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PERFIL CLiNICO-EPIDEMIOLC)GIQO DA APENDICITE AGUDA NO BRASIL:
UMA REVISAO SISTEMATICA

RESUMO

O abdome agudo inflamatorio € um dos principais responsaveis pelo atendimento em servicos
de Urgéncia e a apendicite aguda é a causa mais comum de cirurgia abdominal nesses casos.
Trata-se de uma patologia frequente, com alta morbimortalidade. OBJETIVO: Caracterizar o
perfil clinico-epidemioldgico da apendicite aguda, a partir de uma revisdo sistematica de
literatura. METODOLOGIA: Trata-se de um estudo descritivo, através de uma revisao
sistematica de literatura, que teve por base artigos cientificos, revistas e livros.
RESULTADOS E DISCUSSAO: A apendicite aguda é uma afeccdo de alta prevaléncia
e cerca de 7% das pessoas dos paises do Ocidente sdo acometidas pela mesma, por ano.
Ela tem uma incidéncia de aproximadamente 48 casos por dez mil habitantes, anualmente, e
atinge seu apice na segunda década de vida, acometendo mais homens do que mulheres. Seus
principais sintomas sdo coélica em regido periumbilical, seguida de anorexia, nauseas e/ou
vomitos. Seu prognostico depende da precocidade do diagndstico, sendo este essencialmente
clinico e complementado por exames laboratoriais e de imagem. O tratamento é feito a partir
de procedimento cirdrgico, a apendicectomia, associado com antibioticoterapia.
CONSIDERACOES FINAIS: A partir dos pressupostos acima, percebe-se que a apendicite é
uma afeccdo frequente, apesar dos avancos em diagnostico e tratamento. Ela é facilmente
confundivel com outras patologias, 0 que pode dificultar o diagnostico precoce e
consequentemente piorar o progndstico. Percebe-se a necessidade de estudos em ambito
nacional, a fim de aumentar o conhecimento sobre essa patologia, e assim diminuir a
morbimortalidade da doenca e melhorar seu progndstico.

Palavras-chave: Apendicectomia. Apendicite. Perfil de saude.



CLINICAL AND EPIDEMIOLOGICAL PROFILE OF ACUTE APPENDICITE IN
BRAZIL: ASYSTEMATIC REVIEW

ABSTRACT

The acute inflammatory abdomen is one of the main responsible for emergency services and
acute appendicitis is the most common cause of abdominal surgery in these cases. It is a frequent
pathology with high morbidity and mortality. OBJECTIVE: To characterize the clinical-
epidemiological profile of acute appendicitis, based on a systematic literature review.
METHODOLOGY: This is a descriptive study, through a systematic literature review, which
was based on scientific articles, magazines and books. RESULTS AND DISCUSSION: Acute
appendicitis is a disease of high prevalence and about 7% of people in Western countries are
affected by it each year. It has an incidence of approximately 48 cases per ten thousand
inhabitants annually and reaches its apex in the second decade of life, affecting more men than
women. Its main symptoms are colic in the periumbilical region, followed by anorexia, nausea
and / or vomiting. Its prognosis depends on the precocity of the diagnosis, which is essentially
clinical, and complemented by laboratory and imaging exams. The treatment is done from
surgical procedure, appendectomy, associated with antibiotic therapy. FINAL
CONSIDERATIONS: Based on the above assumptions, it is perceived that appendicitis is a
frequent condition, despite advances in diagnosis and treatment. It is easily confused with other
pathologies, which may hinder early diagnosis and consequently worsen the prognosis. It is
perceived the necessity of studies at national level, in order to increase the knowledge about
this pathology, and thus reduce the morbimortality of the disease and improve its prognosis.

Keywords: Appendectomy. Appendicitis. Health profile.
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1 REVISAO DE LITERATURA

Uma das principais causas de atendimento em servicos de Urgéncia em cirurgia é o
abdome agudo inflamatério, sendo a apendicite aguda a causa mais comum de cirurgia
abdominal nesses casos. Esta patologia tem alta incidéncia e pode atingir cerca de 7% da
populacdo em todo o mundo (LIMA et al., 2016). E de grande importancia a realizacdo do
diagndstico e tratamento precoces, para que se tenha um bom progndstico (IAMARINO et al.,
2017).

O apéndice ¢ um orgao com formato de tubo, com aproximadamente seis a dez
centimetros de comprimento, seis milimetros de didmetro e quatro milimetros de espessura. Ele
se origina na érea de confluéncia das ténias do colon, mas apresenta diferentes posi¢des, como
retrocecal, pélvica, pré-ileal, pos-ileal e parececal, sendo a mais comum a posicéao retrocecal
(20,1 a 65,3%). Existem casos em que o mesoapéndice, por ter um tamanho grande, se
locomove e se posiciona em diferentes locais, por isso muitas vezes o apéndice é observado em
posicdes atipicas (FEY et al., 2011; MATOS et al., 2011; MOORE et al., 2011).

A fisiopatologia da apendicite aguda € caracterizada pela obstru¢cdo luminal, seja por
fecalito, calculo biliar, corpo estranho, linfonodos, parasitas ou processos neoplasicos. Quando
ocorre essa obstrucdo, secrecbes ficam acumuladas, o que faz aumentar a pressdo dentro do
lumen. Essa elevacéo da pressao luminal dificulta o retorno venoso e gera isquemia, congestao,
proliferacdo de bactérias e inflamacdo com exsudato fibrinoso na parede apendicular. Apds
isso, pode ocorrer ulceracdo, trombose das artérias, gangrena e rompimento da parede, o que
leva a uma infeccdo bacteriana que pode atingir periténio parietal e 6rgaos proximos (MATOS
etal., 2011).

A causa mais evidente de apendicite aguda é a obstru¢do do Iimen, mas sua origem
varia conforme a idade do paciente. Em pacientes mais jovens, com idade inferior a 20 anos, a
hiperplasia linfoide € a variacdo mais encontrada, ja em pacientes idosos, com idade superior a
60 anos, a obstrucdo por fecalito é mais comum. Cerca de 60% dos pacientes apresentam
sintomatologia classica, caracterizada por dor em regido periumbilical, seguida de anorexia,
nauseas e/ou vomitos, além de febre moderada (38°C) e sinais de inflamacao do peritdnio em
quadrante abdominal inferior direito (IAMARINO et al., 2017; MATOS et al., 2011).

Essa afeccédo atinge aproximadamente 250 mil pessoas por ano, nos Estados Unidos, e
corresponde a 40 mil admissdes nos hospitais da Inglaterra, durante o ano. No decorrer da vida,

5 a 20% das pessoas podem ser acometidas por apendicite, e esse acometimento é variavel de



acordo com o género, podendo atingir 8,6% dos homens e 6,7% das mulheres (IAMARINO et
al., 2017).

A apendicite pode ser dividida em aguda, cronica e recorrente, sendo a aguda
subdividida em simples, gangrenosa ou perfurada. A apendicite crénica caracteriza-se por uma
dor semelhante a dor da apendicite aguda, mas que mantém uma recorréncia, ou por uma dor
cronica e recorrente em quadrante inferior direito, e tem como causa base a obstrugdo luminal
do apéndice, de forma parcial. Quando a pressao dentro do limen aumenta, a secrecao se dirige
para o ceco e ocorre alivio da dor (FEY et al., 2011).

A apendicite aguda é classificada conforme o estagio da doenga, e pode ser classificada
em graus, que variam de 0 a IV. O grau 0 € caracterizado por um apéndice normal, no grau | o
apéndice apresenta-se hiperemiado e edematoso, no grau Il o apéndice encontra-se com
exsudato fibrinoso, no grau 111 ha ocorréncia de necrose no apéndice e no grau IV o apéndice
encontra-se perfurado (LIMA et al., 2016).

O didmetro estreito do apéndice torna mais facil sua obstrucdo, o que provoca um
acumulo de secrec¢do dentro do lumen e o distende. Com isso a pressao intraluminal aumenta e
atinge valores de até 65 mmHg. A localizacdo mais comum da apendicite é a retrocecal (65,3%),
seguida da pélvica (31,6%), subcecal (2,3%), goteira parietocdlica (0,4%) e postero-ileal (0,4%)
(FREITAS et al., 2009).

