
                                                                                                                                            

                                                                                                           1 

 

UFBA 
Universidade Federal da Bahia 

Instituto de Ciências da Saúde 

 

 

 

  

 

RENÊ MARIANO DE ALMEIDA 

 

  

   

  

   

 
Estudo epidemiológico sobre a influência da 

pandemia de COVID-19 na apendicite aguda em 

hospital público – Salvador, Bahia  

 

 

 

 

 

 

Salvador 

2023 

 



                                                                                                                                            

                                                                                                           2 

 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA 

INSTITUTO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM 

        PROCESSOS INTERATIVOS DOS ÓRGÃOS E SISTEMAS 

  

 

 

 

 

 

Renê Mariano de Almeida 

 
 

 

 

 

 

Estudo epidemiológico sobre a influência da 

pandemia de COVID-19 na apendicite aguda em 

hospital público – Salvador, Bahia  
 

 
        

 

 

 

 

 

 

 
  

 

Salvador 

  2023 



 

 

                                                                                                                                            

                                                                                                           3 

 

 

Renê Mariano de Almeida 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Estudo epidemiológico sobre a influência da 

pandemia de COVID-19 na apendicite aguda 

em hospital público – Salvador, Bahia  

 
 

 

 
Tese apresentada ao Programa de Pós-

Graduação em Processos Interativos dos 

Órgãos e Sistemas do Instituto de Ciências 

da Saúde da Universidade Federal da 

Bahia, como requisito parcial para 

obtenção do título de Doutor 

 

 

 

                                                         Orientador: Prof. Dr. Roberto Paulo Correia de Araújo 

 

                                        Coorientador: Prof. Dr. José Valber Lima Meneses 

 

 

 

 

 

 

Salvador 

 

2023 



 

                                                                                                                                            

                                                                                                           4 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ficha catalográfica: Keite Birne de Lira CRB-5/1953 
 

 

Almeida, Renê Mariano de 

        Estudo epidemiológico da influência da pandemia de COVID-19 na 

apendicite aguda em hospital público – Salvador, Bahia / [Manuscrito].- 

Salvador, 2023. 

     153f. : il. 

  

        Orientador: Prof. Dr. Roberto Paulo Correia de Araújo 

        Coorientador: Prof. Dr. José Valber Lima Meneses 

        Tese (Doutorado) – Universidade Federal da Bahia. Instituto de 

Ciências da Saúde. Programa de Pós-Graduação em Processos 

Interativos dos Órgãos e Sistemas, Salvador, 2023.  

 

1. Abdome agudo. 2. Pandemia da COVID-19. 3. Apendicectomia. 

4. Epidemiologia. I. Araújo, Roberto Paulo Correia. II. Meneses, José 

Valber Lima III. Universidade Federal da Bahia. Instituto de Ciências da 

Saúde. Programa de Pós-Graduação em Processos Interativos dos 

Órgãos e Sistemas. IV. Título 

 

CDD – 611.345 21. ed. 

 

 



 

                                                                                                                                            

                                                                                                           5 

 

Renê Mariano de Almeida 

 
Tese apresentada ao Programa de Pesquisa e Pós-Graduação em Processos Interativos dos 

Órgãos e Sistemas, do Instituto de Ciências da Saúde, da Universidade Federal da Bahia 

 

Defesa de tese de doutoramento 

Banca examinadora 

 

............................................................................................................................................. 

Prof. Dr. Alessandro Leite Cavalcanti 

Professor Doutor em Estomatologia pela Universidade Federal da Paraíba – UFPB 

Professor Associado – UEPB 

Universidade Estadual da Paraíba 

 

............................................................................................................................................. 

Prof. Dr. André Gusmão Cunha 

Professor Doutor em Imunologia pela UFBA 

Professor Adjunto IV – FAMEB, UFBA  

Universidade Federal da Bahia 

 

............................................................................................................................................. 

Prof. Dr. Fernando Luís de Queiroz Carvalho 

Professor Doutor em Patologia Humana pela FIOCRUZ – UFBA 

Professor Titular Pleno – UNEB 

Universidade do Estado da Bahia  

 

............................................................................................................................................. 

Prof. Dr. José Valber Lima Meneses 

Professor Doutor em Cirurgia pela Universidade Federal da Bahia – UFBA 

Professor Titular – FAMEB, UFBA   

Universidade Federal da Bahia 

 
............................................................................................................................. ............................. 

Prof.ª Dr.ª Sílvia Regina de Almeida Reis                                

Professora Doutora em Odontologia – Patologia pela Universidade Livre de Berlim 

Professora Adjunta de Odontologia da Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública 

EBMSP – FBDC 

 

............................................................................................................................................. 

Prof. Dr. Roberto Paulo Correia de Araújo (Orientador)                                                                     

Professor Doutor pela UFBA, Livre Docente pela UFG  

Professor Titular em Bioquímica Oral 

Programa de Pós-graduação em Processos Interativos dos Órgãos e Sistemas – UFBA  

Universidade Federal da Bahia 
 

 

 



 

                                                                                                                                            

                                                                                                           6 

 

AGRADECIMENTOS 
 

 

 

A meus mestres da Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública e da Universidade 

Federal da Bahia por grande parte de meu entusiasmo com a medicina e a cirurgia. 

 

Ao Hospital Municipal de Salvador (HMS) por seus Diretores, Drs. Gustavo Mettig e 

José Mário Meira Teles, competentes líderes pelo exemplo; ao Prof. Dr. André Gusmão 

Cunha, Dr. Peter Christian Jacobs e à eficiente Monalisa Muniz, que possibilitaram a 

realização deste estudo. 

 

Aos colegas médicos do HMS, especialmente aos cirurgiões gerais e pediátricos, 

emergencistas do HMS e seus médicos residentes de cirurgia geral, pelo valoroso 

trabalho desenvolvido com os pacientes. 

 

À Santa Casa da Bahia, gestora do HMS, por sua Diretoria de Ensino e Pesquisa, pela 

autorização deste estudo. 

 

A meu professor orientador, o Professor Doutor Roberto Paulo Correia de Araújo, 

formador de várias gerações de pós-graduados do Instituto de Ciências da Saúde, pelo 

precioso tempo dedicado a este estudo, trazendo-me tantos ensinamentos, desafios e 

exemplos. 

 

Ao Professor Doutor José Valber Lima Meneses pelos desafios, pelo incentivo e pelas 

orientações. 

 

Ao Colegiado do Curso e a todos os professores do Programa de Pós-Graduação em 

Processos Interativos dos Órgãos e Sistemas (PPGPIOS) do Instituto de Ciências da 

Saúde pela organização, pelos desafios e pelos ensinamentos. 

 

Às Professoras Doutoras Maria de Fátima Dias Costa e Luciana Rodrigues Silva, pelos 

importantes exemplos e pelo estímulo. 

 

Aos colegas do Departamento de Anestesiologia e Cirurgia da Faculdade de Medicina 

da UFBA pelos exemplos de dedicação e compromisso docente. 

 

Ao Prof. Rafael Bovi Ambrosano pela cuidadosa assessoria estatística. 

 

À Profa. Ana Maria de Carvalho Luz pelo primoroso trabalho de revisão. 

 

A meu pai que, com seu exemplo e ensinamentos, me levou a escolher a medicina, e a 
minha mãe e irmãos pelo apoio e pelas presenças essenciais. 

 

A Silvia Regina, esposa, Ricardo Vitor, Renata e Mariana, filhos e neta, por darem 

significado a minha vida. 

 

À medicina e aos pacientes, que acrescentam utilidade à minha existência! 

 

  



 

                                                                                                                                            

                                                                                                           7 

 

Renê Mariano de Almeida. Estudo epidemiológico sobre a influência da 

pandemia de COVID-19 na apendicite aguda em hospital público – 

Salvador, Bahia [Tese]. Salvador: Instituto de Ciências da Saúde, 

Universidade Federal da Bahia; 2023. 

 
RESUMO 

 

Introdução – No período da pandemia de COVID-19, pacientes com apendicite aguda (AA) 

encontraram o sistema de saúde sobrecarregado e, em muitos centros, houve dificuldade de 

atender pacientes com a virose e com urgências abdominais, com alguma dificuldade de acesso 

ao leito hospitalar e possíveis reflexos clínicos.  Objetivo – Comparar a frequência, a gravidade 

e os desfechos da apendicite aguda em hospital público de referência para cirurgia abdominal de 

urgência, na cidade de Salvador, Bahia, no período transpandemia de COVID-19 e no período de 

pré-pandemia.  Metodologia – Inspirada em estudo ecológico, utilizando variáveis biológicas e 

de perfil do paciente, a investigação retrospectiva compreendeu duas séries, com todos os 

pacientes submetidos à apendicectomia no Hospital Municipal de Salvador (HMS), entre 1º de 

março de 2019 e 28 de fevereiro de 2020 (período pré-pandemia) e de 1º de março de 2020 até 

28 de feverreiro de 2021 (primeiro ano transpandemia). Foram estudadas variáveis de gravidade 

(tempo de evolução de sintomas, classificação da AA por gravidade e perfil de risco anestésico), 

tipos de cirurgia e desfechos (permanência hospitalar, complicações e mortalidade) para análise 

comparativa.  Resultados – Foram estudados, no total, 882 pacientes submetidos a 

apendicectomias por AA, sendo encontrados 412 na série transpandemia (2020) e 470 

apendicectomia no ano anterior (2019). O tempo médio de sintomas de AA até a intervenção 

cirurgica, durante a pandemia, foi de 4,2 dias (mediana = 3,0 dias), contra 3,5 dias (mediana = 2,0 

dias) no período sem a pandemia. As taxas de apendicite aguda perfurada chegaram a 33,4% em 

2020 (durante a pandemia), contra 27,3% em 2019. Na transpandemia, foram incluídos 20 (vinte) 

apendicectomias para apendicite aguda na vigência de sintomas e (ou) sorologia positiva para 

COVID-19, que resultaram em quatro óbitos e taxa de mortalidade de 20% nessa associação. Na 

pandemia, a taxa de mortalidade foi cerca de três vezes maior (1,7%), quando comparada à 

mortalidade dos apendicectomizados durante a pandemia (de 0,6%). O tempo de permanência 

hospitalar foi, em média, de 4,4 dias na transpandemia, enquanto, na pré-pandemia, foi de 3,4 

dias.  A apendicectomia laparoscópica era a técnica mais usada na pré-pandemia (65,3%), 

enquanto, na transpandemia, predominaram as apendicectomias abertas (55,1%). As 

complicações pós-operatórias na série da pandemia foi de 29,3%, contra 23,8% antes da 

pandemia. As reoperações foram necessárias em 10,7% no período da pandemia, contra 5,5% em 

2019. A taxa de apendicectomias negativas esteve mantida, em ambos os períodos, em 4,2 e 4,4%, 

respectivamente.  Conclusão – O impacto da pandemia de COVID-19 produziu mudanças 

significativas no tempo de evolução de sintomas, diagnóstico e tratamento cirúrgico da AA, 

relacionadas com maior gravidade, taxa de reoperações, tempo de permanência hospitalar e 

complicações pós-operatórias. 

 

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

epidemiologia. 
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Renê Mariano de Almeida. – Epidemiological study on the influence of 

the COVID-19 pandemic on Acute Appendicitis in a public hospital – 

Salvador, Bahia. [Tese]. Salvador: Instituto de Ciências da Saúde, 

Universidade Federal da Bahia; 2023.      
 

ABSTRACT 

 

Introduction – During the COVID-19 pandemic, patients with acute appendicitis (AA) 

found the health system overloaded and, in many centers, it was difficult to care for 

patients with the virus and abdominal emergencies, with some difficulty in accessing a 

hospital bed and possible clinical consequences. Objective – To compare the frequency, 

severity and outcomes of acute appendicitis in a public referral hospital for emergency 

abdominal surgery in the city of Salvador, Bahia, in the trans-pandemic period of 

COVID-19 with the pre-pandemic period. Methodology – Inspired by an ecological 

study, using biological and patient profile variables, the retrospective study comprised 

two series with all patients undergoing appendectomy at the Salvador Municipal Hospital 

(HMS) from March 1, 2019 thru February 28, 2020 (pre-pandemic period) and from 

March 1, 2020 thru February 28, 2021 (first transpandemic year). Severity variables 

(time of symptom evolution, AA classification by severity and anesthetic risk profile), 

types of surgery and outcomes (hospital stay, complications and mortality) were studied 

for comparative analysis. Results – A total of 882 patients underwent appendectomies 

due to AA were studied, with 412 found in the transpandemic series (2020) and 470 

appendectomies in the previous year (2019). The average time from AA symptoms to 

surgical intervention during the pandemic was 4.2 days (median = 3.0 days) versus 3.5 

days (median = 2.0 days) in the period without the pandemic. Rates of acute perforated 

appendicitis reached 33.4% in 2020 (during the pandemic) against 27.3% in 2019. 

During the pandemic, 20 (twenty) appendectomies were included for acute appendicitis 

in the presence of symptoms and/or positive serology for COVID -19, which resulted in 

four deaths and a mortality rate of 20% in this association. During the pandemic, the 

mortality rate was approximately 3 times higher (1.7%), when compared to the mortality 

of appendectomy patients during the pandemic (0.6%). The length of hospital stay was 

an average of 4.4 days during the transpandemic, while it was 3.4 days pre-pandemic. 

Laparoscopic appendectomy was the most used technique pre-pandemic (65.3%) while 

during the trans-pandemic open appendectomies predominated (55.1%). Postoperative 

complications in the pandemic series were 29.3%, compared to 23.8% before the 

pandemic. Reoperations were necessary in 10.7% during the pandemic period compared 

to 5.5% in 2019. The rate of negative appendectomies was maintained in both periods at 

4.2 and 4.4%, respectively. Conclusion – The impact of the COVID-19 pandemic 

produced significant changes in the time of evolution of symptoms, diagnosis and surgical 

treatment of AA, related to greater severity, rate of reoperations, length of hospital stays 

and postoperative complications. 

Keywords: Acute abdomen. Appendicitis. COVID-19 pandemic. Appendectomy,  

epidemiology. 
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A pandemia de Covid-19 (coronavirus-disease-2019, causada pelo coronavírus 

SARS-CoV-2) trouxe uma série de demandas novas aos sistemas de saúde. Nos primeiros 

meses da pandemia no Brasil, muitos hospitais que continuaram atendendo às urgências 

e emergências em geral precisaram se organizar frente à grande procura que se verificou 

a partir de março de 2020.  

Algumas entidades médicas emitiram alertas aos médicos sobre a manutenção do 

atendimento cirúrgico de urgência e emergência, enquanto gestores públicos e privados 

enfrentaram milhares de casos de suspeita de COVID-19, com leitos hospitalares e redes 

de saúde sobrecarregados, num contexto em que não seria provável uma diminuição das 

urgências abdominais e dos traumas em geral1-3.  Além da proteção das equipes cirúrgicas, 

buscavam-se alternativas para uso racional dos recursos. O Colégio Americano de 

Cirurgiões (American College of Surgeons, ACS), com credibilidade internacional, 

apoiou a política de adoção de tratamento não operatório para casos não complicados de 

apendicite aguda (AA)4-12   Havia também uma preocupação com a qualidade dos 

resultados cirúrgicos, pela tendência de retorno da cirurgia aberta não laparoscópica.   

