3, 4 ou 5, modificou-se 0 esquema antibacteriano
para 2 g/ dia de ceftriaxona por via intravenosa associado a 1,5 g/ dia de
metronidazol, com finalidade terapéutica. O periodo de tratamento foi padronizado
conforme a classificagao laparoscopica da apendicite aguda: cinco dias no grau 3
e de sete a 10 dias nos graus 4 e 5. Em caso de alergia a penicilina, foi utilizada a
ciprofloxacina, 400 mg a cada 8 horas por via intravenosa. Quando nao se
completou a terapéutica antibacteriana com o paciente internado, foi prescrita a
associagdao ampicilina-sulbactan por via oral na dose de 375 mg a cada oito

horas, até completar o periodo de tratamento indicado anteriormente.

4.2.2 Exame anatomopatolégico do apéndice

O protocolo foi elaborado com a participagdo do patologista
responsavel pela realizagcado de todos os exames. Ele desconhecia o resultado do
diagndstico macroscopico anteriormente realizado pelo cirurgido de acordo com

classificagcdo laparoscopica. As pecas operatérias foram submetidas a secéao



38

transversal de segmentos da base, regido médio-apendicular e segao longitudinal
da extremidade distal. O didmetro apendicular foi aferido em milimetros com
régua de precisdo. As laminas preparadas foram coradas com hematoxilina e
eosina e submetidas a microscopia de luz. O diagndstico de apendicite aguda foi
estabelecido na evidéncia de inflamagdo transmural do apéndice, ou seja,
infiltracdo de polimorfo-nucleares neutréfilos na camada muscular acompanhada
de reacao inflamatéria na mucosa e serosa com ou sem necrose e perfuragao da
parede. No laudo anatomopatolégico foram descritos todos os fenémenos
inflamatorios encontrados no apéndice (vasocongestdo, edema com infiltracdo de
polimorfonucleares neutrofilos na camada muscular, exsudato fibrinoso e
necrose), que correspondem as alteragcbes macroscopicas (hiperemia, edema,
exsudato fibrinoso e necrose), respectivamente. O exame anatomopatologico
definiu ainda a diferenca entre apéndices normais daqueles com endoapendicite
(ulceracgao e infiltragdo de polimorfo-nucleares neutréfilos restritos a mucosa do
apéndice). Da mesma forma, diagnosticou periapendicite, caracterizada por
vasocongestdo que acomete a camada serosa do apéndice (HERD; CROSS;
DUTT, 1992).

4.2.3 Classificacao histolégico-laboratorial da apendicite aguda

Com base nos laudos anatomopatolégicos dos apéndices extirpados e
dos resultados dos estudos laboratoriais das secreg¢des intra-abdominais,
estruturou-se nova classificacdo, denominada “classificagdo histolégico-
laboratorial da apendicite aguda”, que foi o padrdo-ouro na comparagao e

determinagao dos indices diagndsticos da pesquisa.

4.2.4 Determinacdao da sensibilidade, especificidade e acuracia da

laparoscopia no diagnéstico da apendicite aguda

Para avaliar a sensibilidade, especificidade e acuracia da laparoscopia
no diagnostico de apendicite aguda, foi comparado o diagndstico emitido pelo

cirurgido com o laudo do patologista e exames laboratoriais da secregao intra-
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abdominal, empregando-se o desenho estatistico da tabela dois por dois.
Considerou-se como diagnéstico correto por meio da laparoscopia quando houve
coincidéncia nos resultados, ou seja: a avaliagdo laparoscopica identificou
apendicite aguda nos casos em que a classificacdo histologico-laboratorial
também diagnosticou a doencga (positivo-verdadeiros) ou se esta avaliagcdo néo
detectou apendicite aguda nos casos em que a classificagdo laparoscopica

considerou como grau 0 (negativo-verdadeiros).

4.2.5 Determinagcdo da sensibilidade, especificidade e acuracia da

laparoscopia na graduagao da apendicite aguda

Para avaliar a sensibilidade, especificidade e acuracia da laparoscopia
no diagnoéstico do grau da apendicite aguda, foi comparado o diagnédstico
laparoscopico emitido pelo cirurgido com o resultado da classificagao histoldgico-
laboratorial, empregando-se o desenho estatistico da tabela dois por dois.
Considerou-se diagndstico correto quando a avaliagdo laparoscopica detectou
determinado grau e a classificagdo histolégico-laboratorial confirmou-o (positivo-
verdadeiros). O diagndstico também foi acertado (negativo-verdadeiros) quando a
classificagdo laparoscopica identificou corretamente os demais graus que nao

aquele no qual a analise estava sendo realizada (APENDICE C).

4.2.6 Avaliagao da eficacia e seguranga do tratamento do coto apendicular

por meio do clipe metalico

A eficacia e segurancga do tratamento do coto apendicular, por meio da
aplicacao do clipe metalico, nos diferentes graus evolutivos da apendicite aguda,
foram avaliadas por meio de estatistica descritiva das varidveis seguintes:

exequibilidade e necessidade de laparotomia.



40

4.2.4.4 Estudo estatistico

Utilizou-se como banco de dados para compilagdo de todas as
informagdes o programa Statistical Package for Social Sciences (SPSS), versao
13.0 para Windows. A partir dai desenvolveu-se o cruzamento das variaveis no
processo de estatistica descritiva. O desenho da tabela 2 x 2 foi a ferramenta
utilizada para o calculo dos indices diagndsticos: sensibilidade, especificidade e
acuracia. Paralelamente, utilizou-se o coeficiente Kappa para quantificar o grau
confiabilidade e concordancia, além do acaso, entre classificacdo laparoscopica
da apendicite e a classificagdo histoldgico-laboratorial idealizada como padrao-
ouro (APENDICE M).

Landis e Kock (1997) sugeriram para interpretacdo dos valores de
Kappa a seguinte diretriz: 0 pobre - 0 a 0,20 ligeira - 0,21 a 0,40 consideravel -
0,41 a 0,60 moderada - 0,61 a 0,80 substancial - 0,81 a 1 excelente. Utilizou-se o

intervalo de confianga 95%, alcangando significancia quando p < 0,05.
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5 RESULTADOS

5.1 Resultado da distribuicdo dos pacientes operados de acordo com a

classificagao laparoscoépica da apendicite aguda

Dos 186 pacientes operados, 118 (63,5%) foram classificados quanto a
apendicite aguda nos graus 1 e 2, numero que foi decrescendo quase que
linearmente nos patamares de mais gravidade, sendo o grau 3B o de menor
frequéncia, com cinco (2,7%) pacientes. Em 19 (10,2%) pacientes os apéndices

foram classificados como normais pelo cirurgido durante a laparoscopia (TAB. 1).

TABELA 1
Distribuicdo dos pacientes conforme classificagcao laparoscépica

de apendicite aguda (n=186)

Classificagao laparoscopica da apendicite aguda

Graus Numero (n) Porcentagem (%)
Grau 0 19 10,2
Grau 1 52* 28,0*
Grau 2 66* 35,5*
Grau 3A 16 8,6
Grau 3B 5 2,7
Grau 4A 11 5,9
Grau 4B 10 54
Grau 5 7 3,8
Total 186 100

Valores porcentuais acumulados de 186 pacientes operados.
* Corresponderam aos graus mais frequentes.
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5.2 Relacao entre a classificagdo laparoscépica da apendicite aguda,

necessidade de lavado peritoneal e diagnéstico da secre¢ao intra-abdominal

Dos 186 pacientes operados, em 138 (74,2%) foi necessaria a
realizacado de lavado peritoneal para coleta da secrec¢ao intra-abdominal. Em 48
(25,8%) pacientes nao foram necessarias lavagens peritoneais, devido a
presenca de secrecdo intra-abdominal em quantidades suficientes para coleta.
Ainda em relagdo ao total de pacientes, em 72 (38,7%) o estudo laboratorial
diagnosticou exsudato. Portanto, diagnosticou-se exsudato em todos os graus da
apendicite, em especial o grau 2 (13,5%).

Verificou-se, ainda, que o diagndstico de exsudato (encistado, regional
ou difuso) definiu a classificagdo de todos os 28 pacientes classificados nos graus
4A, 4B e 5. Observou-se, também, a presenca de secrecido infectada em 31
(17,2%) pacientes, classificados em todos os graus da apendicite aguda,
principalmente nos graus 2 (3,2%) e 4A (4,3%) - (TAB. 2).

TABELA 2
Relacao entre a classificacdo laparoscopica, necessidade de

lavado peritoneal e o diagndstico do exsudato (n=186)

Graus (n) Lavado Exsudato Infecgao
Sim (%) | Nao | Sim % | Nao | Sim (%)
Grau 0 (19) 16 (8.,6) 3 2 1,1) 17 2 (1,1
Grau1 (52) 46  (4,7) 6 6 (32) 46 2 (1,1)
Grau 2 (66) 56  (30,1) 10 25*  (13,5)* 41 6 (3,2
Grau 3A (16) 13 (7,0) 3 9 (4,8) 7 5  (2,7)
Grau 3B (5) 4 (21) 1 2 (1,1) 3 2 (1,1
Grau 4A (11) 2 (1,1) 9 11 (5,9) 0 8 (4,3)
Grau 4B (10) 1 (0,5) 9 10 (5,4) 0 1 (0,5)
Grau5 (7) - - 7 7 (3,8) 0 5 (2,7)
Total (186) 138 (74,2) 48 72 (38,7) 114 31 (17,2)
Os valores em porcentuais se referem aos 186 pacientes operados.

* Grau com maior frequéncia de exsudagao.

5.3 Resultado do laudo anatomopatolégico dos apéndices extirpados
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Dos 186 pacientes submetidos a apendicectomia laparoscépica, o
exame anatomopatoloégico dos apéndices diagnosticou apendicite aguda em 156
(83,9%) deles (TAB. 3).

TABELA 3
Pacientes com diagndstico de apendicite aguda ao exame

anatomopatolégico dos apéndices extirpados (n=186)

Pacientes com diagnéstico anatomopatolégico de
apendicite aguda

Numero (n) Porcentual (%)
Sim 156 83,9
Nao 30 16,1
Total 186 100

Valores percentuais da casuistica de 186 pacientes.