Os sinais e sintomas classicos da apendicite sdo dor em regido periumbilical, anorexia,
nauseas e vomitos, que podem ser seguidos por febre de intensidade baixa a moderada (maximo
de 38°C) e sinais de inflamacdo em peritdnio, mais precisamente em quadrante abdominal
inferior direito. A dor periumbilical, inicio classico da apendicite, € provocada devido ao
estimulo de fibras aferentes, causado pela distensdo apendicular (FREITAS et al., 2009;
IAMARINO et al., 2017).

Em relacdo a dor, devido a diminuicdo da drenagem do liquido do Iimen, ocorre
trombose das vénulas e edema nas paredes do apéndice, o que pode evoluir para Ulceras e
destruicdo da barreira mucosa. Esse processo permite a penetracdo de bactérias e faz com que
0 processo inflamatdrio evolua. Com essa evolugao, pode ocorrer acometimento da serosa e do
peritbnio parietal, e a dor, que antes era periumbilical, passa a ser mais localizada no quadrante
inferior direito (FREITAS et al., 2009).

As manifestagdes clinicas nos extremos de idade e em mulheres gravidez ndo sdo
tipicas. Em idosos, ela se apresenta de forma silenciosa, e pode surgir como uma massa

levemente dolorosa, que se trata de um abscesso primario do apéndice, ou como obstrucado



intestinal causada por aderéncias, quando o apéndice ja esta perfurado. J& em gestantes, 0s
sintomas podem ser confundidos com sintomas ginecoldgicos ou obstétricos. Além disso, a
sintomatologia depende da posicdo do apéndice, por exemplo, se o apéndice é pélvico ou
retrocecal, a dor em abdome € atipica e ndo ha hipersensibilidade abdominal (MATOS et al.,
2011).

Casos de apendicite aguda na familia fazem aumentar em aproximadamente trés vezes
0 risco de o individuo também desenvolver essa patologia, 0 que sugere que fatores genéticos
podem estar relacionados com a doenca. Além disso, uma dieta pobre em fibras, somada a um
alto consumo de carboidratos, aumenta o risco de se desenvolver essa afeccéo, provavelmente
por aumentar o tempo do trénsito intestinal e proporcionar uma maior formacdo de fecalitos
(TAKESAKI, 2018).

O diagndstico precoce € imprescindivel para um bom progndstico e diminuicdo da
morbimortalidade da doenca. Esse diagnéstico € essencialmente clinico, feito através de
anamnese e exame fisico, mas a associagdo da clinica com dados clinicos e laboratoriais podem
tornar o diagndéstico mais fidedigno e preciso, mesmo estes ultimos ndo sendo imprescindiveis,
e além disso estes ndo devem atrasar o procedimento cirargico (FEY et al., 2011).

Ao exame fisico, podem ser realizadas algumas manobras na busca do diagnostico de
apendicite aguda. Primeiramente, deve tracar uma linha imaginaria entre a espinha iliaca antero-
superior direia e a cicatriz umbilical para determinar o local mais sensivel para apendicite. O
ponto entre o terco médio e inferior dessa linha é chamado de ponto de McBurney, e a
descompressao brusca apresenta dor intensa, sendo o achado mais importante do exame fisico,
em casos em que se suspeite de apendicite (TAKESAKI, 2018).

Além desse sinal, existe o sinal de Rovsing, em que é observada dor em fossa iliaca
direita apds palpacdo da fossa iliaca esquerda, o sinal do obturador, em que é realizada uma
flexdo e rotacdo interna do quadril e o paciente refere dor, e o sinal do ileopsoas, em que €
referida dor apds hiperextensdo posterior da perna direita (TAKESAKI, 2018).

O hemograma revela leucocitose moderada de 10.000 a 18.000 células/mm? e a
urocultura pode mostrar pidria e hematuria, especialmente quando o apéndice se encontra
préximo ao ureter e a bexiga. As radiografias podem mostrar apendicolito calcificado em 10 a
15% dos pacientes, além de apagamento do psoas a direita e gordura pré-peritoneal ipsilateral.
Além disso, podem ser pedidas também ultrassonografia, tomografia computadorizada e

videolaparoscopia diagndstica ou laparotomia exploratéria (MATOS et al., 2011).



10

Alguns achados clinicos e laboratoriais descritos na literatura sdo dor a descompresséo
em regido de fossa iliaca direita, leucocitose com neutrofilia e desvio a esquerda. Porém,
qguando o diagndstico é feito de maneira precoce, apenas 50% dos pacientes vdo apresentar
esses achados, 0 que evidencia que ndo se deve esperar encontrar esse quadro sempre, pois a
manifestacdo do mesmo pode ser tardia (FEY et al., 2011).

Existem alguns sistemas de pontuagéo criados com o intuito de melhorar e tornar mais
facil a triagem de pacientes com suspeita de apendicite aguda. Nos servicos de emergéncia,
esses pacientes sdo triados e separados entre 0s que precisam de uma maior investigacao, 0s
que podem receber alta e os que precisam de cirurgia imediata (TAKESAKI, 2018).

O escore de Alvarado é um dos sistemas de pontuacao mais utilizados. Através dele sdo
avaliados trés sinais e trés sintomas, além da presenca de leucocitose e de desvio a esquerda
nos exames laboratoriais. Porém, apesar de ser bastante utilizado, a validacdo dele ainda nao é
muito fidedigna. Outros métodos de pontuacao estdo sendo propostos, com acréscimo de outros
dados laboratoriais e de imagem, como o Appendicitis Inflammatory Response (AIR) e o
Heidelberg Appendicitis Score (HAS), mas ainda precisam de pesquisas (TAKESAKI, 2018).

A apendicite aguda é uma afeccdo que exige tratamento imediato, pois a medida que
evolui hd uma piora do prognostico. Apos realizacdo do diagnostico, o tratamento recomendado
¢ a apendicectomia, pois esse procedimento diminui consideravelmente a ocorréncia de
complicacgdes, como perfuracdo, sepse e até mesmo o 6bito do paciente (FREITAS et al., 2009;
IAMARINO et al., 2017).

Nas primeiras 24 horas, o procedimento cirdrgico é mais facil de ser realizado, mas sua
execucao vai ficando mais complexa apos as primeiras 48 horas. A partir do terceiro dia de
evolucéo, se eleva a possibilidade de abordagens mais severas, e a chance de complicacfes
impacta no tratamento, podendo ser necessario realizar drenagens percutaneas e até mesmo
laparotomias extensas com retirada do colon direito, além de precisar tratar inflamacgéo
generalizada do peritonio, caso esta esteja presente (MATOS et al., 2011).

Como ja dito anteriormente, o tratamento da apendicite € cirirgico, através da
apendicectomia, mas pode ser associado a antibioticoterapia, para bactérias anaerobias e gram
negativas, a fim de reduzir os riscos de infeccdo e o tempo de internagdo. A antibioticoprofilaxia
com amoxicilina/clavulanato € a mais indicada, sendo uma terapia considerada eficaz e segura,
mas que ndo deve anular a necessidade cirurgica exigida em casa caso (IAMARINO et al.,
2017; MATOS et al., 2011).
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A apendicectomia é o procedimento mais realizado em servigos de urgéncia e
emergéncia. E realizada ha muito tempo, porém a técnica por video s6 comegou a ser executada
h& mais ou menos 30 anos. Atualmente, a técnica convencional ainda é utilizada em mais de
90% dos casos, devido aos custos financeiros mais baixos. Além disso, ndo existem diferencas
significativas entre as técnicas laparoscopica e aberta (DOMENE; VOLPE; HEITOR, 2011,
TOWNSEND et al., 2010).

Porém, mesmo com o diagndstico e o tratamento bem estabelecidos, ainda séo altas as
taxas de morbidade e mortalidade. Muitas vezes isso se da devido a dificuldade de diagndstico,
que pode ser confundido com outras doencas, especialmente em mulheres. Vé-se que o
diagndstico entre homens e mulheres se da de forma diferente. Alguns dados mostram que
mulheres com idade entre 15 e 25 anos sdo submetidas a mais laparotomias brancas, em relacéo
a mulheres que tem entre 36 e 45 anos (IAMARINO et al., 2017; MATOS et al., 2011).