Nesse novo contexto, ficou clara a necessidade de adaptação às mudanças, com 

estratégias de novos fluxos e garantia de recursos. Ou seja, caberia reorganizar o sistema 

de saúde, tendo como centro o paciente, fosse ele suspeito ou portador da nova virose ou 

de outras doenças.  

O abdome agudo sempre requereu pronto atendimento, com estrutura e equipes 

cirúrgicas preparadas. Dentre as causas de abdome agudo, a apendicite aguda (AA) 

prepondera, pela frequência do diagnóstico e pela demanda do tratamento cirúrgico de 

urgência.  

Com a chegada da pandemia, os desafios e as decisões de gestores e das equipes 

cirúrgicas trouxeram questões que poderiam impactar nos resultados: se a COVID-19 

poderia modificar a natureza, a apresentação clínica de algumas doenças e a evolução 

pós-operatória da cirurgia geral de urgência; no contexto social da pandemia, se escores 

e indicadores de gravidade deveriam sofrer adaptações; se procedimentos cirúrgicos de 

urgência e emergência seriam postergados; se, nesse período, as técnicas cirúrgicas 

deveriam ser modificadas13.   

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

hospitais, mobilizados para o atendimento à COVID-19, cujos leitos de UTI e 
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respiradores estavam ocupados14-17.  E foram muitas as dificuldades com o suprimento de 

medicamentos para anestesia geral e manutenção da vida, incluindo oxigênio hospitalar 

em alguns centros no Brasil, tal a quantidade de casos de COVID-19 hospitalizados que 

demandavam suporte ventilatório. 

A experiência da pandemia e o crescente desenvolvimento tecnológico apontaram 

novos desafios na abordagem médica da apendicite aguda (AA).  Por não se dispor de 

prevenção primária na AA, o foco seria evitar as complicações da doença, com 

diagnóstico e tratamento mais aprimorados, para diminuir riscos e gravidade para o 

paciente.   

A intervenção cirúrgica na AA continua a ser a modalidade de tratamento de 

primeira linha em todo o mundo, pois se aplica tanto a casos simples como a complicados. 

Entretanto os protocolos de tratamento não operatório (TNO), sem cirurgia imediata, 

usando-se apenas antimicrobianos, têm passado a ser mais adotados em casos não 

complicados, especialmente durante a pandemia de COVID-19.  Com o TNO, em torno 

de 20% dos casos há piora clínica, e pode ser necessária a intervenção cirúrgica18.   

Dados da Secretaria Municipal de Saúde de Salvador, Bahia, no Boletim 

Epidemiológico nº 06/2021, desde o início da pandemia até 27/02/2021, registram a 

ocorrência, na Bahia, de 684.037 casos confirmados de COVID-19 e, desses, 148.132 em 

Salvador. Foram 11.819 mortes por COVID-19 na Bahia e dessas, 3.217 em Salvador, 

com taxa de letalidade em 2,2%19,20. Depois de mais de um ano da pandemia e da 

vacinação em massa, com retorno às condições sociais praticamente normais, continua 

essencial a preparação para o cuidado ao paciente de apendicite aguda, o que enseja a 

valorização das experiências da pandemia e a observação de alguns aspectos estruturais 

e gerenciais. 

Com base nesses conhecimentos, os dados da literatura relacionados à pandemia e 

estudos epidemiológicos, poderão trazer luz para o aperfeiçoamento do sistema de saúde, 

em particular, envolvendo a AA.  
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A pandemia de COVID-19 (coronavirus-disease-2019, produzida pelo vírus 

SARS-CoV2), gerou grandes pressões para garantia de atendimento também aos 

pacientes não COVID-19, envolvendo gestores, serviços médicos, entidades médicas 

e os próprios profissionais de saúde. O presente estudo é justificado por promover a 

avaliação dessa associação nosológica (apendicite e COVID) na comunidade, nesses 

tempos de pandemia. Com a incidência de apendicite, pareceu clara que essa demanda 

simultânea produziria impactos no sistema de saúde e no próprio comportamento da 

comunidade.  

A pandemia teve início de forma heterogênea, com a disseminação dos casos de 

COVID-19 nas diversas regiões do Brasil. Com a constatação da contaminação 

comunitária da virose em Salvador, capital e maior cidade do estado da Bahia, as 

atividades coletivas foram evitadas, e as escolas e universidades tiveram atividades 

suspensas a partir de março de 2020. Os primeiros óbitos relacionados à COVID-19, 

na Bahia, surgiram a partir de 29/03/2020.  Nos primeiros dias de março de 2020, a 

população em geral foi alertada sobre a necessidade de prevenção de contágio, com 

isolamento de casos suspeitos, reforço às medidas protocolares de higiene e restrições 

de contato social, principalmente para os grupos de risco, considerados portadores de 

comorbidades e idosos.  

Simultaneamente, pacientes não COVID-19, com quadros abdominais agudos, 

continuaram buscar atendimento e tratamento cirúrgico durante a pandemia e, com 

grande frequência, os casos de apendicite aguda.  

Com o controle da COVID-19 e depois que as equipes médicas e serviços 

hospitalares buscaram adaptações para entrega de resultados na transpandemia, 

esperam-se novos investimentos e preparação para as urgências cirúrgicas abdominais. 

O objetivo deve ser a adequação do sistema de saúde, do status quo de uma cobertura 

populacional ainda com “cobertor curto”, com insuficiência de leitos hospitalares, de 

terapia intensiva e de equipes. Porque, claramente, persistem o contexto social e a 

possibilidade de surgimento de novas demandas. 

O atendimento às urgências e emergências, não somente no abdome agudo, deve 

prever que carências e deficiências de cuidados à saúde, em geral, podem gerar mais 

pacientes agudos ou que agravam. E, sem opção, eles voltam para as filas de demanda 

por internação prioritária, retardando e sobrecarregando a estrutura instalada. 

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

manifestar ou a se agravar com o tempo de evolução, desde o início dos sintomas, sem 
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tratamento, até a chegada ao serviço médico, especialmente se há dificuldade de acesso 

à intervenção cirúrgica necessária. 

A apendicite aguda pode acometer a população em todas as faixas de idade, em 

ambos os sexos, especialmente os adolescentes e adultos jovens, com maior risco em 

idosos. Habitualmente, o paciente com dor abdominal aguda é avaliado nas unidades 

de atendimento inicial (unidades de pronto atendimento) e, ante a suspeita ou o 

diagnóstico de apendicite, deve ser encaminhado para um hospital de referência 

capacitado. Outros pacientes são atendidos inicialmente na unidade de urgência 

hospitalar, onde já existe a estrutura, com centro cirúrgico e equipes preparadas, além 

de diagnóstico por imagem, o que pode abreviar tempo e identificar formas graves ou 

complicadas da doença.   

Este estudo busca esclarecer se a pandemia de COVID-19 pode ter criado 

ambiente e situações que resultaram em tempo maior de evolução sintomática da AA 

na população sob o impacto de transtornos sociais verificados. E se esse tempo maior 

e as dificuldades assistenciais, com hospitais do sistema de saúde sobrecarregados com 

pacientes de COVID-19, resultaram em casos de maior gravidade, considerando que a 

evolução do tempo poderia levar a maiores taxas de gravidade, retardo para tratamento 

e desfechos piores. Nesse particular, algumas respostas poderão trazer luz para 

gestores buscarem garantir assistência de qualidade à AA e aos pacientes não 

diretamente envolvidos em epidemias e em outras contingências.  
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Para valorizar as conquistas derivadas das últimas experiências com a AA na era pré-

pandêmica e na transpandemia de COVID-19, são revisados, além do tratamento cirúrgico: 

os conhecimentos atuais sobre AA; a classificação por estratos de gravidade; o estado atual 

da opção de tratamento não operatório em casos selecionados de AA; e os desafios da tomada 

de decisão dos melhores momentos e opções de tratamento e maior prevenção da 

apendicectomia negativa ou não terapêutica. Tais desafios decorrem das dificuldades de 

diagnóstico previsto da AA, mas também existem preocupações em prevenir situações 

graves da evolução de uma AA complicada.  

 

  

3.1 ASPECTOS HISTÓRICOS 

 

 

 

A apendicite aguda tem sido motivo de atenção há séculos.  O apêndice cecal estava 

presente em desenhos anatômicos de Leonardo da Vinci em 1492 e de Andres Versalius em 

1542.  Em 1735, Claudius Amyand descreveu a anatomia do apêndice cecal e teria realizado 

apendicectomia em paciente com hérnia e apendicite21 (“hérnia de Amyand”). Quatro anos 

antes (1731), René de Garengeot descrevera o apêndice cecal dentro de uma hérnia crural.  

Em 1886, o cirurgião Reginald Fitz fez a descrição da doença, com realização da primeira 

apendicectomia21,22. As discussões sobre a intervenção cirúrgica na apendicite aguda 

evoluíam.  Em 1902, Frederick Treves foi firme em indicar tratamento por drenagem para o 

Rei Eduardo VII, que teve abscesso apendicular, o que adiou sua coroação por semanas. O 

próprio Treves, cirurgião experiente na época, adepto da drenagem, mas não da 

apendicectomia precoce, perdeu sua filha por apendicite aguda, com complicações depois 

de uma intervenção provavelmente tardia22,23.  Em outubro de 1922, foi a vez de Sir Winston 

Churchill, que, após se submeter à apendicectomia, declarou que perdera “não somente o 

apêndice cecal, mas também seu próprio cargo de Secretário de Estado” 23,24. Em 1894, o 

cirurgião americano Charles McBurney descreveu os aspectos clínicos da apendicite aguda 

e recomendou tratamento cirúrgico, alertando sobre o ponto de hipersensibilidade dolorosa 

no exame do abdome, depois denominado como ponto de McBurney, e deixando descrita 

sua conhecida incisão cirúrgica21,25.  

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

realização da primeira apendicectomia laparoscópica, que vem sendo o padrão para 
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tratamento da AA em todo o mundo22,26. Andersson (2007), considerando evidências 

descritas de eventual regressão espontânea de casos de AA, ponderou sobre a necessidade 

de um diagnóstico mais exato que precoce na apendicite aguda, preocupado com índices 

elevados de apendicectomias negativas27.  

O tratamento não operatório da apendicite aguda foi inicialmente publicado por Corley 

(1959), com uma série de casos de apendicite aguda tratados sem intervenção cirúrgica,  

embora a apendicectomia continuasse como padrão de tratamento. Mais recentemente, 

novos paradigmas têm surgido a partir de ensaios clínicos, como o estudo NOTA28, o 

PROSPERO 201529, os estudos APPAC I e II30,31 e os estudos CODA32,33, planejados para 

avaliar o tratamento não operatório (TNO) da AA em casos selecionados, com uso de 

antimicrobianos e observação.  

Esses estudos têm estabelecido como segura a opção de tratamento não operatório 

(TNO) em casos não complicados, mas também identificam casos de provável insucesso do 

TNO, com acompanhamento médico e disponibilidade para intervenção, ante uma falha da 

resposta clínica ou complicações decorrentes. Nesses casos, a mudança de opção para 

intervenção cirúrgica, que tem sido em torno de 20% dos casos nos primeiros trinta dias, não 

resultaria em aumento de mortalidade28,31,33. A busca pelo TNO decorre de duas 

expectativas: (1) a apendicite aguda na forma não complicada (flegmonosa) não evoluiria 

para as formas gangrenosa e perfurada; e (2) parte dos casos de AA não complicada pode ter 

resolução espontânea sem intervenção.  Além disso, nos casos de diagnóstico incerto, essa 

conduta não operatória seletiva contribuiria para se evitar a apendicectomia negativa27.  

Enquanto várias novas condutas têm sido buscadas, a apendicectomia laparoscópica 

permanece como tratamento de primeira linha, de modo geral, na apendicite aguda18.  

 

    

  3.2 EPIDEMIOLOGIA DA APENDICITE 

 

 

A incidência de AA tem diminuído desde os anos 1940. Em países desenvolvidos, a 

taxa de incidência tem variado em torno de 94 a 100 casos por 100.000 habitantes por ano, 

sendo maior entre 10 e 30 anos de idade e mais baixa em crianças menores e idosos18.  

A apendicite aguda responde pela maioria dos casos de abdome agudo cirúrgico, sendo 

a causa mais frequente de cirurgia abdominal de urgência. Estima-se que entre 7% e 8% da 

população, durante a vida, deverá ter apendicite, com uma predominância discreta dos 

homens em relação às mulheres (1,4:1,0). Há uma estimativa de que cerca de 8,6% dos 
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homens e 6,7% das mulheres terão a doença 18,34.  

O pico de incidência de AA é, portanto, dos 15 aos 19 anos de idade, diminuindo 

gradativamente nas demais faixas de idade, tanto para os mais jovens como para os idosos, 

sendo rara antes de um ano de idade. E a mortalidade é baixa em geral, elevando-se entre 

um e quatro anos e, principalmente, a partir dos 50 anos, com incidência maior no idoso a 

partir dos 70 anos. 

Um recente levantamento epidemiológico global da apendicite aguda revelou que o 

pico de incidência da apendicite aguda ocorre na segunda e na terceira décadas de vida, e 

sua mortalidade é maior nos extremos de idade. Uma metanálise recente estima a incidência 

de 100, 105 e 151 por 100.000 pessoas por ano, na América do Norte, na Europa Oriental e 

na Europa Ocidental, respectivamente35.  

Em 2019, foram estimados, globalmente, cerca de 17,7 milhões de novos casos de AA, 

com uma incidência de 228 casos por 100.000 habitantes, resultando em mais de 33.400 

mortes, o que representa 0,43 por 100.000 habitantes. Novamente, a partir de 1990 tem sido 

observado um aumento na incidência, embora com tendência à queda da mortalidade35.  

A apendicite aguda ainda apresenta muitos desafios. A história natural da apendicite 

aguda grave compreende sua evolução como tempo-dependente, especialmente pelas 

complicações, como perfuração, abscessos e peritonites36, 37.  

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

em desenvolvimento registram mortalidade de até 1 a 4%19. As complicações pós-

operatórias têm sido reportadas entre 8,2% até 31,4%, as taxas de infecção de ferida 

operatória entre 3,3% e 10,3%, e abscessos intra-abdominais em até 19,3%.  Os índices de 

apendicite perfurada (complicada) chegam a 20% e 30%, o que resulta em maiores 

complicações e mortalidade38.  