5.4 Alteragoes histoldégicas observadas nos apéndices extirpados cujo

estudo anatomopatolégico nao confirmou apendicite aguda

Em 30 (16,1%) pacientes o diagndstico de apendicite aguda nao foi
confirmado pelo estudo anatomopatoldgico. Entre eles, os achados histoldgicos
mais observados foram: periapendicite (5,9%), hiperplasia folicular da mucosa
(3,2%), auséncia de alteragbes histologicas (2,7%) e endoapendicite (1,6%) -
(TAB. 4).

TABELA 4
Alteragdes histolégicas observadas nos apéndices operados

cujo estudo anatomopatoldégico nao confirmou apendicite aguda (n = 30)



Alteragoes histolégicas Numero (n) | Percentual (%)
Periapendicite 11 5,9
Hiperplasia folicular da mucosa 6 3,2
Normal 5 2,7
Endoapendicite 3 1,6
Atrofia total de mucosa 2 1,1
Infiltrado eosinofilico em mucosa 2 1,1
Auséncia de mucosa 1 0,5
Total 30 16,1%

Obs: Valores porcentuais em relagdo a toda a casuistica (n = 186).
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5.5 Resultado da classificagao histolégico-laboratorial da apendicite aguda

(padrao-ouro)

Apos a realizagcdo dos exames,

estruturou-se a classificagao

histolégico-laboratorial da apendicite aguda. Ela modificou tanto o diagndstico de

apendicite quanto o grau em que os pacientes foram previamente classificados

pelo cirurgido durante a laparoscopia. Este fato aconteceu nos pacientes com

apendicite aguda classificada do grau 0 até o grau 3A. Nos demais graus nao

houve modificagbes. Permaneceram, entretanto, os graus 1 e 2 como os mais

frequentes (57,1%) - (TAB. 5).

Classificagao histolégico-laboratorial da apendicite aguda em pacientes

TABELA 5

submetidos a apendicectomia laparoscopica (n=186)
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Graus Numero (n) Percentual (%)
Grau 0 30 16,1
Grau 1 41 22*
Grau 2 69 37,1*
Grau 3A 13 7
Grau 3B 5 2,7
Grau 4A 11 5,9
Grau 4B 10 54
Grau 5 7 3,8
Total 186 100%

Valores percentuais em relagéo aos 186 pacientes operados.
*Corresponderam aos graus mais frequentes.

5.6 Comparagdo entre classificagao laparoscopica e a classificagao

histolégico-laboratorial da apendicite aguda

Dos 19 pacientes classificados pelo cirurgidgo como grau 0, a
classificagao histolégico-laboratorial confirmou o diagnéstico em todos. Os demais
foram classificados em grau 1 (10 pacientes) e grau 2 (um paciente).

A classificagdo histologico-laboratorial confirmou o diagnéstico de 31
dos 52 pacientes classificados como grau 1. Os demais foram classificados em
grau 0 (10 pacientes) e grau 2 (11 pacientes).

Dos 66 pacientes classificados como grau 2, a classificacao
histologico-laboratorial confirmou o diagndstico em 54 deles, os demais foram
classificados no grau 0 (um paciente), grau 1 (10 pacientes) e grau 3A (um
paciente).

A classificagao histolégico-laboratorial confirmou 12 dos 16 pacientes
classificados como grau 3A. Os outros quatro foram classificados como grau 2.

Em todos os pacientes classificados no grau 3B, 4A, 4B e 5 houve
correspondéncia de ambas as classificagcdes (TAB. 6).

TABELA 6
Comparacéo entre a classificagao laparoscépica e a classificagéo histologico-

laboratorial utilizada como padréao-ouro (n=186)
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Classificagao histologico-laboratorial (Padrao-ouro)

Classificagao

laparoscoépical 0 [ 1 | 2 | 3BA|3B|[4A|4B| 5 TOTAL*

GrGrau Grau 0 19 0 O 0 0 0 0 0 19
Grau 1 10 31 11 O O 0 0 O 52

Grau 2 1 10 54 1 O 0 0 O 66

Grau 3A O 0 4 12 O 0 0 0 16

Grau 3B O 0 0 O 5 0 0 O 5

Gra Grau 4A O 0 O O O 11 0 O 11
Grau 4B O 0 0 O 0O 0O 10 O 10

Grau 5 0o 0 0 0 0 0 0 7 7
Total* 3014169 |13 |11 | 10| 5 | 7 186

* corresponde aos pacientes classificados pelo cirurgio a laparoscopia.
*corresponde aos pacientes classificados pelos exames histolégicos e laboratoriais.

5.7 Resultado do calculo da sensibilidade, especificidade e acuracia da

laparoscopia no diagnéstico da apendicite aguda

Nos 156 pacientes classificados pela laparoscopia como tendo
apendicite aguda, o diagnostico foi correto em todos eles. Nos 30 pacientes
classificados como grau 0, o diagndstico foi correto em 19. Os dados indicam que
a sensibilidade, especificidade e acuracia da laparoscopia no diagnostico da
apendicite aguda foram de 100, 63,3 e 94,1%, respectivamente. O coeficiente de
concordancia Kappa correspondeu a 0,74 (TAB. 7) - (APENDICE D).

TABELA 7

Calculo da sensibilidade, especificidade e acuracia da laparoscopia no

diagndstico da apendicite aguda (n=186)

Acertos e erros diagnoésticos independente do grau da doenga
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Diagnéstico

laparoscopico Classificagao histolégico-laboratorial Total
Acertos Erros

Apendicite 156 11 167

A. Normal 0 19 19

Total 156 30 186

Obs: O calculo dos indices diagnésticos foi feito com a tabela 2 X 2
Coeficiente Kappa foi 0,74 (IC = 0,60 a 0,88). A = Aparéncia

5.8 Resultado do calculo da sensibilidade, especificidade e acuracia da

laparoscopia no diagnéstico do grau da apendicite aguda

Os valores de sensibilidade, especificidade e acuracia da classificagao
laparoscopica no diagnostico dos graus da apendicite aguda quando comparada
com a classificagéo histolégico-laboratorial (padrao-ouro) foram: 63, 83,3 e 80,1%,
respectivamente, e o coeficiente de concordancia Kappa de 0,39 (APENDICE E).
Os valores dos indices diagndsticos especificos de cada grau estao descritos na
TAB. 8 - (APENDICES F a L).

TABELA 8
Valores de sensibilidade, especificidade e acuracia da laparoscopia

na graduacao da apendicite aguda (n=186)

Graus Classificacao laparoscopica

0| 1] 2 [ 3A[3B]| 4A | 4B | 5
Sensibilidade (%) 100 756 78,3 923 100 100 100 100
Especificidade (%) 63,3 814 812 79,2 80,1 789 79,0 793
Acuracia (%) 941 801 80,1 80,1 80,1 80,1 80,1 80,1
C. Kappa 0,74 050 058 032 0,08 0,31 0,29 0,22

Os indices diagnéticos em relagdo aos graus foram: 63% - 83,3% - 80,1%, respectivamente
Coeficiente de concordancia Kappa aplicado a todos os graus = 0,39 (IC = 0,23 a 0,55)

5.9 Resultado da avaliagdao da eficacia e seguranga do tratamento do coto

apendicular por meio de aplicagao de clipe metalico

O tratamento do coto apendicular por meio de aplicacdo de clipe
metdlico foi exequivel em 173 (93%) pacientes submetidos a apendicectomia
laparoscopica. Nos demais pacientes, foram empregados os procedimentos

seguintes: ligadura laparoscoépica com fio cirurgico em 10 (5,4%); sutura em bolsa
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do ceco pela via laparoscopica em um (0,5%) do grau 3B; e sutura do ceco pela
via laparotdmica em dois (1,1%), também classificados no grau 3B. A laparotomia
para o tratamento do coto apendicular, portanto, foi necessaria em dois (1,1%)
pacientes de toda a casuistica, sendo eles classificados como grau 3B (TAB. 9).

Nao houve complica¢des relacionadas ao tratamento do coto apendicular.

TABELA 9
Verificagdo da exequibilidade do tratamento do coto apendicular por meio

da aplicacéo de clipe metalico durante apendicectomia laparoscépica (n=186)

Tratamento do coto apendicular

Ligadura Sutura Sutura Total
Clipe | laparoscoépica | laparoscopica | laparotomica
Grau 0 18 1 0 0 19
Grau 1 52 0 0 0 52
Grau 2 60 6 0 0 66
Grau 3A 16 0 0 0 16
Grau 3B 2 0 1 2 5
Grau 4A 9 2 0 0 11
Grau 4B 9 1 0 0 10
Grau 5 7 0 0 0 7
Total (%) | 93% | 5,4% | 0,5% | 11% | 100

Valores percentuais da casuistica de 186 pacientes.

5.10 Complicagoes

5.10.1 Infeccgao de sitio cirurgico

A infeccdo de sitio cirurgico foi verificada durante o controle pods-
operatorio de cinco (2,6%) pacientes submetidos a apendicectomia laparoscépica.
Foi diagnosticada como incisional superficial em dois (1,1%) pacientes operados
de apendicite aguda classificada nos graus 2 e 5. O diagndéstico de infeccdo em

sitio cirurgico intra-abdominal foi confirmado em trés (1,5%) pacientes, sendo no
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espaco peélvico em dois dos graus 1 e 5 e na fossa iliaca direita em um do grau 4A
(TAB. 10).

TABELA 10
Relacgéo entre classificagcao laparoscépica e o diagndstico de
infeccdo de sitio cirurgico no pos-operatorio de
apendicectomia laparoscopica (n=186)

Pacientes Infecgao no sitio cirargico
Grau (n) Superficial Intracavitaria numero total %
Grau0 (19) 0 0 0 0
Grau1 (52) 0 1 1 0,5
Grau2 (66) 1 0 1 0,5
Grau 3A (16) 0 0 0 0
Grau 3B (5) 0 0 0 0
Grau 4A (11) 0 1 1 0,5
Grau 4B (10) 0 0 0 0
Grau 5 (7) 1 1 2 1,1
Total (186) 2 3 5 2,6

Valores percentuais em relagéo a casuistica de 186 pacientes.