Existem alguns diagnosticos diferenciais que devem ser descartados para gque seja
realizado o diagnostico correto de apendicite. Mulheres com doengas ginecoldgicas dificultam
esse processo. Doencas ginecoldgicas como doenca inflamatéria pélvica (DIP), endometrite,
miometrite, abscesso tubovariano e gravidez ectdpica sdo considerados diagnosticos
diferenciais da apendicite. Por exemplo, a apendicite e a DIP apresentam irritacdo peritoneal,
mas esta se localiza em regides iguinais bilaterais, ja aquela em regido iguinal direita. Além
disso, o sinal de Bloomberg é mais localizado na apendicite e difuso na DIP (MATOS et al.,
2011).

Existem algumas complicacdes que resultam da apendicite, sdo elas os abscessos da
parede apendicular, abscessos residuais, fistulas, lesdo de visceras préximas por acidentes,
peritonites, obstrucdo intestinal, hematomas, sepse, faléncia de 6rgaos e sistemas e 6bito. Todas
as complicacOes pos-operatdrias tém relacdo com o nivel de inflamacao do apéndice e o tempo

transcorrido entre inicio dos sintomas e momento da realizacdo da cirurgia (VARELA, 2015).
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2 INTRODUCAO

A dor abdominal ¢ uma causa bastante frequente de atendimento em servicos de
Emergéncia, e o abdome agudo inflamatdrio abrange as principais patologias identificadas
neste cenario. A principal causa de dor aguda em abdémen é a apendicitel,2.

O apéndice vermiforme é um 6rgao em forma de tubo e com fundo cego. Ele pode se
localizar em diferentes partes, sendo as posi¢des retrocecal, pélvica, pré-ileal, pds-ileal e
paracecal as mais importantes. Em neonatos é um diverticulo em forma de cone, e em cerca de
16% dos adultos ele esta fixo no plano retrocecal, ja nos outros 84% ele se movimenta de forma
livre. Ndo se sabe ao certo se 0 apéndice possui alguma funcao, mas ela pode estar relacionada
com a presenca de foliculos linfoides2,3.

A apendicite é o processo de inflamagdo aguda do apéndice causado pela obstrucao
luminal do ceco, que pode causar perfuracdo e, consequentemente, peritonite4. A principal
causa de apendicite aguda (AA) é a obstrucdo luminal devido a faixas fibrosas, hiperplasia
linfoide, fecalitos, calculos ou parasitas, além disso, evidéncias comprovam que pode existir
uma causa infecciosa primariamente, devido a aspectos temporais e geograficos comuns, em
determinados casos3.

A apendicite pode ser dividida em aguda, crdnica ou recorrente. A aguda é ainda
subdividida em simples, gangrenosa ou perfurada. Existe ainda a classificacdo da apendicite
aguda de acordo com o estagio de evolucdo da doenca, que vai do grau zero ao grau IV. No
grau zero existe um apéndice sem anormalidades, no grau | o0 apéndice encontra-se hiperemiado
e edematoso, no grau Il o apéndice apresenta exsudato fibroso, no grau Il o apéndice encontra-
se necrosado e com abscesso e no grau IV ha perfuracdo do apéndice5,6.

Essa afeccdo é a causa de maior incidéncia em cirurgias abdominais, e pode acometer

pessoas de todas as idades, mas atinge principalmente pessoas entre 20 e 30 anos de idade. Em



13

ambito mundial, atinge 7% da populagédo. A principal causa em adultos com menos de 20 anos
é a hiperplasia linfoide, j& em maiores de 60 anos € a obstrucdo por fecalito. O tratamento é
essencialmente cirurgico, com a retirada do apéndice vermiforme6,7.

Os sinais e sintomas classicos estdo presentes em 60% dos casos, e podem ser bastante
sutis. A apresentacdo clinica classica comeca com colica e dor em abdome de forma
intermitente, devido a obstrucao luminal. Além destes, 0s mais comuns Sdo anorexia, nauseas
e vOmitos, e em seguida febre e sinais de inflamacao do peritdnio em quadrante abdominal
inferior direito. O fato de outras patologias apresentarem 0s mesmos sinais e sintomas faz com
que haja uma dificuldade maior em diagnosticarl,8.

O diagnostico é clinico e facil de ser realizado, mas em mulheres € mais dificil, pelo
fato de muitas doengas ginecoldgicas terem sinais e sintomas parecidos com os da apendicite,
além disso, a dor da apendicite se assemelha com a dor de outras patologias, como as doengas
inflamatorias pélvicas, cistos de ovario, endometriose, torcdo ovariana, hidrossalpinge e
gravidez ectopica. Exames laboratoriais e de imagem podem ser solicitados para facilitar o
diagnéstico?.

A deteccdo da apendicite aguda em idades extremas é dificil de ser realizada, por isso a
perfuracdo muitas vezes € vista. Inicialmente, as manifestagcdes nos lactentes sao inconsciéncia,
anorexia e irritabilidade, seguidas de vémito, febre e dor, com a progressao da doenca. J& nos
idosos, muitas vezes ndo ha sintomas classicos e as complicacfes acontecem de maneira mais
rapida3.

Diagnostico e tratamento precoces influenciam de forma positiva no prognostico dessa
afeccdo. Nas primeiras 24 horas, a intervencéo cirurgica tem sua execucdo facilitada, mas com
a progressdo do tempo, especialmente apds 48 horas, o procedimento cirurgico se torna cada

vez mais complexo. Ap6s 72 horas, 0 numero de complicacbes aumenta, de forma que o
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tratamento pode deixar de ser uma simples apendicectomia, e pode passar a ser drenagens
percutaneas e até mesmo laparotomias de grande extensdo?9.

O presente trabalho foi estimulado por se tratar de um tema frequente e de relevancia
para a sociedade. Além disso, existe uma pequena quantidade de dados nacionais que levem
em consideracéo a epidemiologia e a clinica da apendicite aguda, mesmo com a alta frequéncia
dessa afeccdo e o grande numero de diagndsticos equivocados. Percebe- se, com isso, a
necessidade de um estudo que objetive caracterizar o perfil clinico-epidemiologico da

apendicite aguda, a partir de uma revisao sistematica de literatura.

3 METODOLOGIA

Trata-se de um estudo descritivo, através de uma revisdo sistematica de literatura,
que teve por base artigos cientificos, revistas e livros. Os artigos foram levantados nas
bases de dados da Biblioteca Virtual da Saude (BVS), Literatura Latino-americana e do
Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS), Scientific Eletronic Library Online (SciELO), e
da US National Library of Medicine National Institutes of Health (PUBMED), publicados
nacionalmente e internacionalmente.

Para a busca bibliogréafica, foram utilizados como descritores: “apendicite”,
“apendicectomia” e “perfil de satide”, de acordo com os descritores em Ciéncias da Saude
(DeCS). Utilizou-se o operador booleano AND entre os descritores.

Inicialmente foram identificados 32 artigos disponiveis. Foram utilizados como
critérios de inclusdo: artigos completos, entre os anos de 2009 a 2019, em ambito nacional
e internacional, nos idiomas portugués, inglés e espanhol, disponiveis por meioonline, e

que fossem condizentes com atematica.
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Ap0s analise dos titulos e resumos, foram selecionados e utilizados oito artigos para
o presente estudo. Além dos artigos, foram utilizados seis livros para confeccdo do presente

trabalho.

4 RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS DA APENDICITE AGUDA

Cerca de 7% dos habitantes de paises do Ocidente tem apendicite. Estima-se que nos
Estados Unidos, a incidéncia de apendicite aguda seja de 11 pessoas para cada 10.000 casos, e
que aproximadamente 200.000 apendicectomias sejam realizadas 14, por ano. Apesar de a
incidéncia estar diminuindo, de forma continua, em todo o mundo, nos paises em
desenvolvimento, a medida que a economia se desenvolve e o estilo de vida se modifica, o
namero de casos de apendicite também aumenta. A apendicite aguda é mais frequente em paises
industrializados, que possuem alimentagdo com pouca quantidade de fibras3,8,9.