As diferenças socioeconômicas e de acesso ao cuidado hospitalar, na apendicite aguda 

como em outras urgências cirúrgicas abdominais, situações também verificadas durante a 

pandemia, podem contribuir para resultados variáveis 39.   

No Brasil, nos últimos sete anos, incluindo os períodos anterior e posterior à pandemia 

de COVID-19, como é mostrado na Tabela 1, o Ministério da Saúde (DATASUS) registrou 

mortalidade semelhante à de países desenvolvidos40, embora, no Estado da Bahia, fosse 

registrada uma mortalidade da AA um pouco acima das médias nacionais. E, mesmo que 

tenhamos alguma margem de registros inadequados enviados ao DATASUS, nesse nosso 

país de dimensões continentais, e com o SUS (Sistema Único de Saúde) tão abrangente, a 

mortalidade relacionada com doenças do apêndice parece ter sido maior no período de 
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pandemia, a partir de março de 2020 (0,55%), mesmo com a queda no número total de AA, 

quando se compara com o ano imediatamente anterior à pandemia (0,33%). Os dados 

específicos do período de um ano da pré-pandemia e do primeiro ano da transpandemia estão 

apresentados na Tabela 240.  Como, eventualmente, as mortes por apendicite aguda podem 

decorrer de complicações de peritonite e sepse, em semanas e meses depois da crise inicial, 

após reintervenções, pode a doença inicial deixar de ser registrada nas declarações de óbito.  

 

 

Tabela 1 – Doenças do apêndice cecal – Brasil, Bahia. 2016 a 2022. 

Incidência e mortalidade - CID10: K35 a K38. 

 
Fonte: DATASUS 40 (2023).  
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Tabela 2 – Doenças do apêndice cecal, Brasil, Bahia.  

Incidência e mortalidade – CID10: K35 a K38 

pré e pós-pandemia de Covid-19. 

 

  
Fonte: DATASUS 40 (2023)  

  
 

  
3.3 ASPECTOS DA MORFOLOGIA APENDICULAR 

 

 

O apêndice cecal pode ser encontrado na base do ceco, na confluência das três tênias 

que constituem a musculatura longitudinal do cólon, geralmente no quadrante inferior 

direito (QID) do abdome, especificamente na fossa ilíaca direita (FID). Mede entre 5 e 10 

cm de comprimento, e não deve ter mais que 6 mm de diâmetro, com paredes de 1 a 2 mm 

de espessura. Na junção ileocecal, encontramos o ileo terminal, com a válvula ileocecal 

abrindo-se medialmente, e, no fundo do ceco, abaixo da válvula ileocecal, um orifício 

(óstio apendicular) do apêndice cecal.  Essa posição coloca o apêndice um pouco fora do 

trânsito preferencial das fezes. Entretanto, contrariamente à crença de que se trata de um 

órgão em involução na espécie humana, estudos da imunologia apendicular e do próprio 

intestino têm comprovado sua participação na resposta imune local e na regulação da 

microbiota.  

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

pequena alça cega, na base cecal. Situa-se, mais frequentemente, em posição intraperitonial 
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retrocecal (em 60% dos casos) e subcecal, às vezes pélvica (em 30% das vezes), ou com a 

extremidade em posição retroileal ou pré-ileal. Outras vezes, se apresenta em posição 

totalmente retroperitonial retrocecal (em 7 a 10% dos casos). Sua posição pode variar com 

a posição do ceco e pode ser encontrado, por exemplo, em posição sub-hepática, com o 

ceco em posição alta no abdome, decorrente de má rotação intestinal, o que é raro, ou 

associada a um apêndice muito longo, ascendente. Essas variações anatômicas, embora 

pouco frequentes ou raras, podem se traduzir em variações de localização e irradiação da 

dor abdominal descrita pelo paciente e devem ser lembradas no exame do abdome.  

A Figura 1 ilustra, em corte transversal, o apêndice cecal e o mesoapêndice, 

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

e serosa41.  

                                Figura 1 – Corte transversal do apêndice cecal. 
 

    

1.Mesoapêndice  

2. Muscular externa  

3. Submucosa 

4. Folículo linfóide 

5. Mucosa 

6. Lúmen 

  

                                 Fonte:  Kooij 41 (2016). 

 

Sua mucosa é formada por epitélio colunar em camada única, porém contando com um 

conjunto de células especializadas na produção de muco espesso, com uma membrana basal 

íntegra e preservada, o que contribui para a tolerância imune, mas também impede a invasão 

pela microbiota. A unidade funcional da mucosa apendicular apresenta um folículo linfoide, 

com área de linfócitos T e B, e ainda células foliculares dendríticas que participam dessa 

estrutura de vigilância e tolerância imunes. As células dendríticas atuam na camada 

superficial da mucosa, sinalizando, às células de memória da imunidade inata, com 

apresentação de antígenos “conhecidos” ou novos, e favorecendo a codificação e replicação 



 

                                                                                                                                            

                                                                                                           33 

 

de células T e B e a ativação de macrófagos, na resposta imune.   

 

 

 

   3.4 FISIOPATOLOGIA – PATOGÊNESE DA APENDICITE AGUDA 

 

  

O apêndice cecal funciona como uma reserva da microbiota intestinal, que se instala 

desde os primeiros meses de vida, completando sua formação aos três anos e mantendo-se 

em equilíbrio na idade adulta. A microbiota intestinal e apendicular inclui diversos tipos 

bacterianos aeróbios, anaeróbios facultativos e anaeróbios, e é constituída de proporções 

variáveis de firmicutes e bacteroidetes, actinobactérias e proteobactérias42.  

Desses grupos, na apendicite aguda complicada, os microrganismos mais 

frequentemente isolados nas secreções são: Escherichia coli, Peptostreptococcus, 

Bacteroides fragilis e Pseudomonas sp.  A integridade da barreira mucosa do apêndice e 

os folículos linfoides são fundamentais na tolerância imune e como reserva de células de 

memória, possibilitando a estabilidade imunológica (tolerância e resposta imunes) contra 

a microbiota de alto potencial patogênico, na transição entre o intestino proximal e o 

cólon42.  

O apêndice cecal, para o intestino, parece ter um papel análogo ao timo, que, depois 

dos três anos de idade, passa a ser uma reserva de células da imunidade inata (células de 

memória), contribuindo para manter tolerância à microbiota e capacidade de resposta 

imune. Fatores ambientais ou bacterianos, na luz, podem levar ao desequilíbrio, por 

modificações da microbiota (nas infecções intestinais virais e bacterianas e uso de 

antimicrobianos), bem como alimentação com escassez de fibras vegetais, podendo 

resultar na invasão da mucosa. Além de fatores obstrutivos mecânicos, como fecalitos, 

corpos estranhos e parasitos, foi constatada a ação de fusobactérias (Fusobacterium 

nucleatum e Fusobacerium necrophorum), microrganismos da flora normal desde a boca, 

cuja capacidade de infecção apendicular já foi demonstrada e descrita em crianças. 

Portanto, microrganismos podem invadir a mucosa, abrindo caminho para outras 

bactérias oportunístas43-47.  

A defesa da mucosa é garantida por um fluxo dinâmico, com: a) adesão celular da 

camada mais superficial e integridade da membrana basal; b) secreção de microfilme de 

muco pelas células caliciformes; c) células de Paneth produzindo peptídeos 

antimicrobianos; e (d) imunoglobulina A, IgA produzida pelos plasmócitos, que impedem 

a penetração ou afastam microrganismos, possibilitando sensibilização numa fase prévia, 
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sem inflamação42.   

Vários tipos de células com capacidade de defesa e proteção contra a invasão de 

microrganismos na barreira mucosa estão presentes e sinalizam, para as células do sistema 

imune, a ocorrência de variações da microbiota e a presença de agressores. Essas células 

presentes na mucosa são: as células caliciformes, produtoras de muco, células M, células 

tufos, células de Paneth, linfócitos, eosinófilos, basófilos, fagócitos, mastócitos e 

plasmócitos.  

A Figura 2 ilustra a presença e a participação, na resposta imune, de vários 

componentes celulares, distinguindo dois fluxos característicos: na AA complicada e na 

AA não complicada.  Considera-se que essas respostas imunes diferentes são codificadas, 

talvez geneticamente, caracterizando dois fenótipos possíveis, com uma cascata de 

eventos próprios, em diferentes pacientes.  

 

Figura 2 – Patogênese da apendicite. Células do apêndice e luz apendicular. 

Apendicite aguda (AA) complicada e não complicada.  A mucosa 

apendicular, suas células e ruptura da tolerância imune à microbiota. 
  

                 Apendicite complicada     Apendicite não complicada    

                      
                     1     2     3       4       5      6       7       8      9     10 

                                  Fonte: De Costa 42 (2022).  
 

 
1. Célula caliciforme 

2. Célula M 

3. Célula tufo 

4. Célula Paneth 

5. Linfócito 

6. Eosinófilo 

7. Basófilo 

8. Fagócito 

9. Mastócito 

10. Plasmócito 
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Parece que a forma complicada da AA não decorre de evolução da forma não 

complicada. Considera-se, agora, que apendicite não complicada não evoluirá para 

perfuração e peritonite. Entretanto, pelas características de uma resposta imune mais 

rápida e intensa na AA complicada, o retardo do tratamento pode resultar em agravamento 

e pior evolução.  Estudos de base genética buscam identificar marcadores inflamatórios 

nesses dois tipos de respostas imunes no apêndice. E parece haver semelhanças com as 

doenças intestinais inflamatórias. As características da resposta imune Th17, encontrada 

na doença inflamatória, também ocorre no apêndice cecal, sendo uma das formas de 

resposta celular de linfócitos T e macrófagos da imunidade inata, com ativação de células 

T CD4+ helper-17 e ação da IL-17.  Essa resposta imune, semelhante no fenótipo da AA 

complicada, tem características distintas na AA não complicada48,49.  Foi demonstrado 

que pacientes com colite ulcerativa podem ter sido beneficiados com a apendicectomia, 

pela diminuição ou abolição de crises inflamatórias, provavelmente pela remoção dessa 

fonte de células de memória imune e sua microbiota41,49. 

A apendicite aguda implica um processo que acomete a mucosa com visível 

infiltração de células inflamatórias (polimorfonucleares) em sua camada muscular. 

Quando restrita à mucosa, tem sido chamada apendicite incipiente, como pode ocorrer 

em outros processos inflamatórios intestinais inespecíficos. Também a periapendicite não 

caracteriza uma forma de apendicite conceitualmente, mas confirma a existência de 

inflamação periapendicular, devendo ser associada a acometimentos de outro órgão, outra 

causa de peritonite ou acometimento abdominal que envolveu o apêndice. Quando 

removido o apêndice, nesses casos, tendo em vista o quadro clínico e os aspectos 

macroscópicos, recomenda-se investigar outro diagnóstico como causador do quadro 

clínico, como, por exemplo, a doença inflamatória pélvica ou diverticulite colônica49 .  

Embora uma causa definitiva de AA não tenha sido completamente esclarecida, a 

obstrução da luz apendicular, infecções bacterianas e virais e fatores genéticos e até 

ambientais influenciam sua patogênese42,50,51.   A obstrução da luz do apêndice tem sido 

considerada um gatilho e um agravante da inflamação, resultando em multiplicação 

bacteriana, dificuldade microcirculatória na parede do órgão e complicações da 

apendicite aguda18.   

Geralmente, a obstrução da luz apendicular por um apendicolito (fecalito), por 

hiperplasia linfoide, um corpo estranho, ou tumor benigno ou maligno, produz acúmulo 

de muco e replicação bacteriana intrapendicular. Com a obstrução, ocorre distensão e 
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inflamação, notando-se hiperemia.  O aumento da pressão intraluminar é transferido para 

a parede do apêndice, com comprometimento da microcirculação, estase venosa e 

linfática e isquemia, com microtrombose venosa e arterial, intensificando a multiplicação 

bacteriana. Nesse estágio, o apêndice permanece aumentado de volume e com coloração 

escura, violácea ou cinzenta, com eventuais áreas de necrose transmural. Nas formas 

complicadas da AA, o processo pode evoluir rapidamente a partir de um ponto de 

isquemia, com lesão de sua parede e invasão bacteriana franca por um ponto de 

perfuração, permitindo o extravasamento de secreções apendiculares e do muco infectado 

(pus). A extensão da infecção pela perfuração produz acometimento local, gerando um 

abscesso ou infiltração purulenta (fleimão) de tecidos periapendiculares e retroperitonial, 

ou pode ocorrer na cavidade peritoneal livre (respectivamente apendicite perfurada com 

abscesso, fleimão ou peritonite generalizada)18.  Nas formas não complicadas, a reação 

inflamatória maior ou menor, com a resposta imune, consegue manter o processo 

inflamatório sem comprometer a viabilidade do apêndice, sem isquemia, trombose ou 

necrose parietal, ou seja, apesar da inflamação extensiva às camadas profundas do 

apêndice cecal, não há perfuração ou extravasamento de secreções da luz apendicular. 

 
 

3.5  CLASSIFICAÇÃO DA APENDICITE AGUDA POR GRAVIDADE 

 

 

Aspectos clínicos 

 

 

Há grandes variações nas formas de apresentação da AA com base na gravidade, 

no uso de exames de imagem e do tratamento cirúrgico, de acordo com recursos 

disponíveis. As taxas de perfuração apendicular, determinante de formas complicadas, 

variam de 16% a 40%, com uma maior frequência ocorrendo em muito jovens (40% a 

57%) e acima dos 50 anos (55% a 70%)51.   

A partir do quadro clínico, achados de imagem e relatos operatórios, a apendicite 

aguda se apresenta com duas formas: AA complicada e a AA não complicada. A primeira 

tem evolução complicada com perfuração, necrose, abscessos, fleimão e (ou) peritonite. 

A AA não complicada apresenta processo inflamatório agudo, que parece não evoluir 

habitualmente para perfuração e complicações, tendo sido relatados até quadros de 

regressão espontânea27.  As características das respostas imunes distintas, nas duas formas 

de AA, estão sendo estudadas com base em mapeamento genético e identificação das 
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principais citocinas e outros participantes da reação inflamatória em cada fenótipo41,48,49.

  

    

3.6  CLASSIFICAÇÃO INTRAOPERATÓRIA – ACHADOS CIRÚRGICOS 

 

 

A apendicite aguda vem sendo classificada, com base na gravidade clínica, por 

exames de imagem e em achados operatórios, em duas formas: (a) apendicite não 

complicada (ou simples), sem necrose, perfuração, abscesso ou peritonite; e (b) apendicite 

complicada, caracterizada pelo desenvolvimento dessas complicações, muitas vezes 

como parte da evolução da invasão bacteriana do apêndice, com supuração, perfuração, 

abscessos e peritonites. Com essa classificação simplificada, também adotada por Cho et 

al.52 (2017), a apendicite pode ser (1) simples, ou não complicada, e (2) complicada.  