5.10.2 Necessidade de reoperagao

A necessidade de reoperagcédo ocorreu em um (0,5%) paciente com
apendicite aguda classificada no grau 1. O referido paciente apresentou evolugao
clinica pos-operatoria desfavoravel, sendo diagnosticado abscesso intra-
abdominal secundario a perfuracdo de bexiga, que foi tratado por operagao

laparoscopica. Em toda a casuistica ndo houve 6bito.
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6 DISCUSSAO

A despeito de a apendicite aguda ser afeccdo bem estudada e o seu
tratamento cirurgico pela via laparotdmica bem estabelecido, o advento da cirurgia
minimamente invasiva trouxe consigo campo para novos estudos e reforgou
questionamentos a respeito do momento e da conduta operatéria mais adequada
diante das diferentes formas de acometimento da doenca. Tem-se argumentado
que a laparoscopia ndo é superior ao procedimento laparotémico no tratamento

da apendicite aguda e, ainda, que a opg¢ao entre um e outro procedimento
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depende de escolhas tanto por parte do cirurgido quanto do paciente
(KAPISCHKE et al., 2006; KATKHOUDA; MASON; TOWFIGH, 2006; ROVIARO
et al., 2006). Entretanto, esses argumentos devem ser interpretados com juizo
critico. A principio, parece curioso que em duas décadas de pesquisa ndo seja
possivel concluir, com consisténcia, sobre quais graus da apendicite aguda se
beneficiam da cirurgia minimamente invasiva (CHAE; STIEGMANN, 1998; FAGGI,
GIOVANE, 2003; NORDENDOFT et al., 2000; YARMUCH, 2001).

Nesse sentido, a pesquisa adicionou informagdes sobre o papel da
laparoscopia no tratamento da apendicite aguda, uma vez que verificou qual a
acuracia do cirurgiao em diagnosticar e graduar a doenga em diferentes estagios
de acometimento. Possibilitou também avaliar particular abordagem de tratamento
do coto apendicular, por meio de clipe metalico, poucas vezes referida na literatura
(CRISTALLI et al., 1991). Sobretudo, salientou a possibilidade de a laparoscopia
ser opcao de primeira escolha no tratamento da doencga e a contempla com os
inegaveis avangos advindos da cirurgia minimamente invasiva. E inquestionavel,
entretanto, reconhecer que a apendicectomia laparotdbmica se mostrou segura e
capaz de resolver todas as formas clinicas da apendicite aguda por mais de um
século (KHAN et al., 2007).

Em relacdo a profilaxia antibacteriana, utilizou-se a associacdo de
amoxacilina-clavulanato, administrada por curto periodo, a todos os pacientes
operados. O farmaco tem espectro de acdo contra os germes causadores da
infecgcdo, excelente farmacodindmica e farmacocinética. Ficou definido
previamente que nos graus 3A, 3B, 4A, 4B e 5 os antibacterianos seriam
modificados para associagado de ceftriaxona e metronidazol, administrados como
forma terapéutica por periodo definido pela graduagdo e pela evolugdo clinica
(cinco a 10 dias).

Em quatro pacientes classificados nos graus 1 (um), 4A (um) e 5 (dois),
os antibacterianos foram novamente modificados no pds-operatério para
carbapenémicos, devido ao diagnostico de colegédo intra-abdominal em trés
pacientes e sepse em um, e pelo fato de tratamento antibacteriano anterior.
Devem fazer parte dos novos protocolos de pesquisas: a definicido de quais
antibacterianos indicados tanto na profilaxia quanto na terapéutica, assim como a
dose, tempo e possiveis outros esquemas antibacterianos necessarios. Deve ser

lembrado, ainda, que a utilizacdo de antibacterianos tem impacto sobre
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complicacdes infecciosas pds-operatdrias, frequentemente utilizadas nas analises
de resultados.

A utilizacdo de profilaxia antibacteriana durante apendicectomia
laparoscopica € efetiva em prevenir complicagdes infecciosas pds-operatérias e
deve ser utilizada em todos os casos. A escolha do antibacteriano é motivo de
controvérsias, mas esta bem estabelecido que deve ser utilizado por curto periodo
de tempo para reduzir custos, toxicidade e o desenvolvimento de resisténcia
bacteriana (ANDERSEN; KALLEHAVE; ANDERSEN, 2005). Desde o trabalho de
Altemeier (1938, apud PRYSTOVSKY; PUGH; NAGLE, 2005), demonstrou-se a
natureza polimicrobiana da infeccao apendicular e o conceito de sinergismo
bacteriano, notadamente nas graves infec¢des intra-abdominais. A associacao de
bactérias aerdbicas gram negativo (E. coli) e anaerdbicas (B. Fragilis) é
encontrada em mais de 70% dos casos de apendicite aguda necrosada ou
perfurada (PRYSTOVSKY; PUGH; NAGLE, 2005). Embora pelo menos 10
bactérias tenham sido identificadas em culturas de apéndices infectados e 16
esquemas antibacterianos tenham sido testados, nenhum se mostrou superior ao
outro e permanece o preceito de que o tratamento deve ser direcionado para os
dois patdgenos mencionados (WONG et al.,, 2007). Na peritonite de origem
comunitaria é dispensavel a cobertura para Enteroco e a sistematica coleta de
material intra-abdominal para culturas (FOO; BECKINGHAM; AHMED, 2008).

A proposicao de avaliar a secregao intra-abdominal, por meio de lavado
peritoneal ou por coleta direta durante apendicectomia laparoscopica, e a
diferenciagao entre transudato e exsudato pelos critérios propostos por Light
(1992) tiveram como objetivo o cumprimento de importante passo para validar a
classificagdo laparoscopica da apendicite aguda. Os 28 (15%) pacientes
classificados nos graus 4A, 4B e 5 tém identificacdo peroperatéria de exsudato
encistado, regional ou difuso, sendo o seu elemento classificatério mais
importante, a despeito da presencga de necrose ou perfuragdo do apéndice. Outro
dado relevante foi que em 25 (13,5%) pacientes classificados no grau 2 foram
diagnosticados esxudatos nas proximidades do apéndice e cerca de 10% desses
exsudatos eram infectados, como constataram os resultados de culturas para
bactérias aerobicas. Essa observacdo pode explicar o aparecimento de infecgao
no sitio cirdrgico quando a profilaxia antibacteriana € negligenciada. Sabe-se que

nao existe marcador bioquimico ideal para diferenciar transudato de exsudato. Os
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critérios de Light adotados apresentam alta sensibilidade, porém baixa
especificidade, portanto, adequados ao estudo para identificar sua presenca e
nao sua etiologia (PARAMOTHAYAN; BARRON, 2002).

O exame anatomopatologico dos apéndices extirpados nao
diagnosticou apendicite aguda em 30 (16,1%) pacientes, 0 que estd em
conformidade com os 15 a 30% referidos na literatura (CHIARUGI et al., 2001;
GRABHAM; SUTTON; NICHOLSON, 1999). O cirurgiao foi capaz de classificar de
maneira correta 19 (63,3%) desses casos. O estudo anatomopatologico dos
apéndices possibilitou a emissao dos seguintes resultados: periapendicite (5,9%),
hiperplasia folicular da mucosa (3,2%), normal (2,7%), endoapendicite (1,6%) e
outros (2,7%). Em nenhum desses pacientes houve complicagbes pos-
operatdrias, entretanto, permanece a controvérsia se os apéndices deveriam ser
sistematicamente extirpados em virtude de complicagdes relacionadas ao
procedimento (NAVEZ; THERASSE, 2003; TEH et al., 2000).

A conduta operatoria, nesses casos, conta com o auxilio da
laparoscopia diagnostica. Quando o apéndice encontra-se macroscopicamente
normal, porém outra doenga intra-abdominal for diagnosticada, sua extirpagao
deve ser evitada e a doenga subjacente tratada (nivel de evidéncia - 1b). Parece
prudente, a luz dos conhecimentos atuais, extirparem-se os apéndices de
aparéncia normal, quando nao se identifica doenca intra-abdominal, uma vez que
a laparoscopia falha no diagnédstico de endoapendicite (nivel de evidéncia 4)
(SAUERLAND et al., 2006). Assim, a utilizagdo da laparoscopia diagnéstica de
principio quanto a renuncia ou nao de resseccao de apéndices de aparéncia
normal durante apendicectomia laparoscopica deve ser destacada entre os
critérios de inclusdo de toda pesquisa envolvendo o assunto, para permitir
comparagao de grupos tratados com a mesma proposicdo (KATKHOUDA,;
MASON; TOWFIGH, 2006; SAUERLAND et al., 2006; TEH et al., 2000; VAN
DALEN et al., 2003).

Periapendicite e endoapendicite sdo afecgdes de diagndstico
anatomopatolégico que tém merecido cada vez mais a atengcdo dos
pesquisadores (BARAT et al., 1999; CHAMPAULT et al., 1996 CHIARUGI et al.,
2001; HERD; CROSS; DUTT, 1991; PRANESH; SATHYA; MAINPRIZE, 2006).
Periapendicite ou apendicite serosa € definida como a presenca de

vasocongestao restrita a superficie serosa do apéndice causada por doencgas
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inflamatorias extra-apendiculares, principalmente ginecolégicas, e ndo evoluem
para apendicite aguda (BARAT et al., 1999; HERD; CROSS; DUTT, 19912). Sua
frequéncia é verificada em 0,01 e 4,5% em outras publicagbes (CHAMPAULT et
al., 1996; PRANESH; SATHYA; MAINPRIZE, 2006). A maior frequéncia (5,9%)
observada nesta pesquisa esta em desacordo com a literatura. A possibilidade de
serem apéndices normais que desenvolveram vasocongestdo serosa secundaria
a lesdo térmica por eletrocoagulagdo monopolar do mesoapéndice pode ser uma
das causas da diferenca de resultados.