A apendicite aguda tem incidéncia de aproximadamente 48 casos por dez mil habitantes,
anualmente, e atinge seu apice na segunda década de vida. Cinco a 20% das pessoas tem risco
de desenvolver apendicite aguda no decorrer da vida, sendo o risco para os homens maior do
que para as mulheres. Nos Estados Unidos, 250 mil pacientes sdo admitidos nos hospitais
devido a essa afeccdo, e na Inglaterra cerca de 40 mil habitantes1.

Em relacdo ao género, a doenca € considerada mais comum entre os homens, de forma
a apresentar uma relacdo homem: mulher de 1,4:1. Com isso, estima-se que 8,6% das pessoas
do sexo masculino e 6,7% das pessoas do sexo feminino irdo apresentar apendicite aguda em

algum momento da sua vida8. Jaffe; BergerlO também afirmam que ha uma pequena
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predominancia de homens com apendicite em relacdo as mulheres (cerca de 1,2 a 1,3:1). Estes
autores afirmam ainda que a taxa de incidéncia de apendicectomia é de 12% para 0 Sexo
masculino e de 25% para o sexo feminino.

A idade também é um aspecto a ser considerado, pois a maioria das pessoas (cerca de
70%) com apendicite aguda tem idade inferior a 30 anos, apresentando pico entre 10-14 anos
para os homens e 15-19 anos para as mulheres. Alguns dados da literatura afirmam, porém, que
a idade meédia para ocorréncia de apendicite aguda é aos 22 anos, e que as maiores taxas estao
entre a segunda e a quarta décadas de vida. Pacientes com idade inferior a cinco anos ou superior
a 65 anos, tém maior chance de desenvolver apendicite perfurada. Aproximadamente 50% dos
idosos que apresentam apendicite aguda, evolui para apendicite perfurada8,10.

Mesmo com o0 avanco das técnicas diagnosticas, e o maior uso de aparelhos de
ultrassonografia, tomografia computadorizada e laparoscopia, a taxa de erros diagnésticos €
elevada, sendo maior em mulheres, em relagdo aos homens (22,2:9,3%). Percebe-se que a
porcentagem de apendicectomia sem evidéncia histologica de patologia, também chamada de

apendicectomia negativa, € bastante alta, principalmente em mulheres com mais de 80 anos10.

4.2 ASPECTOS CLINICOS DA APENDICITE AGUDA

4.2.1 Sinais e sintomas

As manifestacBes clinicas normalmente ocorrem no inicio de maneira ordenada e
cronologicamente, e sdo caracterizadas triade sintomatica de Murphy. Estes sinais ndo sdo
patognomonicos da apendicite, pois também estdo presentes na pancreatite e na Ulcera
perfurada. O quadro clinico é evidenciado por dor epigastrica ou periumbilical, normalmente

de forma alarmante, seguida de anorexia, nauseas ou vomitos4.
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A dor ocorre continuamente, mas ndo de forma intensa. Normalmente, ocorre vomito, e
apos horas ha irradiacdo da dor, que se desloca para a fossa iliaca direita, e se torna localizada,
0 que geraincobmodo com a locomocéo ou tosse. Além disso, pode haver constipacao. Se houver
febre e leucocitose associadas, a triade passa a ser chamada de pentagrama de Murphy3,4.

Essa apresentacdo classica, manifestada por colica e dor em abdome de maneira
intermitente, ocorre devido ao fato de o lumen apendicular encontrar-se obstruido. Essa dor é
de dificil localizacdo, e ocorre sempre precedendo as nauseas e vomitos. Caso essa ordem se
inverta, a dor abdominal existe por outras provaveis causas, Como a gastroenterite8.

A dor, que inicialmente se apresenta em forma de cdlica, passa a se apresentar de forma
aguda e intensa, e enquanto ela se localiza em quadrante inferior direito, a inflamagéo
transcende o apéndice e alcanca o peritnio, dentro de 24 a 48 horas apds o inicio dos sintomas.
A manobra de Valsava piora a dor, e o paciente prefere permanecer em postura estatica8.

O apéndice pode se apresentar em diferentes localizages anatdmicas, 0 que pode variar
também o local da dor na fase somatica. Por exemplo, se o apéndice for retrocecal, a dor
acontece nos flancos ou nas costas, ja um apéndice de localizagdo pélvica provoca dor em regido
suprapubica, e um apéndice retroileal ocasiona dor em testiculos10.

A anorexia é um sinal imprescindivel, e sua auséncia deve ser questionada. O vémito,
apesar de frequente pois ocorre em 75% dos casos, ndo é prolongado, entdo sua auséncia nao
nega a existéncia de apendicite. Este Gltimo sintoma tem como causas tanto o estimulo neural,
quanto a presenca do ileo10.

Nessa fase inicial com quadro clinico ndo complicado, ocorre piora da dor com 0s
movimentos e a tosse, 0 que caracteriza o sinal de Dunphy. Pode ocorrer o aparecimento de
febre baixa, entre 37,5 e 38°C. Caso nédo seja feito o tratamento cirdrgico precocemente, 0

quadro de apendicite aguda pode evoluir para apendicite perfurada, entre 20 e 30% dos casos,
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podendo alcancar 50% dos casos em criangas e adulto com mais de 50 anos. Neste Gltimo caso,
a dor se intensifica, a febre passa dos 38°C e 0 paciente apresenta taquicardia e sinais de sepse9.

A sintomatologia classica deve ser investigada, como na descricao feita por McBurney,
que se caracteriza por palpacdo com descompressdo, sendo esta dolorosa. Essa palpacéo é feita
profundamente entre a espinha iliaca anterossuperior direita e a cicatriz umbilical. Outro sinal
usado na investigacdo da apendicite é o sinal de Rovsing, em que € feita uma pressdo no
abdome, a partir do quadrante inferior esquerdo, e ha manifestagdo dolorosa no quadrante
inferior direito7.

Além disso, apesar de ser um dado que estd sendo deixado de lado, se a diferenca entre
a temperatura axilar e retal for maior que um grau Celsius, € uma evidéncia cientifica
consideravel de apendicite, especialmente quando ndo h& exames complementares
comprovatorios disponiveis?.

Os sinais da apendicite vao existir de acordo com o local em que o0 6rgédo se encontra.
Por exemplo, em casos de apendicite pélvica ou retrocecal podem se manifestar como dor
atipica e falta de hipersensibilidade em abdome. Nesses casos, apesar de ndo ser uma agao de
rotina, é recomendavel a realizacdo do toque retal e vaginal2.

Devido a muitas vezes apresentar manifestacdes atipicas, o diagndstico da apendicite
aguda pode ndo ser feito precocemente, que é a forma ideal de diagndstico, pois exige
procedimentos mais simples e faceis, e com melhor progndsticos9. Além disso, em idosos,
criangas e gestantes os sintomas sao atipicos. Em idosos, a apendicite ocorre de maneira mais
silenciosa, e pode manifestar-se inicialmente como uma massa levemente dolorosa ou como

obstrucéo intestinal. J& em gestantes, pode ser confundida com sintomas gineco-obstétricos2.
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4.2.2 Diagnostico

O diagnaostico e feito clinicamente, e os exames complementares sdo feitos para reforcar
o0 diagnostico, sem que isSO possa atrasar 0s procedimentos cirdrgicos necessarios. Caso ndo
hajam anormalidades nos exames complementares, ndo se pode excluir o diagnostico de
apendicite aguda2.

E necessario colher uma boa historia e realizar um exame fisico de qualidade. Deve-se
perguntar ao paciente sobre sinais e sintomas sugestivos de apendicite, mas ndo se deve negar
a existéncia da patologia devido & auséncia dos mesmos. E preciso questionar também sobre
determinados sintomas que possuam sugerir diagnosticos diferenciais. Além disso, ndo se pode
excluir apendicite mesmo com histéria prévia de apendicectomia, pois, apesar de rara, existe a
“apendicite de coto”8.