Como é apresentado na Quadro1, o próprio cirurgião descreve a fase de 

acometimento apendicular no intraoperatório: fase 1, apêndice cecal hiperemiado, 

inflamação discreta, sem coleções; fase 2: apêndice cecal, além de hiperemiado, 

aumentado de volume, edemaciado, endurecido; fase 3: sinais de necrose ou isquemia do 

apêndice cecal, que se encontra com áreas pequenas ou totalmente escurecidas ou com 

manchas necróticas de infiltração transmural de fibrina, caracterizando necrose; fase 4: 

apêndice cecal perfurado ou roto, caracterizando-se pela franca saída de material da luz, 

incluindo apendicolito exposto na cavidade peritonial ou retroperitonial e até o apêndice 

cecal totalmente destruído. Esses achados de fases 3 e 4, com coleções e peritonite 

intraoperatória, cursam com maior índice de complicações, como infecção da ferida 

operatória e coleções intra-abdominais recidivantes, requerendo o uso de 

antimicrobianos, reinternações e punções e (ou) reintervenções. 

 

Quadro 1 – Fases de acometimento apendicular – classificação simplificada. 

Fonte: Cho et al. 52 (2017).   

 

FASES          CARACTERÍSTICAS 

Apendicite aguda fase 1 Apêndice cecal com hiperemia 

Apendicite aguda fase 2 Apêndice cecal edemaciado e (ou) dilatado 

Apendicite aguda fase 3 Apêndice cecal com necrose total ou parcial 

Apendicite aguda fase 4 Apêndice roto ou perfurado 
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O diagnóstico intraoperatório é insuficiente para identificar doenças não 

esperadas, como tumores no apêndice.  Por isso, o exame da peça operatória é sempre 

recomendado. Os achados e a classificação intraoperatória se correlacionam melhor do 

que a histopatologia, com a morbidade, a gravidade e os custos gerais, tanto em crianças 

como em adultos. Os sistemas de classificação intraoperatória ajudam a identificar os 

grupos semelhantes de pacientes, permitindo o cuidado pós-operatório otimizado para o 

estágio da doença e a utilização dos recursos pós-operatórios, como suporte de terapia 

intensiva, duração de tratamento antimicrobiano e permanência hospitalar. Portanto, 

recomenda-se uma forma definida de classificação, como a simplificada, apresentada no 

Quadro 1, distinguindo-se entre formas complicadas e não complicadas, sendo as formas 

3 e 4 (gangrenosa e perfurada) as complicadas.  

Os achados histopatológicos em apêndices removidos no tratamento da apendicite 

aguda refletem apenas parte dos comprometimentos intra-abdominal e sistêmico do 

paciente. Por exemplo, nem sempre o exame histopatológico caracteriza uma perfuração, 

mas a equipe cirúrgica deve avaliar a gravidade no contexto do acometimento clínico: a 

perfuração apendicular, a extensão da peritonite ou abscesso, o comprometimento de 

outros órgãos e o quadro séptico. A perfuração apendicular caracteriza uma forma 

complicada da AA e, quando eventualmente percebida no pré-operatório, será confirmada 

no intraoperatório pelo cirurgião. A perfuração deve estar caracterizada pela constatação 

de ruptura ou orifício no apêndice cecal ou ante o achado de um apendicolito 

exteriorizado na cavidade abdominal.  

 

 

3.7  PATOLOGIA DA APENDICITE AGUDA 

 

  

A inflamação aguda do apêndice cecal implica um processo que acomete a mucosa 

apendicular com infiltração de polimorfonucleares na camada muscular. Quando restrito 

à mucosa, tem sido chamado apendicite incipiente ulceração da mucosa, não 

uniformemente considerada como apendicite aguda, pois pode ocorrer em outros 

processos inflamatórios intestinais inespecíficos. As causas da apendicite aguda têm sido 

atribuídas à obstrução da luz apendicular, seja por corpos estranhos, fecalitos ou por 

hiperplasia linfoide, cuja ocorrência é maior em crianças e jovens. A periapendicite 
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implica a existência de um processo inflamatório periapendicular primariamente, sendo 

considerada, neste estudo, quando não se conseguiu identificar um outro órgão ou 

evidência de acometimento abdominal, peritonite, sendo removido o apêndice por 

encontrar-se anatomicamente alterado. Mas se questiona se a obstrução da luz do 

apêndice deve ser considerada o principal fator etiológico, embora ela venha a contribuir 

para agravamento da inflamação, multiplicação bacteriana, dificuldade circulatória na 

parede do órgão e complicações da apendicite aguda50.   

Além disso, tem sido levantada historicamente uma maior mortalidade em pacientes 

que foram submetidos à apendicectomia negativa, ou com apêndice “inocente”, ou seja 

com alterações mínimas ou sem alterações. Reflete a apendicectomia considerada 

negativa, no que se refere a exame anatomopatológico com apêndice sem alterações 

significativas e pode permitir a evolução de outras doenças não diagnosticadas, 

eventualmente com manutenção de quadros abdominais; tem sido publicada evolução 

desfavorável tão alta quanto 20%53. 

Os aspectos descritos mais frequentemente em exames anatomopatológicos de 

apendicectomia são: 

• Apendicite aguda: caracterizada pela infiltração inflamatória de polimorfonucleares 

na camada muscular própria, considerada definidora desse tipo de apendicite. 

• Apendicite aguda em fase úlcero-flegmonosa: lesões mucosas com ulcerações, 

infiltração e edema das camadas profundas (incluindo muscular própria) do apêndice 

cecal, sem necrose ou perfuração. 

• Apendicite aguda catarral, purulenta ou supurativa: presença de exsudato 

característico, fibrinopurulento, infiltrando todas as camadas do apêndice. 

• Apendicite aguda gangrenosa: sinais microscópicos de isquemia e trombose de 

microvasos e necrose transmural mais ou menos extensa, num apêndice cecal de 

coloração violácea, esverdeada. 

• Apendicite aguda com peritonite: apendicite com envolvimento de todas as suas 

camadas e com extensão que envolve serosa e peritônio adjacente, inclusive do 

mesoapêndice.  

• Apendicite aguda granulomatosa: processo inflamatório transmural com formação 

de granulomas e células gigantes, que pode indicar crise prévia de apendicite com 

resolução parcial ou acometimento apendicular em doença inflamatória intestinal. 
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•  Periapendicite fibrinoleucocitária: inflamação da camada serosa (externa) do 

peritônio visceral, sem acometimento dos planos internos do apêndice cecal; 

infiltração da camada muscular externa sem ultrapassá-la. Caracteriza a origem 

externa do quadro inflamatório, com envolvimento por contiguidade do apêndice 

cecal. A causa dos sintomas pode estar fora do apêndice cecal 50.  

• Apendicite aguda incipiente: processo inflamatório restrito à mucosa apendicular, 

sem envolvimento de sua camada muscular. 

• Hiperplasia linfoide do apêndice cecal: sinais de hiperplasia mais ou menos intensa 

de folículos linfoides da submucosa apendicular, com ou sem apendicite aguda.   

• Fibrose obliterativa da luz do apêndice: caracterizada por fibrose com obstrução 

crônica da luz apendicular e processo de atrofia do órgão. Mais encontrada no idoso, 

podendo ser consequência de inflamação prévia.  

• Alterações histológicas mínimas do apêndice cecal: pequenas alterações 

apendiculares perceptíveis ao microscópio, sem características de apendicite aguda. 

• Lesão mucinosa do apêndice cecal: neoplasia mucosa do apêndice cecal, com ou 

sem mucocele. Pode produzir quadro de apendicite e deve ser tratada com 

apendicectomia.  

• Neoplasias do apêndice cecal: diversos tipos de infiltração neoplásica do apêndice 

cecal, desde neoplasia mucinosa, neoplasia neuroendócrina ou adenocarcinoma do 

próprio apêndice ou do cólon infiltrando o apêndice (encontradas em < 0,5% das 

peças cirúrgicas de apendicectomia). 

 

 

3.8 CLASSIFICAÇÃO AAST – GRAUS DE ACOMETIMENTO 

APENDICULAR 

   

  

Dentre outras classificações de gravidade, a Associação Americana para a Cirurgia 

do Trauma (American Association for the Surgery of Trauma, AAST) adotou uma 

estratificação da AA, de forma análoga às lesões traumáticas, com base na Escala de 

Lesão de Órgãos (Organ Injury Scale, OIS), considerando a DSS (disease severity scale) 

apresentada no Quadro 2 53,54.  Nessa classificação da AAST, consideram-se formas 

complicadas a partir do grau 3 até o 5, e os graus 1 e 2 de apendicite aguda como formas 

não complicadas. O grau “0” refere-se ao apêndice com características não patológicas 

(conhecido como apêndice “inocente” na cirurgia). 
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Quadro 2 – Sistema de graduação de gravidade da apendicite aguda – AAST. 
 

Graduação por imagem Descrição da apendicite (AC = apêndice cecal) 

 

Normal - 0 AC normal 

Grau 1 AC agudamente inflamado (não perfurado ou roto) 

Grau 2 AC gangrenado (não perfurado nem roto)  

Grau 3 AC perfurado com contaminação local 

Grau 4 AC perfurado com abscesso ou fleimão 

Grau 5 AC perfurado com peritonite generalizada 

Fontes: Garst et al.53 (2013) e Hernandez et al.54 (2016). 

 

 

 

3.9 QUADRO CLÍNICO. SINAIS E SINTOMAS DA APENDICITE AGUDA  

 

 

A AA costuma manifestar-se por dor abdominal, inicialmente visceral, mal 

definida, epigástrica ou periumbilical, evoluindo para dor localizada no quadrante inferior 

direito (QID), ou fossa ilíaca direita (FID), em torno das primeiras 6 a 24 horas. A dor 

localizada na FID ou QID, somática ou parietal, passa a ser contínua, sintoma mais 

encontrado na AA e presente em 80% a 90% dos quadros.  A dor é melhor percebida e 

acentuada com a palpação do abdome ou com movimentos, tosse ou deambulação e está 

associada com hipersensibilidade à palpação. A migração da dor para o QID ou FID fica 

caracterizada em 55% a75% dos casos18. A reação inflamatória do apêndice até sua serosa 

e a extensão para o peritônio parietal da região refletem-se em sintomas e sinais dolorosos 

mais localizados.  

A dilatação apendicular e a reação inflamatória estimulam a inervação vagal e 

somática (esta envolvendo metâmeros T8-T10 da medula) e se manifestam por sintomas 

gerais, como náuseas, vômitos, febre baixa e perda do apetite (anorexia ou hiporexia). As 

náuseas ou vômitos estão entre os sintomas em 70 a 90% dos casos de AA18, como 

também estão presentes em outros quadros abdominais. Assim, a ausência desses 

sintomas não afasta a AA. 

A cronologia da dor (cronologia de Murphy) deve ser considerada pelo início da 

dor antes dos vômitos, estando presente em mais de 90% dos casos. Porém, se não é bem 

caracterizada na história e mesmo na ausência de outros sintomas, pode-se encontrar a 
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apendicite aguda somente com dor espontânea e dor provocada na fossa ilíaca direita.  Por 

isso, não é infrequente que a dor abdominal aguda seja motivo de dificuldade de 

diagnóstico diferencial, especialmente na mulher com quadros de doença inflamatória 

anexial direita ou pélvica, e no idoso, que apresenta sintomas e sinais mais discretos, além 

de não raras colites e diverticulites. 

A febre da resposta inflamatória sistêmica da AA não é precoce nem intensa, de tal 

forma que uma febre baixa inicialmente, não ultrapassando 38,5ºC, nas primeiras horas, 

pode ou não estar presente no quadro clínico de AA. Quando a febre antecede a dor e é 

alta desde o início, devem-se investigar outras causas infecciosas, como as do trato 

urinário e outras infecções virais ou bacterianas. Quando aparece depois de 24 a 48 horas, 

a febre mais elevada pode traduzir complicação séptica decorrente de peritonite e 

abscesso. 

A diarreia pode estar presente nos seguintes contextos: migração da inflamação 

peritonial ou presença de exsudatos irritativos no peritônio pélvico ou no cólon esquerdo, 

por contiguidade com a ponta do apêndice inflamado, ou mesmo nas síndromes diarreicas 

das enterocolites, comuns em crianças, associadas ou não à apendicite aguda.  Ou seja, a 

presença de diarreia não afasta apendicite aguda e tem sido mesmo relatada em associação 

aos quadros inflamatórios inespecíficos intestinais que terminam por acometer o apêndice 

cecal.   

A dor abdominal, no abdome agudo, especialmente na AA, deve ser motivo de 

interpretação e exame cuidadoso do paciente, buscando-se vários achados que, com maior 

ou menor frequência, têm sido relatados na AA.  Entretanto, mesmo não sendo a febre 

capaz de confirmar ou afastar a AA, os quadros de dor referidos em outra localização, no 

abdome, podem estar associados à inflamação do apêndice. Geralmente, isso ocorre pela 

possibilidade de variações da posição anatômica do apêndice cecal, hipogástrio, no flanco 

direito, até o quadrante superior direito e mesmo difusa pelo abdome, quando ocorre 

perfuração e peritonite.  

Os sinais vitais do paciente e da resposta inflamatória sistêmica – como febre, 

taquicardia com ou sem hipotensão arterial, taquipneia com ou sem hipoxemia e outros 

sinais de disfunções orgânicas – devem ser atribuídos à sepse ou ao choque séptico, 

relacionados à apendicite aguda complicada, com perfuração, abscesso e peritonite. 

Constituem um alerta para a reanimação com fluidos parenterais, suporte de oxigênio, 

administração de antimicrobianos precoces e medidas urgentes, medidas preconizadas no 

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

 

 

A palpação abdominal revela uma hipersensibilidade à palpação no ponto de 

McBurney, considerado o ponto entre o terço médio e o terço externo da linha umbílico-

espinhal direita. A palpação cuidadosa, e mesmo a percussão nesse local, revelará a 

hipersensibilidade, denominada sinal de McBurney. A palpação deve ser cuidadosa, com 

a colaboração do paciente, e o registro dos achados deve ser cuidadosamente feito no 

prontuário, para permitir a reavaliação evolutiva do quadro clínico. Em crianças, essa 

hipersensibilidade fica perceptível com a deambulação cuidadosa ou com a posição de 

defesa no leito (posição antálgica), evitando-se acentuar a dor.  

Além da dor espontânea à palpação, verifica-se uma defesa muscular involuntária 

ou rigidez involuntária. A inspeção, com percussão cuidadosa e palpação do abdome, 

certamente apontará, além da dor espontânea, mais frequente no QID, a percepção de 

hipersensibilidade ao toque, com a palpação superficial e profunda local dolorosa, 

podendo haver sinal de Blumberg (dor à descompressão no QID ou FID). A 

descompressão mais dolorosa que na palpação cuidadosa indica o comprometimento 

inflamatório do peritônio parietal na fossa ilíaca direita (FID) ou quadrante inferior direito 

(QID), às vezes também no hipogástrio. No ponto de McBurney, a descompressão 

dolorosa (maior que na palpação) é conhecida como sinal de Blumberg, característica da 

apendicite aguda.  Quando esse sinal de descompressão dolorosa ocorre fora do QID do 

abdome, ou difusamente, pode estar indicando sinal clássico de peritonite difusa ou 

generalizada. Entretanto, o sinal de Blumberg já indica a irritação peritonial na região do 

apêndice.  