Endoapendicite é diagnosticado por ulceracdo mucosa focal e infiltrado
de polimorfonucleares neutrdéfilos, restrito a camada mucosa do apéndice,
portanto, por definicdo, nao representa quadro de apendicite aguda (BARRAT et
al., 1999; CHAMPAULT et al., 1996; HERD; CROSS; DUTT, 1991). A importancia
clinica da endoapendicite ainda esta por ser definida, uma vez que néo se sabe
se esta lesdo pode progredir para apendicite aguda (CHIARUGI et al., 2001;
KRAEMER et al., 2000). A ocorréncia de trés (1,6%) casos nesta casuistica
encontra-se abaixo da referida na literatura, cujos valores podem atingir 5 a 10%
(CHAMPAULT et al., 1996). Wang, Reen e Puri (1996) encontraram expressao
positiva para fator de necrose tumoral e interleucina 2 pelo método de
hibridizacao in situ em sete de 31 pacientes cujos apéndices foram considerados
normais pelo exame anatomopatologico. Consideraram que a causa da dor na
endoapendicite é devida a liberacdo de mediadores quimicos envolvidos na sua
fisiopatologia, principalmente leucotrienos, prostaglandinas, serotonina e citocinas
(fator de necrose tumoral alfa - TNF alfa - e interleucina — IL - 1 e 8). Esse fato
pode justificar a manifestagao clinica de dor encontrada nos pacientes, na fossa
iliaca direita, cujo diagndstico final pode ser apéndice normal ou endoapendicite.

Nas apendicites agudas classificadas como graus 1 e 2 ocorreu a
maioria dos erros durante a classificagao laparoscopica. O fato esta de acordo
com a literatura e foi verificado em outras publicacdes, que mostraram de forma
semelhante dificuldades nessa diferenciacdo, entretanto, os motivos ndo sao
discutidos (CORSO, 1994; JONES e PATERSON, 1988). A principal distingao
macroscopica entre os referidos graus se faz pela presenca de exsudagao
plasmatica na superficie do apéndice. A presencga de ténue camada de exsudato
fibrinoso nao perceptivel a laparoscopia, mas destacada pela fixacdo da peca

operatoria em formaldeido a 10% e submetida a estudo histopatolégico, pode
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modificar a classificacdo estabelecida a macroscopia. Outros aspectos que
adicionaram dificuldades durante a classificacdo laparoscopica da apendicite
observados foram: subjetividade do cirurgido em perceber todos os fenémenos
inflamatdrios envolvidos; critério de avaliagdo do aumento discreto do diametro
apendicular; e presenca de hematoma ou equimose da parede apendicular que
confundiu o diagnéstico com necrose. Independentemente desses aspectos, os
pacientes de ambos os graus evoluiram sem complicagdes.

Nos 16 (8,6%) pacientes classificados como grau 3A, a despeito de
necrose localizada, o fendbmeno foi isolado e ndo foi acompanhado de peritonite.
Eles evoluiram no pds-operatorio a semelhanga dos classificados como graus 0, 1
e 2, mesmo sendo aplicadas as mesmas condutas destes, exceto a prescricao
pela via oral de 375 mg de ampicilina/sulbactan a cada oito horas no poés-
operatorio até completar o tempo estabelecido no protocolo. No entanto, justifica-
se classificacdo distinta, pois a necrose no apéndice é fator determinante de
peritonite e pior progndstico. Em outras classificacbes, os pacientes sao
considerados de maneira dicotdmica, em formas ndo complicadas (graus 0,1,2)
ou complicadas (graus 3,4,5), sendo a presencga de necrose o fator determinante
(BARRAT et al., 1999; MARTIN et al., 1995; MOBERG et al., 1998; YAO; LIN;
YANG, 1999).

No grau 3B foram classificados cinco (2,7%) pacientes. Justifica-se a
insercao desse grau a classificacéo laparoscépica da apendicite aguda, devido a
necrose na base do apéndice, o que torna mais dificil a operacdo. Assim sendo,
duas situagcbes se apresentaram ao cirurgido durante o tratamento. A primeira
correspondeu a necrose da base do apéndice, mas que ainda preservou pequeno
segmento sadio, suficiente para posicionar o clipe ou efetuar a ligadura com fio
cirargico. Tal condi¢gao ocorreu em dois pacientes e em ambos foi posicionado o
clipe metalico sem dificuldade técnica. Nos outros trés (1,6%) pacientes, a
necrose comprometeu a insercao do apéndice no ceco, sem preservar qualquer
segmento viavel, sendo realizada em uma ocasido a sutura do ceco pela via
laparoscopica e em outras duas a sutura do ceco por laparotomia, como proposto
por Browne (1990). Os resultados confirmam os comentarios de Moberg et al.
(1998) e Bittner (2006) que, no tratamento da apendicite aguda pela abordagem
laparoscopica, sugeriram a necrose da base apendicular como uma das principais

causas da necessidade de laparotomia para complementac¢ao da operacao.
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Nos pacientes classificados como graus 4 e 5, as taticas peroperatorias
ainda ndo estdo completamente definidas, as complicagbes sdo mais frequentes e
exige-se mais vigilancia clinica. Nesta casuistica, a frequéncia de apendicite
aguda complicada (graus 3, 4 e 5) ocorreu em 26,3% dos casos e esta de acordo
com a literatura, que tem sua frequéncia citada entre 20 e 30% (PRYSTOWSKY;
PUGH; NAGLE, 2005).

Embora nao existam trabalhos prospectivos randomizados com
casuistica suficiente para indicar a abordagem operatéria preferivel para os
pacientes classificados como grau 4A, todos os 11 individuos desta pesquisa
foram tratados pela abordagem laparoscopica imediatamente apds o diagndstico.
Somente um foi operado com tempo de sintomas superior a sete dias e, afora a
ocorréncia de um caso de colecdo intra-abdominal residual, todos evoluiram bem.
A apendicite aguda classificada como grau 4A ocorre em 2 a 10% dos casos e
tem como caracteristica a presencga de tumor inflamatério palpavel na fossa iliaca
direita, sobretudo quando o paciente esta anestesiado. A ecografia abdominal tem
sido indicada como procedimento diagnostico e confirma a doenga em 72% das
vezes (PRYSTOWSKY; PUGH; NAGLE, 2005). Nessas circunstancias, ha
controvérsias quanto ao tratamento operatério imediato. A drenagem percutanea
do abscesso e uso de antibacteriano foram propostos por Ochsner (1901, apud
VAN SONNENBERG et al.,, 1987), que aconselhou o tratamento clinico dos
tumores inflamatorios apendiculares seguido por apendicectomia no intervalo de
oito a 12 semanas (VAN SONNENBERG et al., 1987).

Stefanidis et al. (2008) definiram dor abdominal aguda aquela com
evolucao inferior a sete dias. A informacédo € importante, pois contribui para a
escolha entre a abordagem clinica ou operatoria entre os pacientes que
apresentam apendicite aguda classificada como grau 4A. O tratamento da doencga
nesses pacientes esta por ser definido e, em geral, depende da sua condi¢cao
clinica. A auséncia de quadro séptico permite drenagem percutanea, terapéutica
antibacteriana e observagado. Se a drenagem é realizada com sucesso e ocorre
colapso da cavidade do abscesso em até 10 dias, € sinal de bom progndéstico.
Essa conduta evita complicagdes, tais como trauma em algas intestinais durante a
tentativa de encontrar-se o apéndice vermiforme, que geralmente esta envolvido
por essas visceras, e o omento, além da disseminag¢ao da infecgdo na cavidade

abdominal. A apendicectomia, se necessaria depois da regressdo do processo
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inflamatorio, € procedimento com menos risco. De outro lado, pacientes com
quadro séptico ou abscessos incompletamente drenados devem ser submetidos a
intervengao operatoéria imediata (MESHIKHES, 2008; PRYSTOWSKY; PUGH,;
NAGLE, 2005; VAN SONNENBERG et al., 1987).

Em relacdo ao grau 4B, é dificil encontrar trabalhos priorizando o
fornecimento de dados epidemiolégicos a respeito desta forma clinica da
apendicite aguda, cujo dado fundamental é a presenga de exsudato ocupando a
regido pélvica, fossa iliaca e flanco direito. Merece ser discutido o fato de que,
entre 10 pacientes pertencentes ao referido grau, somente um teve
diagnosticadas necrose e perfuragao pelo estudo anatomopatolégico do apéndice.
A possibilidade de processo inflamatério apendicular com significativa exsudacgao
plasmatica, ndo necessariamente acompanhada de necrose e perfuragao,
determinando manifestagdes clinicas locorregionais, pode justificar tais achados.
Portanto, os pacientes classificados como grau 4B responderam muito bem ao
tratamento laparoscopico e n&o apresentaram complicagbes poOs-operatorias.
Ademais, esses pacientes ndo necessariamente apresentaram pior prognostico.
Os fatores fisiopatologicos implicados nesta significativa exsudacado plasmatica
determinando peritonite locorregional ainda nao estao esclarecidos.

Em todos os sete (3,8%) pacientes classificados como grau 5, a
apendicectomia laparoscopica foi exequivel, sem necessidade de laparotomia
para complementar a operacdo. Poucos estudos abordam o tratamento
laparoscopico da apendicite aguda com essa classificagdo. Encontram-se relatos
isolados e, em sua maioria, 0 tema é discutido com a denominagao genérica de
peritonite de varias etiologias (FAROOQ; AMMORI, 2005).

Farthmann e Schoffel (1990) propuseram as diretrizes basicas do
tratamento da peritonite difusa apoiados em trés estratégias: controle da fonte;
reducdo da contaminagcado bacteriana; tratamento e prevencdo de infecgao
recorrente. Cerca de 30% dos pacientes com peritonite difusa tratada
corretamente desenvolvem abscesso intra-abdominal no pds-operatério. A
evolucado de peritonite difusa para abscesso localizado representa um de seus
processos de cura e o tratamento de eleicdo € a drenagem percutdnea guiada
pelo exame de ecografia abdominal ou tomografia computadorizada (VAN
SONNEMBERG et al., 1987). Sabe-se que a apendicite aguda classificada como

grau 5 é a que causa complicagbes em niveis mais elevados. Seu tratamento pela
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via laparoscépica é controverso, por conceitos advindos do inicio da cirurgia
minimamente invasiva. Um deles é a possibilidade de intensificar a bacteriemia e
a endotoxemia induzida pela insuflagdo intra-abdominal de gas carbdnico
(AGRESTA et al., 2006; SAUERLAND et al., 2006). Entretanto, ndo ha evidéncia
de que o pneumoperitonio altere clinicamente a resposta imunoldégica quando
utilizado em pacientes hemodinamicamente estaveis, mesmo se for por longo
intervalo de tempo e pressbes de 15mmHg. Chatzimavroudis et al. (2008) e
Neudecker et al. (2002) consideram que, nessas condigbes, pode reduzir a
gravidade da peritonite e prolongar a sobrevivéncia.