O diagnostico de apendicite aguda é mais evidente com a progressao do tempo, pois
surgem sinais de peritonite e ocorre perfuracdo do apéndice, com isso é possivel palpar um
plastrdo posto e bastante doloroso, devido a formacdo de abscesso que o corpo produz como
uma forma de limitar a infeccdo em um Unico quadrante abdominal?.

A realizacdo de exames laboratoriais é util, mas ndo devem ser usados como Unico
critério para diagndstico. Provavelmente o exame mais Util é a contagem de leucécitos, em que
é possivel perceber um aumento dos leucdcitos (leucocitose) moderada, que varia entre 10.000
e 18.000 células/mm3, na apendicite aguda sem complicacédo, e normalmente isso esta associado
a um moderado numero de polimorfonucleares. Nesses casos ndo € comum a quantidade de
glébulos brancos ser maior que 18.000. Quando o nimero de leucdécitos é maior que 18.000,
sugere-se perfuracdo do apéndice, com presenca ou auséncia de infeccdo. Além disso, pode

estar normal em fases precoces da apendicite aguda8,10.
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Além do hemograma completo, deve-se solicitar a uroanalise para excluir infeccao do
trato urinrio, pois geralmente ndo se observa presenca de bactérias na urina coletada através
de sondagem, em casos de apendicite aguda, mesmo que possam estar presentes globulos
vermelhos e globulos brancos nesse examel0. A bioguimica basica (glicose, ureia e creatinina)
é solicitada para verificar as condicdes do rim e afastar a possibilidade de cetoacidose diabética.
Na apendicite aguda ocorre aumento da proteina C reativa. Deve-se ainda solicitar eletrdlitos,
para corrigir distarbios hidroeletroliticos antes da cirurgia?.

Medida de enzimas hepaticas e dosagem de amilase podem auxiliar a diagnosticar
colelitiase, doencas do figado ou pancreas em casos de dor na parte central do abdome ou em
quadrante superior direito. Além disso, gravidez ectopica provoca dor em quadrante inferior
direito e também precisa de diagndstico e tratamento precoces8.

Além dos exames laboratoriais, sdo feitos também exames de imagem para diagnosticar
apendicite aguda, através de radiografias, ultrassonografias (US) e tomografia computadorizada
(TC). A presenca de fecalitos em quadrante inferior direito era considerado sinal
patognomonico para apendicite aguda, mas com o advento de técnicas modernas percebeu-se
que muitos pacientes, mesmo possuindo fecalitos nesse quadrante, além de dor abdominal,
possuem apéndice normal8.

As radiografias ndo sdo a melhor ferramenta diagnéstica, mas podem ser eficazes em
alguns casos. Em 10 a 15% dos pacientes com apendicite aguda, a presenca de apendicolito
calcificado é vista em radiografias abdominais, e esse achado somado com a presenca de dor
abdominal aumenta a chance de apendicite aguda. Além disso, podem ser vistos 0 apagamento
do psoas e da gordura pré- peritoneal, a direita e ipsilateral, respectivamente2.

A ultrassonografia era feita com dificuldade devido ao acumulo de gases intestinais, que
dificultam a visualizagcdo do apéndice, porém com o advento da compressao gradativa do

transdutor foi possivel visualiza-109. Alguns achados séo sugestivos de apendicite, como edema
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da parede apendicular, auséncia de compressibilidade e elevacdo da ecogenicidade da gordura
periapendicular. Trata-se de um método mais vidvel e que ndo expde 0 paciente a radiacao e a
efeitos adversos do contraste endovenoso8.

Existem varias técnicas de TC, como TCs com ou sem foco e TC helicoidal com ou sem
contraste. A TC helicoidal de alta resolucdo € bastante util para o diagnostico da apendicite.
Através dela, é possivel observar a dilatacdo do apéndice inflamado, que se apresenta maior
que cinco centimetros, além de espessamento da parede. Além disso, pode ser visto um
mesoapéndice espesso, flegmao evidente e os fecalitos, que sao de facil visualizacdo, mas ndo
sdo patognomonicos dessa patologia. Devido ao fato de o ceco se tornar mais espesso, produz-
se uma anomalia chamada de “sinal da seta”, que restringe o contraste em direcdo da abertura
do apéndice que esta inflamado. Todas as técnicas de TC possuem de 92 a 97% se sensibilidade,
85 a 94% de especificidade, 75 a 95% de valor preditivo positivo e 95 a 99% de valor preditivo
negativol0.

Além desses métodos diagndsticos, a videolaparoscopia diagnostica ou laparotomia
exploratdria permitem examinar diretamente o apéndice e a cavidade do abdome, na busca de
outras possiveis patologias responsaveis pelo abdome agudo?2.

Deve-se atentar para os diagnosticos diferenciais da apendicite, que precisam ser feitos
de acordo com a idade e com o sexo dos pacientes. E necessario atentar-se para a frequéncia
rara de apendicite em criangas menores de cinco anos e especialmente em lactentes. Em
criancas é possivel observar desconforto e distensdo do abdome, além de nauseas e vomitos em
casos de otite média, meningite e pneumonia. Se existir diarreia frequente, provavelmente trata-
se de um quadro de gastrenterite ou de infeccdo intestinal por virus9.

A maior parte dos erros diagnosticos de apendicite aguda € em mulheres jovens, pois

muitas patologias ginecologicas simulam as manifestacdes clinicas da apendicite, a exemplo da
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salpingite, ovulacdo dolorosa e endometriose. J& no homem, os principais erros se ddo em casos

de orquiepidimite, torcao testicular e litiase ureteral9.

4.2.3 Tratamento

O tratamento da apendicite se da, na maioria das vezes, através de procedimento
cirurgico para remover o apéndice. Em casos de apendicite aguda, é necessario hidratar de
forma endovenosa, controlar distdrbios hidroeletroliticos e administrar antibioticos antes da
cirurgia, para que se possa cobrir a flora colonica aer6bica e anaerdbica, a fim de diminuir as
infeccbes no pos-operatdrio. Além disso, para um bom preparo operatério deve-se avaliar
clinicamente o paciente e instituir dieta zero2,9.

A primeira opgdo de antibioticoterapia é a associacdo de ciprofloxacina com
metronidazol, ou aminoglicosideo com metronidazol ou clindamicina e ampicilina ou ainda
amoxicilina com clavulanato, de forma que a primeira dose seja administrada no pré-operatério,
pois além de diminuir o risco de desenvolvimento de infec¢des na ferida operatéria, diminui-se
também a chance de abscessos no periténio9.

Apl6s o estabelecimento do diagnostico, deve-se decidir entre a realizacdo da
apendicectomia aberta ou apendicectomia laparoscopica. O tratamento cirdrgico deve ser feito
através da apendicectomia e realizacdo de drenagem de abscesso, além disso, deve-se lavar todo
0 campo de cirurgia com soro fisiolgico. A apendicectomia laparoscopica é bastante Gtil em
casos de duvida quanto ao diagnostico de apendicite aguda, principalmente em mulheres em
idade feértil, pois podem existir patologias obstétricas ou ginecologicas concomitantess.

A apendicectomia aberta, ou por laparotomia, é o tratamento de escolha e possui
bastante eficacia e custos mais baixos. E feita através de incisdo que separa o misculo do

quadrante inferior direito de McBurney, de forma obliqua, ou de Rocky Davis, de forma
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transversa. A incisdo deve ser feita centralmente no ponto onde hd maior sensibilidade e onde
a massa € palpavel, exceto se suspeita de abscesso, em que a incisdo deve ser lateral, para que
seja possivel realizar a drenagem sem provocar contaminacao10.

Se feita corretamente, a incisdo permite a visualiza¢do do ceco ao fundo. Apds isso,
deve explorar manualmente para que o apéndice seja localizado. Caso ele possa ser palpado, e
ndo estiver preso a estruturas vizinhas, pode-se trazé-lo através dessa incisdo. Normalmente,
pode-se palpa-lo, mas ele ndo se encontra livre, 0 que torna necessario disseccdo romba ou
secgdo sob visdo direta das aderéncias. E preciso tomar cuidado para que nio se perfure o
apéndice, para que ndo haja transbordamento de pus ou de conteudo enteral no abdome. A
seccdo do apéndice € feita através de ligadura, seja por sutura ou por grampeador
gastrointestinal8.