 O sinal do psoas (Sinal de Lapinsky) é identificado na situação em que, estando o 

paciente em decúbito dorsal, a elevação de seu membro inferior direito (MID), contra 

uma resistência, enquanto o examinador palpa profundamente a FID, aumenta a dor à 

palpação. Pode ser pesquisado em decúbito lateral esquerdo e é devido à dor pela 

contração do músculo psoas direito sob o apêndice inflamado, geralmente em apendicites 

retrocecais.  

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

No caso do sinal contralateral, com a descompressão brusca da fossa ilíaca esquerda 

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

O sinal de Rovsing ocorre quando, com a palpação profunda pelo examinador, do 

trajeto e compressão do cólon esquerdo, o paciente refere-se a dor no ponto apendicular 

ou ponto de McBurney no QID.  

O sinal do obturador (ou sinal de Cope) ocorre quando, com a rotação passiva da 

coxa sobre a bacia com o MID fletido pelo examinador, que palpa a FID profundamente, 

a contração do músculo obturador exacerba a dor. Tem sensibilidade de 5 a 15% e 

especificidade de 90 a 95%. Quando positivo, geralmente se associa um apêndice pélvico. 

Também é registrado o sinal de Aaron, que se refere à dor ou desconforto epigástrico à 

palpação profunda da FID na AA.  

Entretanto, o quadro clínico clássico de AA somente é visto em cerca de 50% dos 

casos. Os sinais percebidos no exame do paciente tanto podem dar suporte à impressão 

clínica do médico, como, em conjunto com exames de imagem ou estratificação por 

escores, reforçar a probabilidade do diagnóstico de AA55-61.  

 

 

3.11 DIAGNÓSTICO DA APENDICITE 

 

 

O diagnóstico mais precoce da apendicite aguda continua sendo um desafio. Os 

quadros de dor abdominal aguda na FID, com características descritas no exame do 

paciente, devem alertar as equipes do primeiro atendimento de que a apendicite aguda, se 

não for a suspeita mais provável, deve se constituir numa causa para ser afastada.  Um 

diagnóstico exato e tão precoce quanto possível possibilita prevenir complicações e, ao 

mesmo tempo, contribui para diminuir procedimentos cirúrgicos apenas para diagnóstico, 

podendo resultar em apendicectomias negativas, compreendidas como a remoção 

cirúrgica de apêndices inocentes. A recomendação atual é utilizar um protocolo com um 

sistema de escore diagnóstico, que considera o quadro clínico e exames iniciais e que 

também orienta o uso de exames como a tomografia computadorizada (TC) na 

estratificação do paciente55-62.  

Desse protocolo diagnóstico poderá resultar a indicação de observação clínica 

evolutiva e (ou) a tomada de decisão imediata sobre a conduta terapêutica.    

Desde o início dos quadros abdominais agudos, ou do aparelho digestivo, um 

cirurgião geral emergencista deve estar envolvido na avaliação do paciente, ou o cirurgião 

pediátrico, se disponível, para crianças (geralmente com até 14 anos de idade). O acesso 
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precoce do paciente para avaliação do cirurgião pode agilizar o diagnóstico diferencial e 

a conduta terapêutica. Os desafios da história e do exame do abdome, pela sutileza, 

requerem alguém experiente com abdome agudo, que saiba identificar as apresentações 

clínicas da apendicite aguda. Os indicadores de AA complicada, seu diagnóstico precoce 

e o tempo de evolução sem tratamento são considerados determinantes de desfechos mais 

ou menos favoráveis. E busca-se diminuir a morbimortalidade na AA e prevenir as 

apendicectomias negativas.  

 

 

3.12  MARCADORES INFLAMATÓRIOS NA APENDICITE 

  

 

Proteína c reativa (PCR) e leucograma 

 

 

A PCR tem sido um indicador de severidade de resposta inflamatória nas primeiras 

48 horas de evolução dos sintomas. A elevação dos níveis de PCR isoladamente, mesmo 

não sendo diagnóstica, pode sinalizar formas de apendicite complicada62,63.  

A contagem de leucócitos com cálculo dos neutrófilos e a proteína C reativa (PCR) 

podem ser úteis em predizer apendicite aguda na criança com quadro clínico sugestivo.  

Níveis na admissão iguais e acima de 10 mg/L de PCR e de leucócitos igual ou maior que 

16.000/microlitro (mcL) são preditores fortes de apendicite aguda na criança (qualidade 

de evidência baixa, porém força de recomendação forte)51.  Esses fatores independentes 

estão valorizados nas escalas de probabilidade de apendicite, descritas adiante, como as 

de Alvarado, o escore AIR (appendicitis inflammatory response), o PAS (pediatric 

appendicitis score), o AAS (adult appendicitis score) e podem auxiliar no diagnóstico de 

quadros de AA, além de demonstrarem correlação com maior potencial de complicações, 

maior permanência hospitalar e morbimortalidade 55-60.  

Entretanto, ainda não são suficientes as evidências de que o uso desses marcadores 

séricos – como a PCR, nos quadros suspeitos de apendicite aguda no adulto, com 

parâmetros clínicos, exames laboratoriais e ultrassonografia – consiga substituir a TC em 

adultos ou crianças. E a força de recomendação da contagem de leucócitos e da dosagem 

da PCR ainda não está demonstrada, seja para afastar seja para afirmar sobre casos 

complicados no adulto e na criança51.  
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3.13  EXAMES DE IMAGEM NO DIAGNÓSTICO DE APENDICITE 

 

 

A inclusão de exames de imagem, especialmente a ultrassonografia (USG) e a 

tomografia computadorizada (TC), tem propiciado sensível queda no índice de 

apendicectomias negativas, permitindo o diagnóstico da apendicite e suas 

complicações61,64.  Os exames de imagem buscam identificar o apêndice (dimensões, por 

exemplo: valor normal até 6 mm) e suas características, reconhecer diagnósticos clínicos 

falsos positivos e falsos negativos. Podem identificar, com variável acurácia, as 

complicações da apendicite com ou sem coleções ou perfuração e contribuir para o 

diagnóstico diferencial de outras doenças com quadros semelhantes64.  

A TC contrastada do abdome, preferentemente com baixa dose de radiação, tem 

sido fator determinante de diminuição de apendicectomias negativas. Karul et al.65  

(2014), no Reino Unido, publicaram um índice de apendicectomias negativas em até 

30,6%, mas utilizam a TC somente em 32,8% dos casos suspeitos, provavelmente com 

restrições pelas altas doses de radiação, especialmente em mulheres e crianças65. Van 

Rossem et al.61 (2016), avaliando apendicectomias negativas entre 3,2% e 36,8% em 

grandes séries do Reino Unido, passaram a utilizar, nos Países Baixos, exames de imagem 

pré-operatórios em até 99,5% dos quadros suspeitos de apendicite aguda, obtendo taxa de 

apendicectomias negativas tão baixa quanto 3,2%, contra os históricos 20,6%. Trata-se 

de um indicador de que o uso adicional de métodos de imagem pré-operatórios permite 

diagnóstico mais acurado61.  

Portanto, tem sido uma tendência mais recente o uso de exames de imagem como 

rotina também para diminuir apendicectomias negativas, com a vantagem de um 

diagnóstico mais preciso, embora seja a ultrassonografia largamente mais utilizada em 

crianças. A ultrassonografia por compressão graduada demonstrou uma sensibilidade de 

86% e especificidade de 81%, em uma metanálise de 14 estudos64,65.  E, apesar do custo 

da TC, as altas doses de radiação e uso de contraste, esse exame tem sido utilizado por 

apresentar melhor desempenho diagnóstico, com sensibilidade e especificidade de 91% e 

90%, respectivamente. E mesmo a ressonância nuclear magnética (RNM) do abdome 

apresenta sensibilidade e especificidade de 85 a 100% e 93% a 100%, respectivamente66.   

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

habitual, com a ultrassonografia abdominal realizada rotineiramente em adultos e 
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crianças, especialmente na gestante. A combinação de parâmetros clínicos (por exemplo, 

com o escore AIR) com a ultrassonografia pode reduzir o uso de tomografia 

computadorizada e definir a indicação cirúrgica.  A USG, mesmo com limitações técnicas 

e sendo examinador-dependente, pode identificar o apêndice cecal e sua espessura, 

descrever a hiperecogenicidade dos tecidos na FID, indicativos de coleções líquidas e 

edemas, bem como apendicolitos e linfonodos, contribuindo muito para definir conduta 

terapêutica.   

 

 

3.14  USO DE EXAMES DE IMAGEM EM SITUAÇÕES ESPECIAIS 

 

 

Na criança, a USG é segura e adequada para a identificação de apêndice cecal 

espessado, apendicolito e perfuração apendicular, permitindo reavaliações para buscar 

diminuir a utilização da TC e as apendicectomias negativas. A RNM é tão sensível e 

específica quanto a TC, devendo ser preferida na idade pediátrica. Mas a ultrassonografia 

deve ser considerada o exame de primeira indicação na suspeita clínica de apendicite na 

criança. Nesses casos, a TC não deve ser recomendada primariamente, pela alta dosagem 

de radiação e seus possíveis efeitos de longo prazo. 

Quanto à USG versus TC, no adulto de risco intermediário e quadro sugestivo, com 

dor persistente na FID, se a USG não identifica sinais de AA nem identifica outra causa 

do quadro clínico, a tomografia abdominal deve ser recomendada para elucidação 

diagnóstica, com identificação de sinais de complicações, da localização e identificação 

do apêndice, de apendicolitos e de coleções organizadas, além de afastar outras doenças, 

especialmente para pacientes de maior risco operatório, abaixo dos 40 anos, buscando-se 

evitar cirurgia laparoscópica ou laparotomia. A TC é, portanto, bem indicada tanto para 

diagnóstico como para distinguir formas complicadas de não complicadas da apendicite, 

com qualidade de evidência alta e forte recomendação51, além de contribuir para a 

diminuição de apendicectomias negativas18,51,64. Em pacientes com quadro de dor na fossa 

ilíaca, com achados negativos para apendicite aguda, a TC deve ser realizada e, se 

negativa, a laparoscopia pode ser diagnóstica e terapêutica.   

A ressonância nuclear magnética (RNM) do abdome é altamente sensível e 

específica para diagnóstico da apendicite na gestante, embora não exclua completamente 

AA num quadro de dor abdominal na fossa ilíaca18. Evidências sugerem que pode ser 

utilizada a USG transabdominal com compressão graduada na gestante, inicialmente e 
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em seguida à RNM, caso a USG seja inconclusiva51.   

 

 

 

3. 15  ESCORES DE PROBABILIDADE DIAGNÓSTICA 

 

 

 

Dos mais de 25 sistemas de escores descritos para AA, pelo menos nove deles são 

utilizados em vários centros desenvolvidos e ajudam na triagem dos casos nas primeiras 

horas dos sintomas. Dos escores, a partir da escala de Alvarado, o AIRs (appendicitis 

inflammatory response), escore de resposta inflamatória na apendicite, o PAS (pediatric 

appendicitis score), escore de apendicite pediátrico e o AAS (adult appendicitis score) 

são mais utilizados na América e na Europa57.  Com variáveis do quadro clínico, exame 

físico e exames laboratoriais mais ou menos valorizados, num sistema de pontuação, 

buscam determinar se o paciente tem: (a) alto risco, com alta probabilidade da doença, o 

que poderia fortalecer a indicação cirúrgica mais imediata e contribuir para diminuir o 

uso de tomografias; (b) médio risco de apendicite e casos intermediários, com média 

probabilidade, cujos pacientes seriam triados para uso de tomografia abdominal de forma 

mais liberal em adultos e idosos, frente à suspeita clínica ou à observação hospitalar; e 

(c) baixo risco, com baixa pontuação nos escores, com menor probabilidade, porém não 

nula, com dor no QID sugestiva pela evolução, caso em que os pacientes seriam 

orientados para garantir a adesão ao acompanhamento ambulatorial e à observação.  Os 

pacientes considerados de baixo risco podem, na reavaliação, mudar de pontuação, 

indicando ou não a realização de exames de imagem até melhor definição do diagnóstico.  

Os escores são também utilizados na tentativa de diminuição de apendicectomias 

negativas, resultado já alcançado em mulheres de baixos escores de probabilidade. Foi 

considerado que o AAS (escore de apendicite do adulto) demonstrou superioridade na 

identificação de casos menos prováveis e contribuiu, por exemplo, para a diminuição dos 

elevados índices de até 20% de apendicectomias negativas em mulheres, no Reino 

Unido57.  

A escala de Alvarado (1986) busca identificar casos de maior probabilidade de 

diagnóstico de AA.  É um sistema de escores que valoriza por pontos, como é mostrado 

no Quadro 3, os dados clínicos e laboratoriais de: anorexia, náuseas e (ou) vômitos, dor 

na FID, migração da dor, hipersensibilidade na FID, dor à descompressão (sinal de 

Blumberg) ou defesa muscular involuntária, febre, leucocitose > 10000/mm3 e 
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neutrofilia55.  Somando-se os achados no paciente, o escore poderá ficar abaixo de 4, 

configurando baixo risco; de 4 a 8, probabilidade intermediária; e valor igual ou maior 

que 9 (total possível de 10) correlaciona-se bem com casos de apendicite aguda, indicando 

maior probabilidade. Embora não original, essa modificação nos intervalos, parece 

aumentar o grau de especificidade do escore de Alvarado (Quadro 3).   

O escore AIR (appendicitis inflamatory response), a partir de 200856,58, e a escala 

de apendicite do adulto (AAS)60 consideram ainda a positividade da proteína C reativa, 

marcador inflamatório, por ser uma proteína sérica tipicamente de fase aguda que, quando 

elevada, valoriza a reação inflamatória peritoneal na apendicite aguda e contribui para 

classificar também em alta e baixa probabilidade, a partir da soma de pontos alcançada 

pelo paciente, como é ilustrado no Quadro 3. O escore AIR tem sido considerado de maior 

especificidade e melhor correlação diagnóstica do que a escala de Alvarado 51,56-59.   

O AAS (adult appendicitis score), inicialmente proposto por Sammalkorpi et al. 

(2014), ampliou as variáveis de probabilidade, incluindo o tempo de sintomas, a 

pontuação específica por sexo e a PCR com tempo de sintomas maior e menor que 24 

horas60. Como outros escores, o AAS, escore de apendicite do adulto, também foi 

avaliado no estudo RIFT (Right Iliac Fossa Treatment) do Reino Unido, que comparou a 

força e a validade de 15 escores, em geral e em estratos específicos, a partir de estudos de 

metanálises e revisões sistemáticas, buscando valorizar acurácia, vantagens e limitações 

na AA57,67-69. O AAS demonstrou superioridade na identificação de casos menos 

prováveis e contribuiu, por exemplo, para a diminuição dos elevados índices de até 20% 

de apendicectomias negativas em mulheres no Reino Unido57.  