Menichetti e Sganga (2008) afirmaram que a gravidade da peritonite
depende da extensao da inflamagao peritoneal, ou seja, se é local, regional ou
difusa. Kulkarni, Naik e Subramanian (2007) classificaram a gravidade da
peritonite com base no sistema Acute Physiology and Chronic Health Evaluation —
Il (APACHE I1), que graduou pacientes com baixo ou alto risco de morte por sepse
abdominal. Conforme a classificagdo, valores entre 11 e 20 se mostraram
fidedignos em predizer risco de morte entre os pacientes. A caracterizagdo dos
diferentes graus de peritonite, portanto, permite a avaliagdo de pacientes com
doenca na mesma fase clinica de evolugdo e é preocupacao dos referidos
autores. A graduacdo da peritonite se faz necessaria, pois traz consigo
especificidades quanto ao tratamento peroperatério, complicagdes pos-
operatorias, além de pior progndstico. Embora o numero de pacientes seja
pequeno e o assunto pouco estudado, a via laparoscépica se mostrou segura no
tratamento de casos de peritonite difusa.

A validade de qualquer teste, exame ou classificacdo € informar se os
resultados representam a verdade ou o quanto se afastam dela, quando
comparado com outro considerado padrao-ouro. Significa, portanto, mais
precisamente o calculo da sensibilidade, especificidade e, por conseguinte, a
acuracia do fato que se pesquisa. A comparagao entre o achado inflamatério que
ocorre no apéndice com o estudo anatomopatoldégico do apéndice extirpado €&
encontrada no método da maioria das pesquisas que estudam a validade da
laparoscopia no diagnéstico da apendicite aguda (AL-GHNANIEM; KOCHER,;
PATTEL, 2002; EKEH et al., 2007; JONES; PATERSON, 1988; KRAEMER et al.,
2000; VAN DALEN et al., 2003).
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A sensibilidade, especificidade e acuracia da classificagao
laparoscopica no diagnoéstico da apendicite aguda, encontradas na pesquisa
foram de 100, 63,3 e 94,1%, respectivamente. Teh et al. (2000) comentaram que
a acuracia da laparoscopia no diagndstico da apendicite aguda ainda esta por ser
estabelecida, entretanto, quatro estudos com casuistica superior a 100 pacientes
referem que a sensibilidade, especificidade e acuracia da laparoscopia no
diagndstico da apendicite aguda situam-se entre 77 e 100%, 48 e 96% e 82 e
97%, respectivamente (CHAMPAULT et al., 1996; CHIARUGI et al., 2001; EKEH
et al., 2007; GRABHAM; SUTTON; NICHOLSON, 1999; KRAEMER et al., 2000;
NG et al., 2008; VAN DALEN et al., 2003).

Os indices diagndsticos, portanto, sdo semelhantes aos referidos na
literatura. O coeficiente Kappa foi utilizado para auxiliar na avaliagcdo da
concordancia entre o diagnostico macroscopico emitido pelo cirurgido durante a
operagdo e o estudo histolégico-laboratorial idealizado como padrao-ouro. O
resultado de 0,74 confirma substancial concordancia e contribui para a validagao
da classificagdo laparoscépica da apendicite no diagnéstico da doenca. E
importante mencionar que a experiéncia dos cirurgides que participam do
diagndstico laparoscépico pode influir nos referidos valores.

A sensibilidade, especificidade e acuracia do cirurgiao em classificar
corretamente o grau da apendicite aguda foram, respectivamente: grau 0 (63,3% -
83,3% - 80,1%); grau 1 (75,6% - 81,4% -80,1%); grau 2 (78,3% - 81,2% - 80,1%)
e grau 3A (92,3% - 79,2% - 80,1%); grau 3B (100%, 80,1%, 80,1%); grau 4A
(100%, 78,9%, 80,1%); grau 4B (100%, 79,0%, 80,1%) e grau 5 (100%, 79,3%,
80,1%). Portanto, os indices diagnosticos dos graus da apendicite aguda sao
semelhantes aqueles verificados para o diagnostico da doenga e informagdes
semelhantes a essas ndo foram encontradas na pesquisa bibliografica realizada.
O coeficiente de concordancia Kappa foi de 0,39, ou seja, inferior ao verificado
para o diagndstico, mas demonstrando moderada concordéancia, tendo em conta o
intervalo de confianga aplicado a pesquisa.

Validar a classificagdo laparoscépica da apendicite aguda significa
oferecer condi¢cdes ao cirurgido para estabelecer o diagndstico da doenga e de
gradua-la de forma confiavel, por meio da laparoscopia. Possibilita sua utilizagao
como alternativa para tomada de decisdes terapéuticas peroperatérias de acordo

com o grau, conhecendo as limitagbes impostas pelo método. Pode contribuir
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também em futuras pesquisas que tenham fundamentacdo semelhante, pois
permite unificar as classificacbes valendo-se do mesmo critério macroscopico
intraoperataorio.

A eficacia e segurancga do tratamento coto apendicular, por meio da
aplicagcado do clipe metédlico, nos diferentes graus da apendicite aguda, foram
avaliadas por meio de estatistica descritiva das variaveis seguintes:
exequibilidade, necessidade de laparotomia. O tratamento do coto apendicular,
por meio da aplicagdo de clipe metalico, foi exequivel em 173 (93%) pacientes.
Nos demais, sua aplicacdo nao foi possivel, sendo necessarias outras
abordagens. Em 10 (5,4%) pacientes foi realizada ligadura laparoscépica com fio
cirargico, sem grandes dificuldades técnicas. Em trés pacientes classificados no
grau 3B, o tratamento do coto apendicular foi mais dificil, pois exigiu dos
cirurgides experiéncia com sutura em bolsa do ceco por laparoscopia em um
paciente e cecorrafia videoassistida, como proposto por Browne (1990), em dois
pacientes. Os principais motivos verificados que inviabilizaram a utilizacdo do
clipe metalico foram o apéndice com didmetro muito aumentado e necrose de
todo o segmento da base do apéndice até a inser¢géo no ceco.

Engstron e Fenyd (1985), em trabalho prospectivo randomizado,
relataram que a ligadura exclusiva do coto apendicular em substituicdo a ligadura
e sutura em bolsa apresenta resultados clinicos semelhantes e pode ser utilizada
com seguranga. Com o advento da cirurgia minimamente invasiva, essa tatica
tornou-se preferencial, podendo ser empregados o grampeador, fio cirargico, clipe
metalico ou absorvivel e sutura intracorpérea (BELDI et al., 2006; GOMES;
NUNES, 2006; KATKOUDA; MASON; TOWFIGH, 2006; PISKUN et al., 2001;
SEMM, 1983: STRASSMANN et al., 1998).

E importante registrar que ndo foram verificadas complicacdes
diretamente relacionadas ao clipe metalico, pois ndo foi constatada a soltura do
clipe ou fistula de ceco. Em nenhuma ocasido utilizou-se o grampeador para
tratamento do coto apendicular. Portanto, o emprego do clipe metalico foi
exequivel, seguro e rapido em quase todos os casos. Tem sido relatado que o
tratamento do coto apendicular com grampeador € mais facil e reduz a incidéncia
de fistulas, mas a sua utilizagcdo pode aumentar significativamente os custos e,
além disso, pode ndo adicionar vantagens ao tratamento com clipe, a semelhanga

do que ocorre no coto cistico durante a colecistectomia laparoscépica
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(BROSSEUK; OLIVER; BATHE, 1999; GOMES; NUNES, 2006; KATKOUDA;
MASON; TOWFIGH, 2006; KHANNA; KHURANA; VIJ, 2004; MARTIN et al., 1995;
MCANENA et al., 1992; PISKUN et al., 2001; STRASSMANN et al., 1998).

A laparotomia foi necessaria para a complementacdo da operagdao em
dois (1,1%) pacientes classificados como grau 3B. Ambos foram submetidos a
operagao videoassistida para tratamento do coto apendicular por cecorrafia com
fio cirirgico através de incisao na fossa iliaca direita, como proposto por Browne
(1990). O motivo da laparotomia foi a impossibilidade do cirurgido em posicionar o
clipe por necrose da insercdo do apéndice no ceco e intensa inflamacédo da
viscera. Nenhum deles apresentou complicacdes pds-operatorias e ambos foram
incluidos na analise de resultados segundo o principio de intencéo de tratamento.
A necessidade de laparotomia no tratamento da apendicite aguda pela
abordagem laparoscopica € variavel na sua frequéncia e pode chegar a 39,7%
(IRIBARREN et al., 2001). Entre os fatores atribuidos encontram-se bridas,
perfuracao localizada, peritonite difusa, necrose da base do apéndice, posi¢cao
retrocecal, sangramento, impossibilidade de identificagdo do orgao, tumor
apendicular e lesdes iatrogénicas (LIU et al., 2002; MOBERG et al., 1998). E
importante afirmar que o compromisso do cirurgido € com seu paciente e ndo com
a abordagem, mas que a baixa frequéncia de laparotomia observada evidencia a
seguranca e a eficacia da laparoscopia no tratamento da apendicite aguda
(HELLBERG et al., 1999; KUM et al., 1993; ORTEGA et al., 1995).

Em relagdo as complicagdes infecciosas, elas ocorreram no periodo
pos-operatorio em cinco (2,6%) pacientes. Foram diagnosticadas como incisional
superficial em dois (1,1%) pacientes classificados nos graus 2 e 5 e intra-
abdominal em trés (1,5%), sendo dois no espago pélvico (graus 1 € 5) e um na
fossa iliaca direita (grau 4A). A frequéncia de complicagdes infecciosas € muito
utilizada para validar a segurancga e eficacia da laparoscopia no tratamento da
apendicite aguda (KATKHOUDA et al., 2000; KHAN et al., 2007; LIN et al., 2006).
Da mesma forma, a avaliagao de seus resultados pode ser utilizada como critério
de seguranca do tratamento do coto apendicular segundo o protocolo
estabelecido.