Ap6s remocao do apéndice, deve-se realizar a hemostasia e irrigar o quadrante inferior
direito e a pelve com solugdo salina. Apos isso, fecha-se o peritdnio e os musculos internos e
externos. Porém, caso seja encontrada alguma doenca abdominal, fecha-se a incisdo do

quadrante inferior direito e realiza-se uma nova inciséo, dessa vez mediana superior8.

5 CONSIDERACOES FINAIS

A partir dos pressupostos acima, percebe-se que a apendicite € a principal causa de
abdome agudo inflamatério, e é uma patologia bastante frequente em todo o mundo. E
provocada por obstrucdo luminal, e trata-se da maior causa de incidéncia de cirurgia em
abdome. O diagndstico ¢ essencialmente clinico, e facil de ser realizado, porém muitas vezes é
confundido com outras causas, o que dificulta o diagndstico precoce, e, consequentemente, as

formas de tratamento, piorando o prognaostico.
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Cerca de 7% das pessoas sdo atingidas em ambito mundial, sendo 0s homens e pessoas
com idade inferior a 30 anos 0s mais acometidos. Sua prevaléncia aumenta nos paises
industrializados, devido a alimentacdo pobre em fibras. O quadro clinico é evidenciado por dor
abdominal, seguida de anorexia, nauseas e vomitos, e o diagnostico € realizado clinicamente,
mas pode ser complementado através de exames laboratoriais e de imagem. O tratamento € feito
cirurgicamente, atraves de apendicectomia laparoscopica ou aberta.

O presente estudo tornou possivel identificar um déficit de informacdes, principalmente
recentes, dos aspectos epidemioldgicos e clinicos da apendicite aguda no Brasil, o que torna
evidente a necessidade de estudos em ambito nacional, visto que trata-se de uma patologia
comum e com mortalidade evitavel, caso seja identificada corretamente e de forma precoce,

tornando altas as chances de cura e melhorando o progndstico da doenca.
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ANEXO A - NORMAS DA REVISTA

Instrucdes para colaboradores

Ciéncia & Saude Coletiva publica debates, anélises e resultados de investigagdes sobre
um tema especifico considerado relevante para a satde coletiva; e artigos de discusséo e anélise
do estado da arte da area e das subareas, mesmo que ndo versem sobre o0 assunto do tema central.
A revista, de periodicidade mensal, tem como propositos enfrentar os desafios, buscar a
consolidacdo e promover uma permanente atualizacdo das tendéncias de pensamento e das

praticas na salde coletiva, em dialogo com a agenda contemporanea da Ciéncia & Tecnologia

Orientacdes para organizacdo de nimeros tematicos

A marca da Revista Ciéncia & Saude Coletiva dentro da diversidade de Periodicos da
area € o seu foco tematico, segundo o propdsito da ABRASCO de promover, aprofundar e
socializar discussdes académicas e debates interpares sobre assuntos considerados importantes
e relevantes, acompanhando o desenvolvimento histérico da saude publica do pais.
Os niimeros tematicos entram na pauta em quatro modalidades de demanda:

o Por Termo de Referéncia enviado por professores/pesquisadores da area de salde
coletiva (espontaneamente ou sugerido pelos editores-chefes) quando consideram
relevante o aprofundamento de determinado assunto.

o Por Termo de Referéncia enviado por coordenadores de pesquisa inédita e abrangente,
relevante para a area, sobre resultados apresentados em forma de artigos, dentro dos
moldes ja descritos. Nessas duas primeiras modalidades, o Termo de Referéncia é
avaliado em seu mérito cientifico e relevancia pelos Editores Associados da Revista.

« Por Chamada Publica anunciada na pagina da Revista, e sob a coordenacéo de Editores
Convidados. Nesse caso, os Editores Convidados acumulam a tarefa de selecionar os
artigos conforme o escopo, para serem julgados em seu mérito por pareceristas.

e Por Organizacdo Interna dos préprios Editores-chefes, reunindo sob um titulo
pertinente, artigos de livre demanda, dentro dos critérios ja descritos.
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O Termo de Referéncia deve conter: (1) titulo (ainda que provisorio) da proposta do
namero temético; (2) nome (ou os nomes) do Editor Convidado; (3) justificativa resumida em
um ou dois paragrafos sobre a proposta do ponto de vista dos objetivos, contexto, significado e
relevancia para a Saude Coletiva; (4) listagem dos dez artigos propostos ja& com nomes dos
autores convidados; (5) proposta de texto de opinido ou de entrevista com alguém que tenha
relevancia na discussao do assunto; (6) proposta de uma ou duas resenhas de livros que tratem
do tema.

Por deciséo editorial 0 maximo de artigos assinados por um mesmo autor num ndmero
temético ndo deve ultrapassar trés, seja como primeiro autor ou nao.

Sugere-se enfaticamente aos organizadores que apresentem contribuicbes de autores de
variadas instituicbes nacionais e de colaboradores estrangeiros. Como para qualquer outra
modalidade de apresentacdo, nesses numeros se aceita colaboracdo em espanhol, inglés e

francés.

Recomendacdes para a submissédo de artigos

Recomenda-se que os artigos submetidos ndo tratem apenas de questdes de interesse
local, ou se situe apenas no plano descritivo. As discusses devem apresentar uma analise
ampliada que situe a especificidade dos achados de pesquisa ou revisdo no cenario da literatura
nacional e internacional acerca do assunto, deixando claro o carater inédito da contribuicdo que
0 artigo traz.

Especificamente em relacdo aos artigos qualitativos, deve-se observar no texto — de forma
explicita — interpretacdes ancoradas em alguma teoria ou reflexdo teorica inserida no dialogo
das Ciéncias Sociais e Humanas com a Saude Coletiva.

A revista C&SC adota as “Normas para apresentagdo de artigos propostos para publicagdo em
revistas médicas”, da Comissao Internacional de Editores de Revistas Médicas, cuja versao para
0 portugués encontra-se publicada na Rev Port Clin Geral 1997; 14:159-174. O documento esta
disponivel em varios sitios na World Wide Web, como por exemplo, www.icmje.org ou
www.apmcg.pt/document/71479/450062.pdf. Recomenda-se aos autores a sua leitura atenta.
SecOes da publicacao

Editorial: de responsabilidade dos editores chefes ou dos editores convidados, deve ter no

méaximo 4.000 caracteres com espaco.


http://www.icmje.org/
http://www.apmcg.pt/document/71479/450062.pdf
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Artigos Tematicos: devem trazer resultados de pesquisas de natureza empirica, experimental,
conceitual e de revisfes sobre 0 assunto em pauta. Os textos de pesquisa ndo deveréo ultrapassar
0s 40.000 caracteres.

Artigos de Temas Livres: devem ser de interesse para a saude coletiva por livre apresentacdo
dos autores através da pagina da revista. Devem ter as mesmas caracteristicas dos artigos
teméticos: maximo de 40.000 caracteres com espaco, resultarem de pesquisa e apresentarem
analises e avaliacGes de tendéncias tedrico-metodoldgicas e conceituais da area.

Artigos de Revisdo: Devem ser textos baseados exclusivamente em fontes secundarias,
submetidas a métodos de analises ja teoricamente consagrados, teméticos ou de livre demanda,
podendo alcangar até 0 maximo de 45.000 caracteres com espago.

Opinido: texto que expresse posicdo qualificada de um ou varios autores ou entrevistas
realizadas com especialistas no assunto em debate na revista; deve ter, no maximo, 20.000
caracteres com espaco.

Resenhas: andlise critica de livros relacionados ao campo temético da salde coletiva,
publicados nos Gltimos dois anos, cujo texto ndo deve ultrapassar 10.000 caracteres com espaco.
Os autores da resenha devem incluir no inicio do texto a referéncia completa do livro. As
referéncias citadas ao longo do texto devem seguir as mesmas regras dos artigos. No momento
da submissdo da resenha os autores devem inserir em anexo no sistema uma reprodugédo, em
alta definicdo da capa do livro em formato jpeg.