O Quadro 3, a seguir, apresenta o detalhamento das variáveis utilizadas em cada 

sistema de escore, demonstrando a correlação com diagnósticos e limites. 

O escore de Alvarado considera as oito variáveis clínicas e laboratoriais, o que 

inclui: a migração da dor (1), náuseas ou vômitos (1), anorexia (1), hipersensibilidade (2), 

dor à descompressão do QID do abdome (1), temperatura maior que 37,3ºC (1), 

leucocitose > 10000 células / microlitro (mcL) (2) e neutrófilos > 75% (1), totalizando 

escore máximo de 10.55  Considera-se que, somando de 1 a 4 pontos, o paciente tem baixa 

probabilidade de ter apendicite aguda; de 5 a 6, probabilidade intermediária; e de 7 a 10, 

alta probabilidade.  Melhores resultados foram encontrados com a escala de Alvarado 

modificada, considerando-se: risco baixo < 4, risco intermediário entre 4 e 8, e alto risco 

(probabilidade) com 9 ou 10 pontos. 

O escore AIRS (appendicitis inflammatory response score), de resposta 
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inflamatória na apendicite, considera a dor na FID (1), vômitos (1), dor leve à 

descompressão (1), dor moderada à descompressão (2) e dor intensa à descompressão da 

FID (3), temperatura maior ou igual a 38,5ºC, leucócitos entre 10.000 e 14.000 / 

mcL56,58,59, 67-69.  

O AIRS, que inclui o nível da proteína C reativa (PCR), aproxima-se de 98% de 

sensibilidade para o diagnóstico de apendicite aguda, quando o escore é maior ou igual a 

6.  O uso dessas ferramentas de protocolo clínico, assim como dos métodos de imagem, 

contribui para a diminuição de apendicectomias negativas57,70,71.  

Num estudo de 3.878 casos de dor abdominal com suspeita de AA, 821 casos de 

AA não complicada e 724 casos de AA complicada, o escore AIR demonstrou alta 

sensibilidade para AA complicada e capacidade de identificar subgrupos com alta 

probabilidade de apendicite complicada, por exemplo, em crianças e pacientes com longa 

duração de sintomas58,59.  

Bhangu et al. (2020), em estudo de metanálise de cerca de 15 sistemas de escore, 

concluíram que a escala de Alvarado teve baixas especificidades para pacientes idosos e 

imunocomprometidos, recomendando os escores AIR e o AAS, por terem demonstrado 

melhor predição clínica e poder de identificação de apendicite no adulto57. Há evidências 

suficientes de que o uso dos sistemas de escores AIR e AAS diminui as taxas de 

apendicectomias negativas em grupos de baixo risco e reduz o uso exames de imagem e 

admissões hospitalares em pacientes de riscos baixo e intermediário51.  
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Quadro 3 – Escores de probabilidade para apendicite aguda. 

 
 

AIR = appendicitis inflammatory response; PAS = pediatric appendicitis score; AAS = 

adult appendicitis score; FID = fossa ilíaca direita; DB = descompressão brusca; Leuco 

= leucócitos totais; mcL = microlitro; PCR = proteína C reativa; QID = quadrante inferior 

direito; sint = sintomas >/< 24 h; (*) Sexo: M/F >50 anos=3; F/16-49 anos=1. 
_____________________________________________________________________________________

Fonte: extraído de Dixon, Singh 
72

 (2020), Sammalkorpi et al. 60 (2014) e Stull et al. 
70 (2022). 

 

Escala Alvarado Escore AIR AAS PAS

Migração da dor 1 Dor na FID 1 Migração da dor 2 Migração da dor 1

Náuseas / vômitos 1 Vômitos 1 Dor na FID 2 Náuseas / vômitos 1

Anorexia 1 DB dolorosa - leve 1

Hipersensibilidade na 

FID (homens / 

mulheres > 50anos

3 Anorexia 1

Hipersensibilidade no 

QID
2 DB dolorosa - média 2

Hipersensibilidade na 

FID na mulher dos 14 - 

49 anos

1
Hipersensibilidade 

no QID
2

DB dolorosa 1 DB dolorosa - intensa 3
Defesa muscular 

discreta
2

Hipersensibilidade 

com tosse e/ou 

percussão

2

Temperatura > 37,3
o
C 1 Temperatura > 38,5

o
C 1

Defesa muscular 

moderada ou intensa
4

Temperatura > 

38
o
C

1

Leuco 10.000-14.900 

céls/mcL
1

Leuco = 7.200-

10900/mcL
1

Leuco = 10.900-

14.000/mcL
2

Leuco - > 14.000 3

Neutrófilos = 70%-

84%
1

Neutrófilos > 62% < 

75%
2

Neutrófilos > 85% 2
Neutrófilos > 75%  

<83%
3

Neutrófilos > 83% 4

PCR = 10-49 g/L 1

PCR sint < 24 h 

(>83=1, 4-10=2, 11-

24=3, 25-82=5)

1 a 5

PCR > 50 g/L 2

PCR sint > 24 h (> 

152=1, 53 -151=2, 12 a 

52=2)

1 a 2

Valor máximo 10 12 25 10

PROBABILIDADE

BAIXA 1 a 4 0 a 4 0 a 10 1 a 3

MÉDIA 5 a 6 5 a 8 11 a 15 4 a 7

ALTA 7 a 10 9 a 12 > 16 8 a 10

Sinais e sintomas 

e pontuação 

atribuída

Exames 

laboratoriais 

(Marcadores 

inflamatórios)
Neutrófilos > 75% 1

AIR = appendicitis inflammatory response ; PAS = pediatric appendicitis score ; AAS = adult appendicitis 

score ;  FID = fossa ilíaca direita; DB = descompressão brusca;  Leuco = leucócitos totais;  mcL = microlitro;  

PCR - proteína C reativa;  QID = quadrante inferior direito;  sint = sintomas >/< 24 h;  (*) Sexo:M/F >50 

anos=3; F/16-49 anos=1.

Neutrófilos > 75% 1

Leuco > 10.000 

céls/mcL
1

Leuco > 15.000 

céls/mcL
2

Leuco > 10.000 céls / 

mcL
2
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Escores como a Escala de Alvarado, o AIR e o escore de apendicite no adulto 

(AAS) são sensíveis para excluir apendicite aguda e identificar pacientes com baixo risco 

para a doença. Recomenda-se o uso desses indicadores, que pode diminuir também as 

apendicectomias negativas51.  

Portanto, propõe-se o uso esses escores diagnósticos na seleção de pacientes para 

observação, exames de imagem e até mesmo para indicação cirúrgica imediata (nos 

índices de maiores probabilidades), alcançando-se resultados significativos57-60. Outras 

escalas de probabilidade diagnóstica, na apendicite aguda, menos utilizadas, incluem 

também parâmetros de imagem por USG.  

Quanto a escores diagnósticos em crianças, o uso de escore de apendicite 

pediátrica (PAS – pediatric appendicitis score) acrescenta, à escala de Alvarado, o sinal 

mais relevante na criança, que é a dor no QID do abdome, com a tosse ou percussão. 

Kulik et al. (2013), numa revisão sistemática, haviam identificado superdiagnóstico com 

esses escores e PCR, que chega a 35% no PAS e a 32% no Alvarado, isoladamente73.  

Entretanto, indicam o emprego desses escores em conjunto com os marcadores 

inflamatórios e com os métodos de imagem para estratificação e diagnóstico na apendicite 

pediátrica68-73.  

 

 

3.16 ESTRATÉGIAS DIAGNÓSTICAS E APENDICECTOMIAS NEGATIVAS 

 

 

A apendicectomia negativa consiste na remoção do apêndice que não apresenta 

alterações significativas, inflamação real (processo inflamatório acometendo mucosa, 

submucosa até camada muscular) ou achados de apendicolitos e tumores, que poderiam 

justificar os sintomas. Por muito tempo, a simples suspeita de apendicite já ensejava a 

indicação do tratamento cirúrgico como única opção capaz de evitar complicações, como 

o aparecimento de abscessos, perfuração e peritonites e até morte.  

Entretanto, foram relatados índices de 20% a 30% de apendicectomias negativas 

em mulheres no Reino Unido. Com a laparoscopia diagnóstica e essa taxa de 

apendicectomias negativas, para afastar o diagnóstico de um abdome agudo catastrófico 

na evolução, passou a não ser mais aceitável deixar de usar métodos de imagem e escores 

de probabilidade. E foram relatadas evoluções desfavoráveis em apendicectomias 

negativas, tanto por outras doenças não diagnosticadas na intervenção como por 

decorrência da própria intervenção.  
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O estudo RIFT (Right Iliac Fossa Treatment Group) do Reino Unido, avaliou 15 

modelos de predição e concluiu com acurácia de 98,3% que 11 deles demonstraram 

consistência e boa discriminação em identificar AA acima de 70%, especialmente a forma 

não complicada, tanto em homens como em mulheres. O AAS alcançou maior 

especificidade, com menos que 5% de falha, ao afastar apendicite em mulheres de baixa 

probabilidade no AAS. Ou seja, abaixo de 8 pontos, o AAS consegue triar 63% das 

mulheres que não têm apendicite e, entre todas as mulheres de baixo risco, somente 3,7% 

terão essa enfermidade. No homem, consideraram a melhor performance a do AIRS, 

usando-se ponto de corte no escore 2 ou menos, para afastar apendicite, com falha em 

apenas 2,4%. E ainda: o escore Alvarado pode ser maior em grávidas, devido a uma maior 

contagem de leucócitos e a frequência de náuseas e vômitos, especialmente durante o 

primeiro trimestre. O estudo britânico do RIFT Group concluiu que a escala de Alvarado 

tem limitações em diferenciar AA complicada no idoso e apresentou menor sensibilidade 

em pacientes com HIV57.  

Pacientes clinicamente bem, com baixos índices de probabilidade da doença, 

podem escolher acompanhamento em domicílio com a segurança de reavaliação, se 

necessário. O acompanhamento ambulatorial reduz a taxa de admissões e TC, e pode 

reduzir a apendicectomia negativa. Considerando o relato das coortes e dos ECR de 

tratamento não operatório dos casos iniciais e não complicados, tem sido considerada uma 

taxa de resolução espontânea de casos que pode ocorrer mesmo sem uso de 

antibioticoterapia.  Essa possibilidade pode ter contribuído para os relatos de diminuição 

da ocorrência de apendicite em vários centros, durante a pandemia59.  

Quando a falha diagnóstica ocorre em grupos de baixa probabilidade, o risco de 

apendicite complicada é muito baixo. Estudos prévios sugerem que um pequeno retardo 

na apendicectomia não aumenta o risco de perfuração. Até porque permanecem dúvidas 

sobre se o fenótipo de AA complicada ou perfurada decorre de perfil individual de 

resposta inflamatória de base genética ou imunológica, e se a perfuração ocorrerá com o 

retardo do tratamento cirúrgico ou a regressão, como tem sido registrado nos ensaios 

clínicos com tratamento antibiótico primário74.  

Portanto, é provável que os pacientes desses estudos tivessem usado antibióticos 

enquanto aguardavam tratamento cirúrgico, e não se pode dizer se pacientes que 

receberam tratamento ambulatorial tiveram índice de perfuração elevada. Eventualmente, 

casos de sintomas de dor na FID persistem por uma ou mais semanas e ao confirmarem 

diagnóstico de AA, nem sempre tem perfuração, abscesso ou peritonite.  
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3.17 TOMADA DE DECISÃO NA APENDICITE, CONDUTAS 

DIAGNÓSTICAS E TRATAMENTO.  CASOS COMPLICADOS E NÃO 

COMPLICADOS 

 

Embora existam casos de pacientes que desenvolvem perfuração e complicações 

muito precocemente, especialmente idosos, o diagnóstico precoce oferece maiores 

chances de tratamento com o paciente em melhores condições, sem as complicações 

conhecidas da perfuração ou ruptura apendicular intra-abdominal e o desenvolvimento de 

abscessos e peritonites que podem levar ao choque séptico. Por isso, considera-se que um 

tempo de sintomas menor que 24 a 48 horas seria desejável para se iniciar o tratamento 

antimicrobiano, que poderá ser exclusivo inicialmente ou, como ocorre mais 

frequentemente em nosso meio, de preparação para o tratamento cirúrgico37.  

Alore et al. (2018) demonstraram resultados semelhantes nas apendicectomias 

realizadas nos dois primeiros dias do atendimento hospitalar. Entretanto, encontraram 

piores resultados quando as realizaram a partir do terceiro dia do diagnóstico37.  

Com efeito, a conduta inicial tem sido iniciar a antibioticoterapia intravenosa e 

realizar a apendicectomia em torno de 12 horas da admissão, priorizando intervenções 

emergenciais quando houver choque séptico ou comorbidades graves. 

Entretanto, o diagnóstico precoce nem sempre é tão claro, e tem sido recomendado 

o uso de escalas ou escores de probabilidade, como a escala de Alvarado e o AIRS 

(appendicitis inflammatory response score)56,58,59, que reúnem cerca de 8 a 10 critérios 

clínicos e laboratoriais como estratégia diagnóstica e podem orientar a indicação de 

exames de imagem e até mesmo a cirurgia, quando existem critérios de maior 

assertividade. 

 

 

3.18  TEMPO DE EVOLUÇÃO DOS SINTOMAS 

 

Quanto ao tempo de evolução da AA, no abdome agudo, alguns autores, durante 

a pandemia63,75-78 e mesmo antes37-38, 79-81, consideram o fator tempo de evolução, do 

início dos sintomas até a intervenção cirúrgica, como determinante de evolução de formas 

complicadas de AA e até relacionado com morbimortalidade pós-operatória.  

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

no diagnóstico78-82, desde o atendimento até a intervenção cirúrgica (em torno de 6 a 12 
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horas), não contribuíram para o agravamento dos quadros de AA, especialmente se 

utilizado tratamento inicial de suporte e uso de antimicrobianos, eventuais retardos e 

maior duração de sintomas pré-hospitalares, num contexto de pandemia, podem resultar 

em piores desfechos na AA complicada. Porque o tempo de evolução maior de sintomas, 

na apendicite aguda e na história natural da doença, tem sido relacionado ao 

desenvolvimento de complicações, como perfuração, abscessos e peritonites36-38,69.  Hoje, 

essa preocupação é maior com os quadros que evoluem como AA complicada. Por isso, 

destaca-se a importância do diagnóstico e da intervenção terapêutica mais precoce. 