A infecgao de sitio cirurgico pode ser incisional superficial ou profunda
ou intra-abdominal acometendo 6rgdos ou espago (MANGRAM et al., 2001). As

infeccbes incisionais superficiais podem ocorrer em até 5% dos pacientes
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operados por laparoscopia (KHAN et al., 2007; KRAEMER et al., 2000; SLIM,;
PEZET; CHIPPONI, 1998; STRASSMANN et al., 1998). Via de regra, a infecgéo
nao representa ameaca a vida, mas é o principal fator prejudicial a recuperagao
do paciente no pés-operatério (KATKHOUDA; MASON; TOWFIGH, 2006). A
extragdo do apéndice vermiforme, protegido pelo trocarte ou dispositivo coletor,
foi realizada em 90% dos casos operados. Em 10% dos pacientes houve omisséo
desta recomendacgao tatica. Assim mesmo, a frequéncia de infecgdo de sitio
cirurgico superficial foi baixa. O cuidado com a extragdo do apéndice vermiforme
da cavidade abdominal é citado por autores como passo importante e
determinante na redugédo da infeccdo no sitio cirurgico (KHAN et al., 2007;
KRAEMER et al., 2000).

Dos trés pacientes com diagnostico de abscesso intra-abdominal, dois
apresentavam apendicite aguda classificada como graus 4A e 5 (complicadas) e
um paciente com apendicite aguda n&o complicada (grau 1). O paciente
classificado como grau 1, portanto, apresentou evolugéo clinica em desacordo
com a histéria natural dos pacientes com essa classificagado, sendo necessaria a
reoperacao, que foi realizada por laparoscopia. Os outros dois foram tratados com
antibacterianos intravenosos e com evolugao satisfatoria. O tratamento clinico de
colecao intra-abdominal pds-operatéria com dimensdes inferiores a 5 cm em
pacientes sem irritacdo peritoneal tem sido indicado como primeira opgao
terapéutica. A auséncia de resposta clinica e as colegdes maiores que 5 cm
acompanhadas de irritagao peritoneal tém sido tratadas por drenagem percutanea
guiada pela ecografia abdominal (YAU et al., 2007)

A infecg&o de sitio cirurgico intra-abdominal comprometendo 6rgaos ou
espaco é referida em até 9,2% dos pacientes com apendicite aguda associada a
abscesso, gangrena e perfuragdo (NG et al., 2001). Considera-se que a copiosa
irrigacado da cavidade abdominal com solugdo salina 0,9% pode aumentar seu
desenvolvimento e recomenda-se somente a irrigacdo local judiciosa,
acompanhada de aspiragdo e aplicagado de gaze (NG et al., 2001). Katkhouda et
al. (2000) reduziram a frequéncia de abscessos intra-abdominais de 2,4% para
0,4%, com implementacao do Servigo de Cirurgia Laparoscépica. As principais
recomendagdes taticas sdo as seguintes: exposicdo da base apendicular;
preocupagao com fragmentos ou lacunas; dispositivos para extracdo de

apéndices flegmonosos; inspecao e irrigagdo do fundo de saco peritoneal; além
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da extracdo do apendicolito. Neste contexto, em vista da baixa frequéncia de
infeccdo de sitio cirurgico, proxima dos menores valores identificados na
literatura, o tratamento do coto apendicular com clipe metalico e da apendicite
aguda pela via laparoscopica se qualifica como alternativa segura e eficaz de
tratamento da doenca.

Soler-Dorda et al. (2007) pesquisaram complicagao infecciosa intra-
abdominal distinta e especifica da apendicectomia laparoscépica, que
denominaram de complicagao infecciosa pos-apendicectomia laparoscépica. A
infecgao se desenvolve sem formagao de abscesso apds o tratamento operatorio
de formas nao-complicadas, em pacientes que receberam alta hospitalar em boas
condicbes clinicas. Entre os elementos para estabelecimento diagnéstico,
identificam-se critérios clinicos (operagdo sem intercorréncias, alta hospitalar
assintomatica, inicio de dor no quadrante inferior direito, febre e leucocitose),
critérios anatomopatoldgicos (apendicite aguda sem necrose ou perfuragao) e
critérios de ecografia abdominal (auséncia de abscesso, espessamento de algas
intestinais e pequena quantidade de liquido livre intraperitoneal). Embora néo se
tenha documentado nenhum caso com as referidas caracteristicas, € importante
registrar esta especifica infec¢gao pds-operatoria.

A necessidade de reoperagéo ocorreu em apenas um (0,5%) paciente
classificado no grau 1. Esse paciente ndo apresentou a evolugdo clinica pos-
operatoria esperada para o referido grau, sendo internado para investigagao
diagndstica. A ecografia abdominal encontrou colegdo volumosa, encistada,
localizada no espacgo pélvico e foi indicada nova laparoscopia com intengao de
aspirar e drena-la. Durante o exame laparoscépico foi confirmado o abscesso em
contato com a bexiga e, depois da injecdo de azul de metileno na bexiga, por
meio de cateter vesical, constatou-se perfuracdo lateral direita do fundo da
bexiga. O tratamento consistiu em aspiracdo e drenagem do abscesso,
antibacterianos e uso de cateter vesical de demora. O paciente evoluiu sem
outras complicagdes. A lesdo iatrogénica pode ter sido causada durante a
introducéo do trocarte de 12 mm na fossa iliaca esquerda, portanto, relacionada a
laparoscopia. E importante alertar as equipes cirlrgicas para os riscos dessa
complicagdo e a recomendacgado sistematica de os pacientes urinarem antes do

inicio da laparoscopia. Deve ser enfatizado que outras lesdes iatrogénicas podem
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ocorrer, como vascular intra-abdominal ou parietal e de al¢a intestinal por
laceragao ou térmica (MOBERG et al., 1998).

A pesquisa, apesar de contribuir com informagdes sobre o diagnéstico,
graduagdo e tratamento da apendicite aguda com base na classificagdo
laparoscopica, deixa de esclarecer antigas e novas questbes a respeito da
doenca. Assim, pergunta-se: seria adequada a avaliacdo de resultados do
tratamento operatério da apendicite aguda classificada sob a denominagéao
genérica de peritonite? Com base nos critérios de inclus&o, além do baixo numero
de pacientes, o tratamento da peritonite difusa pela abordagem laparoscopica se
mostrou seguro e evitou laparotomia mediana extensa. Estudo prospectivo
randomizado objetivando responder tal questdo ndo foi encontrado e poderia
contribuir sobremaneira na aceitacdo do método.

Além disso, a identificacdo de marcador inflamatdrio local que possa
diagnosticar inflamagdo em apéndices de aparéncia normal contribuiria para a
politica de preserva-los, quando abordados por laparoscopia. O tratamento do
coto apendicular €, ainda, motivo de controvérsia, sobretudo com a proposicédo de
novos métodos. Faz-se necessario continuar a pesquisa por estudo randomizado
sobre a utilizagao do clipe metalico em comparagdo com outras proposicdes de
custo mais alto. A definicdo sobre o impacto clinico dessa infeccdo de sitio
cirurgico especificamente relacionado com o procedimento laparoscopico
necessita ser mais bem estudada, com o objetivo de orientar os profissionais de
saude.

Seria importante que outras equipes empregassem essa classificacao
laparoscopica da apendicite aguda no sentido de utilizar o mesmo critério
macroscopico para graduar a doenga, com o intuito de avaliar e comparar os
resultados. Nao menos importante seria estudar os graus da apendicite aguda
individualmente, quando a intencao fosse a sua comparagao com o procedimento
laparotémico, para verificar em quais graus os dois procedimentos s&o seguros e
apresentam vantagens. Por fim, a pesquisa abre campo para novos estudos que

venham tanto confirmar os atuais resultados quanto confronta-los.
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7 CONCLUSOES

Diante dos resultados dessa pesquisa, pode-se afirmar que:

A classificacdo laparoscépica da apendicite aguda foi valida e adequada

para o diagnéstico, graduagéao e tratamento da doenca.

O tratamento do coto apendicular por meio da aplicagao de clipe metalico,
de acordo com o protocolo sugerido, € seguro e eficaz em todos os graus

de acometimento da doencga e nao teve influéncia nas complicagdes.
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A frequéncia de complicagcdes da apendicectomia laparoscépica orientada
pela classificagdo proposta € baixa, mesmo nas formas graves de

apendicite aguda.
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ANEXO E APENDICES

Anexo A - Termo de consentimento da Comissao de Etica do Instituto de Clinicas
e Cirurgia de Juiz de Fora Ltda. - Hospital Monte Sinai

Os membros da Comiss&o de Etica do Hospital Monte Sinai leram e entenderam
plenamente as informagdes necessarias para autorizarem a realizagao do projeto
de pesquisa: "AVALIACAO DE CLASSIFICACAO MACROSCOPICA E

ANATOMOPATOLOGICA DA APENDICITE AGUDA OPERADA POR
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LAPAROSCOPIA E DO ALGORITMO DE INTERVENGCOES TERAPEUTICAS

UTILIZADQ" elaborado pelo pesquisador: Dr. Carlos Augusto Gomes com a
participacédo de colaboradores e orientadores.

Apds andlise, discussdo pelos membros da Comiss&o de Etica do Hospital Monte
Sinai, o referido trabalho foi aprovado para os fins a que se destina.

Juiz de Fora, 11 de Janeiro de 2005.

Dr. Venerando Fernando Scoralick
Presidente da Comissao de Etica Hospital Monte Sinai

INSTITUTO DE CLINICAS E CIRURGIA DE JUIZ DE FORA LTDA.
Rua Vicente Beghelli, 315 - Dam Bosco - Fane/Fax: (32) 3239-4455 - CEP 36025-550 - Juiz de
Fora - MG C.N.P.J.25.415.993/0001-93

Apéndice A - B NaTSwis . Scnmist \ Consentimento pOs-
_ a0 _
informado W 30 assinado pelos
participantes da /| pesquisa
Consentimento Pés-informado
Eu, )
prontuario numero / , fui internado no
Hospital , com o diagnostico de

apendicite aguda. Fui devidamente informado e esclarecido quanto a necessidade

da intervencgéo cirurgica (apendicectomia laparoscépica); seus riscos e beneficios,
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possiveis complicagbes como infecgdo da cicatriz cirdrgica, abscesso intra-
abdominal, necessidade de laparotomia para complementacido da operagao ou
tratar outras doencas ou lesbes diagnosticadas; pelo médico-assistente e

pesquisador Dr: . Fui ainda, informado e

esclarecido que o resultado dos dados obtidos serdo utilizados em trabalho
cientifico. Atesto que sou autbnomo e competente na referida decisdo e que a
faco de forma voluntaria. Registro que foi garantida a retirada deste
consentimento a qualquer momento, sem que isto implique qualquer prejuizo ou

interrupcédo de meu tratamento.