Cartas: com apreciacOes e sugestdes a respeito do que € publicado em numeros anteriores da
revista (maximo de 4.000 caracteres com espaco).

Observacdo: O limite maximo de caracteres leva em conta 0s espacos e inclui da palavra

introducdo e vai até a dltima referéncia bibliografica. O resumo/abstract e as ilustracdes

(figuras/ tabelas e quadros) sdo considerados a parte.

Apresentacdo de manuscritos

Nao héa taxas e encargos da submissao
1. Os originais podem ser escritos em portugués, espanhol, francés e inglés. Os textos em
portugués e espanhol devem ter titulo, resumo e palavras-chave na lingua original e em inglés.
Os textos em francés e inglés devem ter titulo, resumo e palavras-chave na lingua original e

em portugués. Nao serdo aceitas notas de pé-de-pagina ou no final dos artigos.
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2. Os textos tém de ser digitados em espacgo duplo, na fonte Times New Roman, no corpo 12,
margens de 2,5 cm, formato Word e encaminhados apenas pelo endereco eletrénico
(http://mc04.manuscriptcentral.com/csc-scielo) segundo as orientacdes do site.

3. Os artigos publicados serdo de propriedade da revista C&SC, ficando proibida a reproducao
total ou parcial em qualquer meio de divulgacdo, impressa ou eletrénica, sem a prévia
autorizacdo dos editores-chefes da Revista. A publicacdo secundaria deve indicar a fonte da
publicacéo original.

4. Os artigos submetidos a C&SC ndo podem ser propostos simultaneamente para outros
periodicos.

5. As questdes éticas referentes as publicacdes de pesquisa com seres humanos sdo de inteira
responsabilidade dos autores e devem estar em conformidade com os principios contidos na
Declaracéo de Helsinque da Associagdo Médica Mundial (1964, reformulada em 1975,1983,
1989, 1989, 1996 e 2000).

6. Os artigos devem ser encaminhados com as autorizacgdes para reproduzir material publicado
anteriormente, para usar ilustracdes que possam identificar pessoas e para transferir direitos
de autor e outros documentos.

7. Os conceitos e opinides expressos nos artigos, bem como a exatiddo e a procedéncia das
citacBes sdo de exclusiva responsabilidade dos autores.

8. Os textos sdo em geral (mas ndo necessariamente) divididos em secdes com os titulos
Introducéo, Meétodos, Resultados e Discussdo, as vezes, sendo necessaria a inclusdo de
subtitulos em algumas secdes. Os titulos e subtitulos das se¢fes ndo devem estar organizados
com numeracdo progressiva, mas com recursos graficos (caixa alta, recuo na margem etc.).
9. O titulo deve ter 120 caracteres com espago e o resumo/abstract, com no maximo 1.400
caracteres com espaco (incluindoa palavra resumo até a Gltima palavra-chave), deve explicitar
0 objeto, os objetivos, a metodologia, a abordagem tedrica e os resultados do estudo ou
investigacdo. Logo abaixo do resumo os autores devem indicar até no maximo, cinco (5)
palavras-chave. palavras-chave/key words. Chamamos a aten¢do para a importancia da
clareza e objetividade na redacao do resumo, que certamente contribuird no interesse do leitor
pelo artigo, e das palavras-chave, que auxiliardo a indexacdo multipla do artigo. As palavras-
chaves na lingua original e em inglés devem constar obrigatoriamente no DeCS/MeSH

(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/e http://decs.bvs.br/).


http://mc04.manuscriptcentral.com/csc-scielo
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/e
http://decs.bvs.br/
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10. Passa a ser obrigatdria a inclusdo do ID ORCID no momento da submissdo do artigo. Para
criar um ID ORCID acesse: http://orcid.org/content/initiative

Autoria

1. As pessoas designadas como autores devem ter participado na elaboracdo dos artigos de
modo que possam assumir publicamente a responsabilidade pelo seu conteudo. A qualificacéo
como autor deve pressupor: a) a concepc¢do e o delineamento ou a andlise e interpretacdo dos
dados, b) redacédo do artigo ou a sua revisao critica, e ¢) aprovacao da versdo a ser publicada.
As contribuicdes individuais de cada autor devem ser indicadas no final do texto, apenas pelas
iniciais (ex. LMF trabalhou na concepc¢do e na redacdo final e CMG, na pesquisa e na
metodologia).

2. O limite de autores no inicio do artigo deve ser no maximo de oito. Os demais autores serdo
incluidos no final do artigo.

Nomenclaturas

1. Devem ser observadas rigidamente as regras de nomenclatura de salde publica/satde
coletiva, assim como abreviaturas e convencles adotadas em disciplinas especializadas.
Devem ser evitadas abreviaturas no titulo e no resumo.

2. A designacgdo completa a qual se refere uma abreviatura deve preceder a primeira ocorréncia
desta no texto, a menos que se trate de uma unidade de medida padréo.

llustracoes e Escalas

1. O material ilustrativo da revista C&SC compreende tabela (elementos demonstrativos como
nameros, medidas, percentagens, etc.), quadro (elementos demonstrativos com informacoes
textuais), graficos (demonstracdo esquematica de um fato e suas variacOes),
figura(demonstracdo esquematica de informacBes por meio de mapas, diagramas,
fluxogramas, como também por meio de desenhos ou fotografias). Vale lembrar que a revista
é impressa em apenas uma cor, o preto, e caso o material ilustrativo seja colorido, seréd
convertido para tons de cinza.

2. O nimero de material ilustrativo deve ser de, no maximo, cinco por artigo (com limite
de até duas laudas cada), salvo excecOes referentes a artigos de sistematizacdo de areas
especificas do campo tematico. Nesse caso 0s autores devem negociar com os editores-chefes.
3. Todo o material ilustrativo deve ser numerado consecutivamente em algarismos arabicos,
com suas respectivas legendas e fontes, e a cada um deve ser atribuido um breve titulo. Todas

as ilustragdes devem ser citadas no texto.
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4. As tabelas e os quadros devem ser confeccionados noprograma Word ou Excell e enviados
com titulo e fonte. OBS: No link do IBGE
(http://biblioteca.ibge.gov.br/visualizacao/livros/liv23907pdf) estdo as orientacbes para
confeccionar as tabelas. Devem estar configurados em linhas e colunas, sem espacos extras,
e sem recursos de "quebra de pagina". Cada dado deve ser inserido em uma célula separada.
Importante: tabelas e quadros devem apresentar informacdes sucintas. As tabelas e quadros
podem ter no maximo 15 cm de largura X 18 cm de altura e ndo devem ultrapassar duas
paginas (no formato A4, com espaco simples e letra em tamanho 9).

5. Graficos e figuras podem ser confeccionados no programa Excel, Word ou PPT. O autor
deve enviar o arquivo no programa original, separado do texto, em formato editavel (que
permite o recurso "copiar e colar") e também em pdf ou jpeg, TONS DE CINZA. Graficos
gerados em programas de imagem devem ser enviados em jpeg, TONS DE CINZA, resolugéo
minima de 200 dpi e tamanho méaximo de 20cm de altura x 15 cm de largura. E importante
que a imagem original esteja com boa qualidade, pois ndo adianta aumentar a resolucéo se o
original estiver comprometido. Graficos e figuras também devem ser enviados com titulo e
fonte. As figuras e gréaficos tém que estar no maximo em uma pagina (no formato A4, com 15
cm de largura x 20cm de altura, letra no tamanho 9).

6. Arquivos de figuras como mapas ou fotos devem ser salvos no (ou exportados para 0)
formato JPEG, TIF ou PDF. Em qualquer dos casos, deve-se gerar e salvar o material na maior
resolu-¢éao (300 ou mais DPI) e maior tamanho possiveis (dentro do limite de 21cm de altura
x 15 cm de largura). Se houver texto no interior da figura, deve ser formatado em fonte Times
New Roman, corpo 9. Fonte e legenda devem ser enviadas também em formato editavel que
permita o recurso "copiar/colar”. Esse tipo de figura também deve ser enviado com titulo e
fonte.