Na gestante, a observação e a reavaliação com ultrassonografia repetida não foram 

relacionadas com desfechos adversos para ela ou para o feto51, provavelmente por 

indicadores de baixo risco e o cuidadoso suporte hospitalar 

O planejamento da apendicectomia laparoscópica para próxima agenda cirúrgica, 

dentro das 24 horas, num caso não complicado, dispensa a minimização desse tempo, por 

não ter sido evidenciado maior índice de infecção de sítio cirúrgico ou morbidade. 

Entretanto, após 24 horas da admissão, há evidência de aumento de risco de desfechos 

adversos51.  

A perfuração apendicular, que tem sido encontrada no atendimento inicial e na 

intervenção cirúrgica em até 30% dos casos, eleva a taxa de complicações pós-

operatórias, assim como os quadros de apendicite com peritonite e abscesso38,83.   Num 

estudo coreano de 1753 pacientes de apendicite aguda, Kim et al.83 (2018)  encontraram 

perfuração apendicular em 28,2% dos casos, com 19,0% de complicações pós-

operatórias. Buscando fatores de previsão ou correlação com a ocorrência de gravidade, 

foram verificados: contagem de leucócitos, taxa de neutrófilos e tempo de sintomas. Foi 

considerado o tempo de sintomas maior que 24 horas como fator independente de maior 

índice de complicações84-85. 

Estudos sobre maior tempo de sintomas, correlacionado com maior número de 

casos complicados de apendicite também foram relatados em outros centros, tanto antes86 

como durante a pandemia76,85-88.  

 

 

3.19  TRATAMENTO DA APENDICITE AGUDA 

 

 

Numa revisão, Oba et al. (2021) estudaram 89.355 casos de AA, 48.691 não 

complicadas, 29.331 complicadas e 11.333 de apendicectomias eletivas, de todas as 
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idades, condições e comorbidades, entre 2014 a 2017. Foram avaliados os resultados e as 

características, concluindo-se que o quadro e o perfil desses extratos de gravidade diferem 

significativamente, indicando que condutas diagnósticas e terapêuticas devem ser 

diferentes para cada uma dessas situações89.  

 

 

3.20  ANÁLISE DO TRATAMENTO NÃO OPERATÓRIO (TNO) DA AA 

 

 

Essa opção terapêutica vem sendo estudada e usada há muito tempo, com 

evidências de segurança em ensaios clínicos anteriormente realizados na Europa, e tem 

sido reservada para os casos de AA não complicada.  Baseia-se em vários aspectos já bem 

documentados: (a) a possibilidade de diagnóstico seguro com base no quadro clínico de 

AA não complicada, afastando-se perfuração, abscesso ou peritonite (ou seja, casos 

iniciais e com boa evolução clínica), com documentação por imagem (TC); b) ensaios 

clínicos controlados com uso e sem uso de antimicrobianos, com evolução favorável e 

aparente regressão, mesmo com alguns casos observados sem antimicrobianos; c) os 

resultados analisados recomendam evitar o tratamento conservador na presença de 

apendicolito, a ser investigado por método  de imagem18, 90.   

Algumas organizações científicas, com base em evidências e ensaios clínicos 

controlados, têm feito recomendações que podem respaldar a adoção da alternativa do 

tratamento não operatório (TNO) na apendicite aguda90: 

a) A American Association for the Surgery of Trauma (AAST, 2018) considera que, no 

tratamento da AA, “a cirurgia, ou uma abordagem de tratamento não operatório, é 

razoável”. 

b) O NIH, National Institute of Health and Care Excellence (2019), define que, “no 

momento, o tratamento cirúrgico é o padrão aceito, mas o tratamento médico, 

incluindo antibióticos, pode ser uma alternativa. Há crescentes evidências que dão 

suporte ao TNO”. 

c) A World Society of Emergency Surgery, 2020 (WSES) constata que “Evidências de 

alta qualidade apoiam o TNO com antibióticos. Essa é uma alternativa segura à 

cirurgia e deve ser discutida em pacientes selecionados, sem apendicolitos.” 

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

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

antibióticos, têm maior risco de complicações do que aqueles sem apendicolito”. 

 

Em um ensaio clínico randomizado, Park, Kimand e Lee91 (2017), avaliando 

resultados de tratamento antimicrobiano em 124 pacientes, e 121 pacientes tratados com 

suporte sem antibióticos (uso de placebo), na AA não complicada, constataram ocorrência 

de falha global e necessidade de tratamento cirúrgico em 29 (23,4%) e em 25 (20,7%) 

dos casos, respectivamente.  Houve falha inicial em 7,3% e 7,4%, e recorrência em 16,1% 

e 13,2%, respectivamente, nos grupos tratados com antibióticos em relação aos tratados 

apenas com suporte e placebo91. Esses dados, vão ao encontro de outros estudos e 

expectativas anteriormente previstos por Andersson (2007)27. 

O TNO respalda-se no diagnóstico de imagem adequado para casos iniciais, pois 

a segurança do paciente depende dessa seleção cuidadosa. Inicia-se com a administração 

de antimicrobianos parenterais por 24 a 48 horas, em regime hospitalar, mantendo-se os 

antibióticos por via oral por até dez dias. Após controle clínico e laboratorial, com a 

evolução das primeiras 24 a 72 horas, o paciente poderá ter alta hospitalar para 

acompanhamento domiciliar e retorno ao ambulatório ou ao serviço de emergência, caso 

apresente algum sinal de piora clínica ou recrudescimento da crise apendicular. O 

tratamento oral pode ser mantido por cerca de 10 dias, com associação de 

antimicrobianos, e há quem recomende o descalonamento em 4 a 5 dias de resposta 

favorável.  

A indicação e a adoção do TNO requerem uso de exames de imagem (USG/TC), 

compromisso do paciente e das equipes, e uma estrutura para acompanhamento com 

possibilidade de modificação da conduta inicial para tratamento cirúrgico frente a 

complicações e mudança do quadro do paciente. Além do direito à autonomia do paciente 

esclarecido, que manifesta firme preferência ou confiança em um dos tipos de tratamento. 

O protocolo de TNO deve prever situações e ocorrências das variáveis que indicarão 

mudança ou confirmação da conduta inicial. 

 

O ensaio CODA (Comparison of Outcomes of Antibiotic Drugs and 

Appendectomy)32, em 2017, portanto, antes da pandemia de COVID=19, foi planejado 

para comparar os resultados do uso de antimicrobianos exclusivos na apendicite aguda 

não complicada com o tratamento cirúrgico, com um protocolo de ensaio clínico 

randomizado multicêntrico. 
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Em 2020, o estudo CODA33, planejado para seguimento dos pacientes por até um 

ano de tratamento, antecipou sua análise de resultados com um seguimento de até 90 dias, 

durante a pandemia de COVID-19. O estudo, cuidadosamente planejado, comparou o 

tratamento clínico com antimicrobianos (TNO) para uma amostra de 1552 pacientes de 

25 centros americanos. O tratamento não operatório, indicado para pacientes de AA não 

complicada, foi iniciado com antibióticos parenterais nas primeiras 24 a 48 horas, 

evoluindo com manutenção dos antimicrobianos por via oral por 10 dias, prevendo-se 

reavaliações semanais do paciente nos primeiros 30 dias. Foram previstos casos de 

mudança de conduta por falha no tratamento. Consideraram, como desfecho primário, a 

qualidade de vida nos 30 dias do tratamento. Os desfechos secundários foram índices de 

intervenção cirúrgica entre os tratados clinicamente e a taxa de complicações de ambos 

os braços do estudo, nos primeiros 90 dias. Dos pacientes tratados primariamente com 

antibióticos, cerca de 29% evoluíram para a necessidade de intervenção cirúrgica.  O 

tempo de permanência hospitalar foi semelhante, com maior número de visitas 

hospitalares e de retornos dos pacientes do tratamento clínico. Nesses, a taxa de 

complicações graves foi de 4%, contra 3% entre os operados. E cerca de 47% dos 

pacientes de antibioticoterapia como primeira linha de tratamento puderam ser tratados 

sem hospitalização. O estudo CODA concluiu que o tratamento antimicrobiano 

preferencial na apendicite conseguia evitar a apendicectomia em 69% dos pacientes nos 

primeiros 90 dias, sendo 75% nos casos sem apendicolitos e em 59% nos casos de 

presença de apendicolitos33. 

Nos primeiros meses da pandemia de COVID-19 (agosto, 2020), o Colégio 

Americano de Cirurgiões (ACS), que inicialmente recomendara condutas de proteção das 

equipes cirúrgicas e adiamento de tratamento eletivos, publicou orientações sobre as 

urgências cirúrgicas, recomendando condutas não operatórias para pacientes com quadros 

ou suspeita de COVID-19, e também em outros casos selecionados, em que o tratamento 

cirúrgico não era imperativo nem urgente. Especificamente, admitiu o uso de TNO com 

antibioticoterapia na apendicite não complicada, reafirmando a indicação cirúrgica nos 

casos de AA complicada, e definiu que as recomendações e protocolos não deveriam se 

sobrepor à avaliação clínica pelo cirurgião e às preferências do paciente esclarecido4.  

Pode-se considerar que o CODA-Trial não ofereceu respostas definitivas sobre as 

vantagens do tratamento com antibióticos e que pacientes com formas graves de 

apendicite, portadores de apendicolito, e mesmo para uso geral na população, o TNO 

ainda não deveria ser recomendado. Inclusive pelo fato de que até mais de 29%, no estudo 
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CODA, de 30% a 40% dos pacientes submetidos a tratamento não operatório, no curso 

do primeiro ano, podem requerer intervenção cirúrgica, seja por recidiva ou por não 

melhora, seja por complicações92.  

Di Saverio et al. (2020), revisando as evidências sobre apendicite aguda, 

utilizaram o sistema GRADE (Grading of Recommendations, Assessment, Development 

and Evaluation), pela força de evidência e grau de recomendação para uso clínico. 

Analisaram os temas da conferência internacional em Nijemegen (Israel), em junho de 

2019, trazendo guidelines, com base em evidências científicas para aplicação do uso de 

escores clínicos e imagem no diagnóstico da AA, indicações e momento do tratamento 

cirúrgico, uso de TNO com antimicrobianos, técnicas laparoscópicas ou cirúrgica aberta, 

classificação intraoperatória e antibióticos perioperatórios, alternativas incluídas neste 

texto51.   

Também numa metanálise realizada por Harnoss et al. (2017), no estudo 

PROSPERO 2015, foi demonstrada a recorrência de sintomas dentro de um ano em 27,4% 

dos casos, no seguimento de pacientes com tratamento primário somente com 

antibióticos, e com a necessidade de intervenção por falha de tratamento. A taxa de 

sucesso foi de 68,4% com a antibioticoterapia primária, contra 89,8% com o tratamento 

cirúrgico. Por outro lado, não ficou provado que a taxa de perfuração de apendicite não 

complicada pode se elevar após opção pelo tratamento não operatório (TNO)29.  

Provavelmente, o sucesso do TNO é maior quando se excluem, na avaliação clínica 

e de imagens, os casos de apendicite gangrenosa, abscessos, peritonite difusa e 

apendicolito. Consideram-se quadros para bom prognóstico com TNO os casos de 

apendicite não complicada e sem apendicolito.  Hanson et al. (2020), publicaram um 

estudo de 581 casos de AA, com critérios de não gravidade, com 89% de chance de cura 

sem cirurgia, fixando parâmetros como: PCR < que 60 mg/L, contagem de leucócitos 

abaixo de 12.000 e idade abaixo de 60 anos93.  

No estudo APPAC (Appendicitis Acuta), um ensaio clínico multicêntrico finlandês, 

realizado entre 2009 e 2012, foram avaliados a apendicectomia (n=273) e o tratamento 

antibiótico primário (n=257)30,31. Do grupo de tratamento não operatório (TNO), 72,7% 

não requereram cirurgia e 27,3% precisaram ser operados em até um ano da apresentação 

inicial. No estudo APPAC de 2018, para reavaliação do seguimento de 5 anos, de 530 

pacientes (201 mulheres e 329 homens) envolvidos no estudo, 273 foram randomizados 

para apendicectomia, com média de idade de 35 anos, e 257 para terapia com antibióticos 

(média de idade de 33 anos)31. Além disso, 70 dos pacientes inicialmente de TNO foram 
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submetidos a apendicectomia no primeiro ano (27.3%), e 30 foram depois submetidos a 

apendicectomia entre 1 e 5 anos, completando a recidiva tardia de 39,1% que requereram 

cirurgia. Na recorrência, apenas 2,3% tiveram formas complicadas, e a taxa global de 

complicações foi menor no grupo de antibioticoterapia (6,5%) contra 24,4% dos tratados 

com apendicectomia30,31,51.  

Essas evidências têm consolidado a adoção de protocolos de conduta não operatória 

no tratamento de casos selecionados de AA não complicada, buscando otimizar, pela 

seleção adequada e estrutura eficiente de acompanhamento, os melhores resultados para 

o TNO e, ao mesmo tempo, alertar que, dessa opção, até 40%, em 5 anos, vão requerer 

também tratamento operatório. Confirma-se, assim, que, enquanto novos trabalhos estão 

aperfeiçoando as condutas e buscando melhorar resultados, o TNO tem menor custo e 

bons resultados em até 70% dos pacientes no primeiro ano e até 60% em cinco anos, 

resultando em menor taxa de complicações, após exclusão dos que passaram por 

apendicectomia30,31. 

No estudo APPAC, o ertapenem intravenoso foi o antibiótico escolhido com dose 

única diária de 1g/dia, por três dias, com o paciente ainda na unidade de emergência. A 

condição clínica, após 12 a 24 horas, deve ser reavaliada, e, se o cirurgião suspeitar de 

evolução da infecção ou de apendicite perfurada ou peritonite, o paciente deve ser 

submetido à apendicectomia. O tratamento antibiótico deve ser continuado por sete dias, 

com levofloxacina oral, 500 mg diariamente, e metronidazol 500mg, três vezes por dia. 

Esse tem sido estabelecido como um dos padrões de tratamento não operatório30,31,51. 

Como opção ao ertapenem, pode-se utilizar uma cefalosporina intravenosa, como 

ceftriaxona 2 g/dia, mais metronidazol 1,5g/dia, com progressão para a via oral após 48 

a 72 horas, conforme melhora clínica com fluoquinolônicos e metronidazol, completando 

sete a dez dias18. Ou mesmo o uso de monoterapia tazobactam-piperacilina intravenosa 

4,75g, duas a três vezes por dia, podendo progredir após cerca de dois a três dias de uso 

hospitalar para quinolônico e metronidazol por via oral, para manutenção após a alta do 

7º ao 10º dia, conforme parâmetros clínicos e resultados dos exames de marcadores 

inflamatórios94.  