Assinatura do Paciente ou Responsavel

Presenciamos a solicitagdo do consentimento, esclarecimentos e aceite do sujeito

em participar do trabalho cientifico.

Apéndice B — Protocolo utilizado durante a pesquisa

Protocolo da Apendicectomia Laparoscépica

Nome:

Idade: Sexo: Cor: Hospital: Prontuario:

Dor: Padrdo Migratério — Sim () N&o () Anorexia —Sim ( ) N&o ( ) Outro:

Exame Fisico: Defesa e D.B.D em FID. Sim () Ndo ( ) Difusa Sim( )Nao ( )

Febre: Sim ( ) Nao ( ) Tempo de inicio dos sintomas ( h)

Leucocitose: (12.000) Sim ( ) Ndo ( ) Proteinas ( ) LDH ( )

Ultra-som: Nao conclusivo para Apendicite Aguda ()



Apendicite Aguda

()
Apendicite Aguda e Abscesso em F.I.D. ()
Apendicite Aguda e Liquido livre em F.1.D e Pelve. ()

()

Liquido livre difusamente por todo o abdome.
Anestesia Geral com bloqueio neuromuscular em todos os pacientes
Profilaxia Antimicrobiana: Dose Unica de Amoxacilina-Clavulanato (2g / EV) - Inducao
Anestésica

Terapéutica Antimicrobiana: Associagdo Ceftriaxona (2g/Ev/Dia) + Metronidazol (1,5g/Ev/Dia)

Classificagdo Macroscopica e anatomopatolégica da Apendicite aguda.

GRAU ACHADOS LAPAROSCOPICOS

GRAU 0 Normal ()
GRAU 1 Hiperemia e edema do apéndice ()
GRAU 2 Exsudato fibrinoso do apéndice ()
GRAU 3 Necrose focal ou segmentar do apéndice ()
GRAU 4A Abscesso locorregional ()
GRAU 4B Peritonite locorregional ()
GRAU 4C Necrose da base apendicular ()
GRAU 5 Peritonite difusa ()

Tratamento do coto apendicular: Clipe Sim ( ) Ndo ( ) Sutura laparoscépica Sim () Nao (
Drenagem da cavidade com Penrose: Sim ( ) Nao ( )

Necessidade de laparotomia: Sim ( ) Nao ( ) videoassistida: Sim( )Nao ( )
Abertura da Aponeurose: Sim ( ) Nao ( ) Sutura da Aponeurose: Sim( ) Nao( )
Retirada do apéndice: Protegido pelo Trocarte: Sim () Nao () Dispositivo coletor: Sim ( )
Liquido Peritoneal: Presente ( ) Ausente ( ) Lavado Realizado Sim( )N&o ( )
Proteina liquido ( ) LDH liquido ( )
Relagao: Prot. Liquido / Prot. Soro > 0,5 Sim( )Nao ( )
Relagdo: LDH Liquido / LDH Soro > 0,6 Sim ( )N&o ( )

Transudato ( ) Exsudato ( )

Bacterioscopia: Gram (+)sim ( )Nao( ) Gram(-)Sim( )Nao( )
Cultura: (+) (-) Enterobacteriacea Sim( )Nao ( )

Infeccioso Sim ( ) Nao( )

Estudo histopatolégico: Apendicite Aguda (comprometimento da muscular) Sim ( ) Nao ( )
Presenca: hiperemia. Sim ( ) Nao ( ) Edema. Sim( )Nao ( )

Exsudato fibrinoso. Sim ( ) Nao ( ) Necrose. Sim( )Nao ( )

76

)
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Laudo: Normal Sim () Nao ( ) Endoapendicite sim( ) N&o ( )

Tempo Operatorio (h) ( )

ileo Adinamico Prolongado Sim ( ) Nao ( )

Internamento Sim ( ) Ndo ( ) Motivo:

Infeccao: Sitio Operatério Sim ( ) Nao ( ) Abscesso de Cavidade Sim ( ) N&o ( )

Tratamento: Prolongamento da Antibioticoterapia Exclusivamente Sim ( ) Ndo ( )
Drenagem Percutanea + Antibioticoterapia Sim ( ) Nao ( )
Laparotomia + Antibioticoterapia Sim ( ) Nao ( )

Permanéncia hospitalar (h) ( )

Tratamento Antimicrobiano Hospitalar ( ) - Domiciliar ( ) - Pés-Internamento ( )

Reoperagdo: Sim( )Nao ( )

Motivo:

Laparotomia Sim ( ) Ndo ( ) Laparoscoépica Sim( )Nao ( )

Evolugao:

Apéndice C - Tabela 2 X 2 para calculo dos indices diagnosticos na graduagéo
da apendicite aguda, quando comparado a classificagdo laparoscépica e a

classificagao histolégico-bioquimica

Para facilitar a compreensao, pode-se exemplificar uma situacdo de
avaliagao para o grau 2 (TAB. 11). O total da primeira coluna (a + b) indica os
casos classificados como grau 2 pelo cirurgido durante a laparoscopia. O valor “a”
representa os casos corretamente diagnosticados como grau 2 e o valor “b” sé&o
os casos diagnosticados erroneamente como de outro grau. Todos os demais

casos (nao classificados como grau 2) estdo totalizados na casela “c + d” da
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tabela. O valor “d” representa os casos diagnosticados corretamente em seu
respectivo grau, diferente do grau 2 (estdo incluidos neste valor também os casos

diagnosticados corretamente como nao sendo apendicite); e o valor “c” indica os

casos cujos respectivos graus foram diagnosticados equivocadamente.

TABELA 11
Tabela 2 X 2 no calculo da sensibilidade e especificidade de cada
grau da classificagao laparoscopica da apendicite aguda quando
comparada com a classificagéo histologico-laboratorial

(exemplo do calculo do grau 2)

Diagnostico Classificacao bio-histolégica
Laparoscépico Grau 2 Outro grau
Grau 2 a c
Outro grau b q
Total | a+b | c+d

Apéndice D - Calculo da sensibilidade, especificidade e acuracia da classificacdo

laparoscopica no diagndstico da apendicite aguda

A TAB. 12 mostra as frequéncias de acertos e erros referentes ao
diagnéstico  laparoscopico e a  classificagcdo  histolégico-laboratorial
(independentemente do grau). Pode-se observar que dos 156 casos classificados
como apendicite aguda, o diagndstico foi correto em todos eles e dos 30 casos
classificados como de aparéncia normal, 19 foram diagnosticados corretamente.
Estes numeros indicam sensibilidade de 100%, especificidade de 63,3%, acuracia

de 94,1% e coeficiente de concordancia Kappa de 0,74.
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TABELA 12
Comparacao entre a classificagao laparoscépica e a classificacao
histologico-laboratorial no diagnéstico de apendicite aguda em pacientes

submetidos a apendicectomia laparoscopica (n=186)

Diagnéstico | Classificacao histo-laboratorial

Laparoscépico Positivo Negativo Total
Apendicite 156 (A) 11(B) 167
A. Normal 0(C) 19(D) 19
Total | 156 | 30 | 186

A = Aparéncia normal

Sensibilidade: A/ A+C = 100%

Especificidade: D / B+D = 63,3% (IC 95% = 46,1% a 80,6%)
Acuracia: A+D / A+B+C+D =94%  (IC 95% = 90,7% a 97,5%)
Coficiente Kappa = 0,74 (IC 95% = 0,60 a 0,88)

Apéndice E - Célculo da sensibilidade, especificidade e acuracia da classificagao

laparoscopica na graduagao da apendicite aguda

Dos 30 pacientes classificados pelo cirurgido a laproscopia como
apéndice de aparéncia normal, 19 estavam corretos quando se comparou com a
classificagao histoldgico-laboratorial. Dos 156 pacientes classificados em outro
grau, o diagnéstico foi correto em 130 deles e os demais 26 estavam incorretos e
eram de graus diferentes do estudado. Assim, a sensibilidade, especificidade e
acuracia foram de 63, 83,3 e 80,1%, respectivamente. O coeficiente Kappa nessa

situacao foi de 0,39.

TABELA 13
Comparacao entre a classificagao laparoscépica e a classificacao
histolégico-laboratorial no diagndstico dos graus da apendicite aguda

em pacientes submetidos a apendicectomia laparoscépica (n=186)

Diagnéstico | Classificagdo histo-laboratorial |
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Laparoscopico | Acerto | Erro Total
A. Normal 19(A) 26(B) 45
Outro grau 11(C) 130(D) 141

Total | 30 | 156 186
A = Aparéncia normal.

Sensibilidade: A/ A+C = 63% (IC 95%= 46,1% a 80,6%)
Especificidade: D / B+D = 83,3% (IC 95%= 77,5% a 89,2%)
Acuracia: A+D / A+B+C+D = 80,1% (IC 95%= 74,4% a 85,8%)
Coeficiente Kappa = 0,39% (IC 95%= 0,23 a 0,55)

Apéndice F - Calculo da sensibilidade, especificidade e acuracia da classificagao

laparoscopica na graduagao da apendicite aguda

Grau Zero

Dos 30 casos classificados como grau 0, o diagnéstico foi correto em

19 deles, o que da sensibilidade de 63,3%. Dos 156 casos classificados como de

outro grau, o diagndstico também foi de grau diferente de 0 em 156 casos, o que

da especificidade de 100%. A acuracia do diagndstico foi de 94%.