7. Os autores que utilizam escalas em seus trabalhos devem informar explicitamente na carta
de submissdo de seus artigos, se elas sdo de dominio publico ou se tém permissao para o uso.
Agradecimentos

1. Quando existirem, devem ser colocados antes das referéncias bibliograficas.

2. Os autores sao responsaveis pela obtencao de autorizagéo escrita das pessoas nomeadas nos
agradecimentos, dado que os leitores podem inferir que tais pessoas subscrevem os dados e

as conclusoes.
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3. O agradecimento ao apoio técnico deve estar em paragrafo diferente dos outros tipos de
contribuicéo.

Referéncias

1. As referéncias devem ser numeradas de forma consecutiva de acordo com a ordem em que
forem sendo citadas no texto. No caso de as referéncias serem de mais de dois autores, no
corpo do texto deve ser citado apenas 0 nome do primeiro autor seguido da expresséo et al.
2. Devem ser identificadas por numeros arabicos sobrescritos, conforme exemplos abaixo:
ex. 1: “Outro indicador analisado foi o de maturidade do PSF” 11 ...

ex. 2: “Como alerta  Maria  Adélia  de Souza 4, a cidade...”
As referéncias citadas somente nos quadros e figuras devem ser numeradas a partir do nimero
da altima referéncia citada no texto.

3. As referéncias citadas devem ser listadas ao final do artigo, em ordem numérica, seguindo
as normas gerais dos Requisitos uniformes para manuscritos apresentados a periddicos
biomédicos(http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html).

4. Os nomes das revistas devem ser abreviados de acordo com o estilo usado no Index Medicus
(https://www.ncbi.nlm.nih.gov/nimcatalog/journals).

5. O nome de pessoa, cidades e paises devem ser citados na lingua original da publicacéo.
Exemplos de como citar referéncias

Artigos em periddicos

1. Artigo padrdo (incluir todos os autores sem utilizar a expressdo et al.)
Pelegrini MLM, Castro JD, Drachler ML. Equidade na alocacdo de recursos para a saude: a
experiéncia no Rio Grande do Sul, Brasil. Cien Saude Colet 2005; 10(2):275-286.
Maximiano AA, Fernandes RO, Nunes FP, Assis MP, Matos RV, Barbosa CGS, Oliveira-
Filho EC. Utilizacdo de drogas veterinarias, agrotoxicos e afins em ambientes hidricos:
demandas, regulamentacdo e consideracfes sobre riscos a saude humana e ambiental. Cien
Saude Colet 2005; 10(2):483-491.

2. Instituicdo como autor
The Cardiac Society of Australia and New Zealand. Clinical exercise stress testing. Safety
and performance guidelines. Med J Aust 1996; 164(5):282-284

3. Sem indicacao de autoria
Cancer in South Africa [editorial]. S Afr Med J 1994; 84:15.


http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/journals
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4. NUmero com suplemento
Duarte MFS. Maturacédo fisica: uma revisdo de literatura, com especial atencdo a crianca
brasileira. Cad Saude Publica 1993; 9(Supl. 1):71-84.

5. Indicacéo do tipo de texto, se necessario
Enzensberger W, Fischer PA. Metronome in Parkinson’s disease [carta]. Lancet 1996;
347:1337.

Livros e outras monografias

6. Individuo como autor
Cecchetto FR. Violéncia, cultura e poder. Rio de Janeiro: FGV; 2004,

Minayo MCS. O desafio do conhecimento: pesquisa qualitativa em salde. 8% Edi¢cdo. Séo
Paulo, Rio de Janeiro: Hucitec, Abrasco; 2004.

7. Organizador ou compilador como autor
Bosi MLM, Mercado FJ, organizadores. Pesquisa qualitativa de servicos de
salde. Petrdpolis: Vozes; 2004.

8. Instituicao como autor
Instituto Brasileiro do Meio Ambiente e dos Recursos Naturais Renovaveis
(IBAMA). Controle de plantas aquaticas por meio de agrotoxicos e afins. Brasilia:
DILIQ/IBAMA,; 2001.

Q. Capitulo de livro
Sarcinelli PN. A exposicdo de criancas e adolescentes a agrotoxicos. In: Peres F, Moreira JC,
organizadores. E veneno ou é remédio. Agrotoxicos, saide e ambiente. Rio de Janeiro:
Fiocruz; 2003. p. 43-58.

10. Resumo em Anais de congressos
Kimura J, Shibasaki H, organizadores. Recent advances in  clinical
neurophysiology. Proceedings of the 10th International Congress of EMG and Clinical
Neurophysiology; 1995 Oct 15-19; Kyoto, Japan. Amsterdam: Elsevier; 1996.

11. Trabalhos completos publicados em eventos cientificos
Coates V, Correa MM. Caracteristicas de 462 adolescentes gravidas em Sdo Paulo. In: Anais
do V Congresso Brasileiro de adolescéncia; 1993; Belo Horizonte. p. 581-582.

12. Dissertagéo e tese
Carvalho GCM. O financiamento publico federal do Sistema Unico de Salde 1988-
2001 [tese]. Sdo Paulo: Faculdade de Saude Publica; 2002.
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Gomes WA.. Adolescéncia, desenvolvimento puberal e sexualidade: nivel de informacg&o de
adolescentes e professores das escolas municipais de Feira de Santana — BA [dissertacao].
Feira de Santana (BA): Universidade Estadual de Feira de Santana; 2001.

Qutros trabalhos publicados

13. Artigo de jornal
Novas técnicas de reproducdo assistida possibilitam a maternidade ap6s os 40 anos. Jornal do
Brasil; 2004 Jan 31; p. 12

Lee G. Hospitalizations tied to ozone pollution: study estimates 50,000 admissions
annually. The Washington Post 1996 Jun 21; Sect. A:3 (col. 5).

14, Material audiovisual
HIV+/AIDS: the facts and the future [videocassette]. St. Louis (MO): Mosby-Year Book;
1995.

15. Documentos legais
Brasil. Lei n° 8.080 de 19 de Setembro de 1990. Dispde sobre as condi¢des para a promocao,
protecdo e recuperacdo da salde, a organizacdo e o funcionamento dos servicos
correspondentes e da outras providéncias. Diario Oficial da Unido 1990; 19 set.

Material no prelo ou ndo publicado

Leshner Al. Molecular mechanisms of cocaine addiction. N Engl J Med. In press 1996.
Cronemberg S, Santos DVV, Ramos LFF, Oliveira ACM, Maestrini HA, Calixto N.
Trabeculectomia com mitomicina C em pacientes com glaucoma congénito refratario. Arq
Bras Oftalmol. No prelo 2004.

Material eletronico

16. Artigo em formato eletrbnico
Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases. Emerg Infect Dis [serial on the
Internet] 1995 Jan-Mar [cited 1996 Jun 5];1(1):[about 24 p.]. Available
from: http://www.cdc.gov/ncidod/EID/eid.htm

Lucena AR, Velasco e Cruz AA, Cavalcante R. Estudo epidemioldgico do tracoma em
comunidade da Chapada do Araripe — PE — Brasil. Arg Bras Oftalmol [periédico na Internet].
2004 Mar-Abr [acessado 2004 Jul 12];67(2): [cerca de 4 p.]. Disponivel
em: http://www.abonet.com.br/abo/672/197-200.pdf


http://www.cdc.gov/ncidod/EID/eid.htm
http://www.abonet.com.br/abo/672/197-200.pdf
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17. Monografia em formato eletronico
CDI, clinical dermatology illustrated [CD-ROM]. Reeves JRT, Maibach H. CMEA
Multimedia Group, producers. 22 ed. Version 2.0. San Diego: CMEA; 1995.

18. Programa de computador
Hemodynamics I11: the ups and downs of hemodynamics [computer program]. Version 2.2.
Orlando (FL): Computerized Educational Systems; 1993.

Os artigos serdo avaliados através da Revisdo de pares por no minimo trés consultores da
area de conhecimento da pesquisa, de instituicbes de ensino e/ou pesquisa nacionais e
estrangeiras, de comprovada producdo cientifica. Apds as devidas correcdes e possiveis
sugestdes, 0 artigo sera aceito se tiver dois pareceres favoraveis e rejeitado quando dois

pareceres forem desfavoraveis.