TABELA 14

Comparacéo entre a classificagao laparoscépica e o resultado histolégico

laboratorial no diagndstico do grau 0 em pacientes

submetidos a apendicectomia laparoscopica (n=186)

Diagnéstico | Classificacao histo-laboratorial

Grau 0 Outro grau

Laparoscépico

Total
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Grau 0 19 (A) 0(B) 19
Outro grau 11(C) 156(D) 167
Total | 30 | 156 | 186

Sensibilidade: A/ A+C =63,3%
Especificidade: D / B+D = 100%
Acuracia: A+D / A+B+C+D = 94%
Coeficiente Kappa = 0,74

(IC 95%= 46,1% a 80,6%)

(IC 95%=90,7% a 97,5%)
(IC 95%= 0,60 a 0,88)

Apéndice G - Calculo da sensibilidade, especificidade e acuracia da classificagcao

laparoscopica na graduagao da apendicite aguda

Grau 1

Dos 41 casos classificados como grau 1, o diagnédstico foi correto em

31 deles, o que da sensibilidade de 75,6%. Dos 145 casos classificados como de

outro grau, o diagnostico também foi de grau diferente de 1 em 118 casos, o0 que

da especificidade de 81,4%. A acuracia do diagndstico foi de 80,1%.

TABELA 15

Comparacéo entre a classificagao laparoscépica e o resultado histologico

laboratorial no diagnéstico do grau 1 em pacientes

submetidos a apendicectomia laparoscépica (n=186)

Diagnéstico

Classificagcao histo-laboratorial

Laparoscépico Grau 1 Outro grau Total
Grau 1 31(A) 27(B) 58
Outro grau 10(C) 118(D) 128
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Total | 41

145 | 186

Sensibilidade: A/ A+C =75,6%
Especificidade: D / B+D = 81,4%
Acuracia: A+D / A+B+C+D = 80,1%
Coeficiente Kappa = 0,50

(IC 95%= 62,5% a 88,8%)
(IC 95%= 75% a 87,7%)
(IC 95%= 74,4% a 85,8%)

Apéndice H - Calculo da sensibilidade, especificidade e acuracia da classificacdo

laparoscopica na graduagao da apendicite aguda

Grau 2

Dos 69 casos classificados como grau 2, o diagnéstico foi correto em

54 deles, o que da sensibilidade de 78,3%. Dos 117 casos classificados como de

outro grau, o diagnéstico também foi de grau diferente de 2 em 95 casos, o que
da especificidade de 81,2%. A acuracia do diagndstico foi de 85,5% (159/186).

TABELA 16
Comparacéo entre a classificagao laparoscépica e o resultado histologico
laboratorial no diagndstico do grau 2 em pacientes

submetidos a apendicectomia laparoscépica (n=186)

Diagnéstico

Classificacao histo-laboratorial

laparoscopico Grau 2 Outro grau Total
Grau 2 54(A) 22(B) 76

Outro grau 15(C) 95(D) 110
Total 69 117 186
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Sensibilidade: A/ A+C =78,3% (IC 95% = 68,5% a 88%)
Especificidade: D / B+D = 81,2% (IC 95% = 74,1% a 85,2%)
Acuracia: A+D / A+B+C+D = 80,1% (IC 95% = 74,4% a 85,8%)
Coeficiente Kappa = 0,58

Apéndice | - Calculo da sensibilidade, especificidade e acuracia da classificagao

laparoscopica na graduagao da apendicite aguda

Grau 3A

Dos 13 casos classificados como grau 3A, o diagnéstico foi correto em
12 deles, o que da sensibilidade de 92,3%. Dos 173 casos classificados como de
outro grau, o diagndstico também foi de grau diferente de 3A em 169 casos, o0 que
da especificidade de 97,7%. A acuracia do diagnodstico foi de 97,3% (171/186).

TABELA 17
Comparacéo entre a classificagao laparoscépica e o resultado histologico
laboratorial no diagnéstico do grau 3A em pacientes

submetidos a apendicectomia laparoscépica (n=186)

Diagnéstico | Classificagao histo-laboratorial

Laparoscépico Grau 3A Outro grau Total
Grau 3A 12(A) 36(B) 48
Outro grau 1(C) 137(D) 138

Total | 13 | 173 | 186
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Sensibilidade: A/ A+C = 92,3% (IC 95% =77,8% a 106,8%)
Especificidade: D / B+D =79,2% (IC 95% =73,1% a 85,2%)
Acuracia: A+D / A+B+C+D = 80,1% (IC 95% = 74,4% a 85,8%)
Coeficiente Kappa = 0,32

Apéndice J - Calculo da sensibilidade, especificidade e acuracia da classificagao

laparoscopica na graduagao da apendicite aguda

Grau 3B

Dos cinco casos classificados como grau 3B, o diagndstico foi correto
em todos, o que da sensibilidade de 100%. Dos 181 casos classificados como de
outro grau, o diagndstico também foi de grau diferente de 3B em 144 casos, 0 que

da especificidade de 80,1%. A acuracia do diagndstico foi de 80,1%.

TABELA 18
Comparacéo entre a classificagao laparoscépica e o resultado histolégico
laboratorial no diagnéstico do grau 3B em pacientes

submetidos a apendicectomia laparoscopica (n=186)

Diagnéstico | Classificagao histo-laboratorial

Laparoscépico Grau 3B Outro grau Total
Grau 3B 5(A) 37(B) 42
QOutro grau 0(C) 144(D) 144

Total | 5 | 181 | 186




85

Sensibilidade: A/ A+C = 100%

Especificidade: D / B+D = 80,1% (IC 95% = 74,4% a 85,8%)
Acuracia: A+D / A+B+C+D = 80,1% (IC 95% = 74,4% a 85,8%)
Coeficiente Kappa = 0,08

Apéndice K - Calculo da sensibilidade, especificidade e acuracia da classificagao

laparoscopica na graduagao da apendicite aguda

Grau 4A

Dos 11 casos classificados como grau 4A, o diagnéstico foi correto em
todos, o que da sensibilidade de 100%. Dos 175 casos classificados como de
outro grau, o diagndstico também foi de grau diferente de 4A em 138 casos, 0 que

da especificidade de 78,9%. A acuracia do diagnodstico foi de 80,1%.

TABELA 19
Comparacéo entre a classificagao laparoscépica e o resultado histologico
laboratorial no diagnéstico do grau 4A em pacientes

submetidos a apendicectomia laparoscépica (n=186)

Diagnéstico Classificagao histo-laboratorial
Laparoscépico Grau 4A Outro grau Total
Grau 4A 11(A) 37(B) 48
Outro grau 0(C) 138(D) 138

Total | 11 | 175 | 186
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Sensibilidade: A/ A+C = 100%

Especificidade: D / B+D = 78,9% (IC 95% = 72,8% a 84,9%)
Acuracia: A+D / A+B+C+D = 80,1% (IC 95% =74,4% a 85,8%)
Coeficiente Kappa = 0,31

Apéndice L - Calculo da sensibilidade, especificidade e acuracia da classificagao

laparoscopica na graduagao da apendicite aguda

Grau 4B

Dos 10 casos classificados como grau 4B, o diagndstico foi correto
todos, o que da sensibilidade de 100%. Dos 176 casos classificados como de
outro grau, o diagndstico também foi de grau diferente de 4B em 139 casos, 0 que

da especificidade de 79%. A acuracia do diagndstico foi de 80,1%.

TABELA 20
Comparacéo entre a classificagao laparoscoépica e o resultado histologico
laboratorial no diagnéstico do grau 4B em pacientes

submetidos a apendicectomia laparoscépica (n=186)

Diagnéstico | Classificacao histo-laboratorial

Laparoscépico Grau 4B Outro grau Total
Grau 4B 10(A) 37(B) 47

Outro grau 0(C) 139(D) 139
Total | 10 | 176 | 186

Sensibilidade: A/ A+C = 100%



Especificidade: D / B+D = 79%
Acuracia: A+D / A+B+C+D = 80,1%

87

(IC 95% = 73% a 85%)
(IC 95% = 74,4% a 85,8%)

Coeficiente Kappa = 0,29

Apéndice M - Calculo da sensibilidade, especificidade e acuracia da classificagao

laparoscopica na graduagao da apendicite aguda

Grau 5

Dos sete casos classificados como grau 5, o diagndstico foi correto em

todos, o que da sensibilidade de 100%. Dos 179 casos classificados como de

outro grau, o diagnostico também foi de grau diferente de 5 em 142 casos, o0 que

da especificidade de 79,3%. A acuracia do diagnodstico foi de 80,1%.

TABELA 21

Comparacéo entre a classificagao laparoscépica e o resultado histologico

laboratorial no diagnéstico do grau 5 em pacientes

submetidos a apendicectomia laparoscépica (n=186)

Diagnéstico

Classificagcao histo-laboratorial

Laparoscépico Grau 5 Outro grau Total
Grau 5 7(A) 37(B) 44

Outro grau 0(C) 142(D) 142
Total 7 179 | 186

Sensibilidade: A/ A+C = 100%
Especificidade: D / B+D =79,2%
Acuracia: A+D / A+B+C+D =80,1%
Coeficiente Kappa = 0,32

(IC 95% =73,4% a 85,3%)
(IC 95% =74,4% a 85,8%)
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Apéndice N - Calculo do coeficiente Kappa de concordancia entre a classificagao
laparoscopica e a classificagdo histolégico-laboratorial no diagndstico da
apendicite aguda em 186 pacientes.

TABELA 22
Calculo do coeficiente Kappa de concordancia entre a
classificagao laparoscopica e a classificagao histoldgico-laboratorial no

diagndstico da apendicite aguda em 186 pacientes

Examinador B Examinador A (histo-laboratorial) Total
(laparoscopia) Positivo Negativo
Positivo 156(A) 11(B) 167(A1)
Negativo 0(C) 19(D) 19(A2)
Total | 156(B1) [ 30(B2) | 186(T)
Numero de diagndsticos concordantes
% de concordéancia = x 100
Total de casos avaliados
Concordancia observada = 0,941

(A1) (B1) + (A2) (B2) = 0,770
T2

Concordancia esperada =

Concordancia observada — Concordancia esperada
Coeficiente Kappa =

1 — Concordéncia esperada

0.941 - 0,770 = 0,74 = T74%
1-0,770

Coeficiente Kappa =
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