 

 

3.21  CIRURGIA DA APENDICITE AGUDA 

 

 

 

A presença de um apendicolito é considerada como fator independente de pior 
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prognóstico para o tratamento não operatório, pela maior frequência de falha de 

tratamento e recidiva da apendicite, assim como nos casos de apêndices cecais muito 

espessados, além de 12 mm, situação verificada pelos exames de imagem. Nesses casos, 

frente a resultados inadequados nessa modalidade e o próprio estudo CODA, que usou 

TNO também nesses pacientes, é recomendada a adoção do tratamento cirúrgico como 

primeira opção. Em resumo, o TNO da AA não complicada deve se basear na condição 

clínica do paciente adulto e fortemente em exames de imagem, como USG e TC, para 

confirmar inexistência de indícios de complicações. Deve-se evitar a inclusão de 

pacientes com apêndices dilatados > 13mm, e com apendicolitos18.   

Em pacientes com comorbidades graves e imunocomprometidos, sem peritonite, 

com risco alto para tratamento cirúrgico, cabe avaliar o TNO com ou sem punção e 

drenagem percutânea de coleções para cirurgia posterior, conforme resposta ao 

tratamento. Por outro lado, em idosos, acima de 60 e 70 anos, pela maior chance ou 

rapidez como ocorre a perfuração e a evolução séptica, a cirurgia precoce, logo a seguir 

do suporte inicial, incluindo antimicrobianos intravenosos, continua sendo a melhor 

conduta. Na gestante, há relatos de complicações acima de 15% com o TNO, e a 

apendicectomia continua sendo a escolha mais segura. Nesse caso, para pacientes no 

último trimestre de gravidez, a apendicectomia aberta pode ser mais adequada que a 

laparoscópica.  

 

 

3.22 A CIRURGIA LAPAROSCÓPICA E A CIRURGIA ABERTA  

 

 

 

A apendicectomia laparoscópica oferece vantagens importantes sobre a cirurgia 

aberta no adulto, por menor dor pós-operatória, menor taxa de infecção do sítio cirúrgico 

(ISC) e diminuição do tempo de internação hospitalar, com mais breve retorno ao 

trabalho, menor custo final e melhores escores de qualidade de vida no adulto. Por isso, 

tanto para formas não complicadas como nas complicadas de apendicite aguda, a 

abordagem laparoscópica é a preferida, quando disponível. E também na criança, pois 

está associada com menor dor pós-operatória, menor incidência de ISC, melhor qualidade 

de vida da criança, sendo também recomendada sempre que uma equipe habilitada e 

recursos estejam disponíveis51.  
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De modo geral, o tratamento inicial compreende o suporte ao paciente com 

apendicite, com a administração e o uso de antibioticoprofilaxia, na presença de ISC, 

geralmente com cefazolina intravenosa, apenas durante as primeiras 24 horas. Já o 

paciente com acometimento por coleções, abscessos e perfuração apendicular (grau 4) ou 

AAST de 3 a 5, inclui-se a antibioticoterapia intravenosa com metronidazol e ceftriaxona, 

ou piperacilina tazobactam por um período de três a cinco dias. Alguns casos de coleções 

organizadas drenadas e peritonites requerem a manutenção de esquemas antimicrobianos 

domiciliares por via oral, seja com a associação amox-clav (amoxicilina com ácido 

clavulânico) ou quinolônico com metronidazol por via oral, durante uma semana ou até 

dez dias.  

Quanto aos aspectos técnicos da apendicectomia laparoscópica, ela é realizada 

sistematicamente sob anestesia geral, com equipamento de alta definição de imagens, por 

cirurgião experiente, e busca remover o apêndice cecal e tratar as complicações com 

drenagem de coleções, tratamento da peritonite com exaustiva irrigação peritonial de 

solução salina, eventualmente mantendo um dreno no abdome em coleções organizadas.  

Nesse aspecto, a técnica laparoscópica permite revisão, drenagem e limpeza de toda a 

cavidade, enquanto a cirúrgica aberta, com incisões localizadas, seja na região abdominal 

inferior, seja no QID do abdome, tem acesso limitado à região apendicular e pélvica.  Não 

discutiremos a cirurgia robótica para a apendicectomia, pelos custos elevados. E, embora 

possível, ainda não tem sido recomendada, pela alta eficácia e conforto para a equipe 

cirúrgica e o paciente com a cirurgia laparoscópica. 

A técnica requer uso de pneumoperitônio com CO2 medicinal, filtros, insufladores 

eletrônicos e equipamentos de imagem de alta resolução, permitindo gravação, fonte de 

luz e câmera HD, cabos ópticos, eletrobisturi e instrumental cirúrgico de cirurgia 

videolaparoscópica. 

O acesso abdominal, por pequenas incisões de 5 a 12 mm, é feito, geralmente, por 

três portais: um umbilical (câmera e portal de trabalho), um na fossa ilíaca esquerda e um 

no hipogástrio. Podem-se utilizar quatro portais e, eventualmente, o acesso pode ser 

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

 

A apendicectomia aberta tem sido empregada preferencialmente quando não 

existem os recursos disponíveis, com equipes capacitadas para a cirurgia laparoscópica, 

ou em crianças muito pequenas e em gestantes no terceiro trimestre, quando o grande 

volume do útero gravídico dificulta a técnica laparoscópica no apêndice, na FID.  Dessa 
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forma, um acesso com pequena incisão local, transversa, ou oblíqua no QID do abdome 

(incisões de Lanz ou Davis-Babcock, incisão de McBurney), até mesmo uma incisão 

vertical no abdome inferior (mediana ou paramediana, Lenander), geralmente têm bons 

resultados.  

 

Mas também a apendicectomia laparoscópica tem sido notável pela quase ausência 

de dor pós-operatória, quando comparada às incisões da apendicectomia aberta. Também 

os casos de pacientes de riscos cirúrgico cardiovascular e pulmonar elevados, de idosos 

frágeis, ou pelas contraindicações absolutas e relativas ao pneumoperitônio, podem ser 

beneficiados pela apendicectomia aberta. Quanto a esse aspecto, lembramos que, em 

geral, a apendicectomia aberta poderá ser realizada sob anestesia por bloqueio raquídeo 

ou peridural, o que constitui uma opção quando se precisa evitar a anestesia geral, como 

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

 

 

 

3.23 TEMPO DE PERMANÊNCIA HOSPITALAR 

 

O tempo de permanência hospitalar está relacionado com a presença das 

complicações pré-operatórias e demandas de antibioticoterapia intravenosa, de suporte de 

terapia intensiva nos casos críticos, complicações do pós-operatório imediato, inclusive 

em crianças. Entretanto, nos quadros iniciais, o paciente permanece entre 12 e 48 horas 

no pós-operatório, excepcionalmente por até quatro dias, quando, geralmente, tem alta 

para seguimento ambulatorial. Esse tempo de permanência hospitalar, assim como o 

tempo de sintomas pré-hospitalares do paciente, podem ser considerados como variáveis 

de qualidade e desfechos, correlacionando-se com a estratificação de gravidade da AA e 

o perfil do paciente. 

A conversão da opção laparoscópica para a cirurgia aberta decorre de dificuldades 

técnicas, geralmente no paciente com intervenções abdominais prévias e aderências, ou 

diante do achado de neoplasia ou acometimento do cólon direito, se houver necessidade 

de ampliação do procedimento cirúrgico, quando isso não é possível pela via 

laparoscópica. 
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 3.24 EXCISÃO DO APÊNDICE APARENTEMENTE NORMAL (INOCENTE)  

 

 

 

Cabe, ainda, tratar da excisão do apêndice aparentemente normal (inocente), 

encontrado durante uma intervenção cirúrgica diagnóstica, num caso suspeito de AA e 

das apendicectomias negativas, cuja minimização tem sido buscada e que ocorria sem a 

tecnologia de diagnóstico por imagem e sem a adoção, antes dos últimos 20 anos, do 

TNO.  Houve relatos de até 20% a 30% de apendicectomias negativas com o dilema sobre 

a abordagem intraoperatória por videolaparoscopia diagnóstica, quando o cirurgião 

encontra o apêndice cecal com aspecto normal no paciente com sintomas e sem outros 

achados intra-abdominais. Sempre foi uma orientação dos cirurgiões de bom senso a 

remoção do apêndice cecal, para exame histopatológico, especialmente pela possibilidade 

de inflamação endoluminal, de um fecalito ou mesmo da presença de processo neoplásico 

intrapendicular, não percebido pelo exame macroscópico do cirurgião18,51.  

As evidências atuais recomendam, embora com baixa força de evidência, que o 

julgamento macroscópico do cirurgião, nas fases iniciais, é pouco acurado e altamente 

variável. Essa incerteza afeta a também a conduta pós-operatória de prescrição de 

antimicrobianos e, por isso, deve ser evitada. Sugere-se, então, que, no paciente 

sintomático sem outros achados, que seja o apêndice removido para exame 

histopatológico, o que poderá revelar achados discordantes do aspecto intraoperatório. 

         

 

 

3.25 APENDICECTOMIA IMEDIATA E APENDICECTOMIA DE 

INTERVALO 

 

 

Uma metanálise, com estudos clínicos randomizados e controlados, com 1572 

pacientes, dos quais 847 com tratamento conservador e 725 com apendicectomia, revelou 

que o tratamento conservador esteve associado com menores taxas de complicações em 

geral, como infecção de sítio cirúrgico (ISC) com infecção de ferida operatória, abscessos 

pélvicos e intracavitários e com obstrução intestinal e ileo pós-operatório, com 

reoperações, quando comparado com a cirurgia imediata95.   Entretanto, em geral, o 

tratamento cirúrgico de urgência continua sendo o mais praticado.  
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Com a adoção de tratamento antimicrobiano primeiro, em casos não complicados 

de AA, se ocorrer falha ou recidiva clínica, a apendicectomia termina sendo realizada 

após dias, semanas e até meses do início do quadro, não se tendo encontrado 

morbimortalidade superior ao tratamento cirúrgico primeiro, apenas relatos de insucesso 

com a mudança para tratamento operatório. Além disso, tem sido recomendada a 

apendicectomia de intervalo para um segundo momento, em casos de indicação da 

apendicectomia, mas com alto risco operatório, em imunocomprometidos ou pacientes 

com comorbidades graves e anticoagulação. Esses pacientes podem ser beneficiados 

primeiramente por antibioticoterapia, terapia intensiva e drenagem percutânea de 

coleções periapendiculares, para controle de danos e, após dias ou semanas, a 

apendicectomia (de intervalo) é realizada fora do momento mais crítico. Entretanto, 

estudos comparativos de custo e tempo de hospitalização, somados ao final, não têm 

demonstrado relação entre custo e benefício. Essa estratégia é adotada em caráter 

excepcional, ou em situações específicas da condição do paciente, ou indisponibilidade 

de recursos cirúrgicos imediatos, em situações de contingência. Em geral, é reservada, 

portanto, para uma falha de TNO com antibióticos, e a apendicectomia é realizada depois 

que o paciente apresenta falha nesse tratamento96.   

 

 

3.26 ASPECTOS LAPAROSCÓPICOS DA APENDICITE AGUDA 

 

A apendicectomia laparoscópica continua sendo considerada de primeira linha no 

diagnóstico de AA complicada, após decisão de não adoção de tratamento antimicrobiano 

isolado, suspeita de complicação, presença de perfuração, apendicolito e apêndice muito 

espessado.  

As figuras de 3 a 10 ilustram alguns achados da intervenção laparoscópica para 

apendicectomia em casos de apendicite aguda não complicada.  
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Figura 3 – Apendicite fase 1. Figura 4 – Apendicectomia – ligadura 

na base do apêndice. 

  

 

Figura 5 – Secção na base do apêndice. 

 

Figura 6 – Apendicite aguda em fase 2, 

edema e congestão com secreção fibrino-

purulenta. 

  

 

Figura 7 – Apendicite em fase 2 com 

secreção fibrinosa periapendicular e 

cavidade pélvica. 

 

Figura 8 – Ligadura da artéria apendicular 

com clipe metálico. 

     

 

Figura 9 – Apêndice cecal secionado na 

base, vendo-se a secção na base 

apendicular. 

 

Figura 10 – Retirada do apêndice dentro 

de bolsa plástica. 

  

Fonte: acervo fotográfico pessoal de casos do autor (RMA). 
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 As Figuras de 11 a 14 ilustram casos de AA complicada com pefuração, 

abscesso e fleimão, demonstrando a drenagem de abscesso apendicular, cujo 

apêndice estava perfurado na base junto ao ceco e com desenvolvimento de fleimão 

retroperitonial. Percebe-se que, na mobilização do apêndice, ocorreu drenagem 

purulenta abundante. O paciente ficou com dreno abdominal, mas evoluiu com 

resolução da complicação e obteve alta em boas condições, em uso de 

antimicrobianos. 

 

 

3.27 ASPECTOS LAPAROSCÓPICOS DE APENDICITE COMPLICADA COM 

PERFURAÇÃO E FLEIMÃO RETROCECAL (*)  

 

 
Figura 11 – Secreção purulenta drenando na 

FID com a mobilização do ceco. 

Figura 12 – Apendicite (perfurada) complicada 

com fleimão retrocecal e peritonite. 

  

Figura 13 – Apendicite fase 4 – perfuração 

de apêndice retrocecal. 

Figura 14 – Depois de irrigação local e aspiração, 

colocação de dreno retrocecal na loja do fleimão. 

  

Fonte: acervo fotográfico pessoal do autor (RMA). 

 

 

 

 

3.28  COMPLICAÇÕES PÓS-OPERATÓRIAS 

 

 

 

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

em desenvolvimento registram mortalidade de 1 a 4%19. As complicações pós-operatórias 
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têm sido reportadas entre 8,2% até 31,4%.  As taxas de infecção da ferida operatória 

situam-se entre 3,3% e 10,3%, e abscessos intra-abdominais em até 19,3%.  Os índices 

de apendicite perfurada (complicada) chegam a 20% a 30%, com complicações e 

mortalidade maiores38.  

As complicações mais frequentes do tratamento cirúrgico decorrem, 

principalmente, de infecção de sítio cirúrgico (ISC) e incluem:  

➢ Infecção de ferida operatória, deiscência, coleções e abscessos intra-abdominais pós-

operatórios, fístulas do coto apendicular ou do ceco, peritonite generalizada, 

obstrução intestinal por aderência e bloqueio de infecção intracavitária; a maioria 

desses quadros requer antibioticoterapia prolongada, cuidados com ferida operatória 

e, às vezes, reabordagem cirúrgica. 

➢ Náuseas e vômitos pós-operatórios, com ou sem íleo pós-operatório, caracterizado 

por paresia intestinal, dor e distensão abdominal e vômitos, muitas vezes de solução 

espontânea, com administração de sintomáticos, suporte de hidratação e restrição 

dietética; e, outras vezes, cursando com verdadeiros quadros de obstrução intestinal, 

requerendo reoperação.  

A taxa de complicações após apendicectomia laparoscópica varia de 4,0% a 8,7%, 

em uma população não selecionada com apendicite. Mas, de modo geral, o tempo de 

hospitalização da apendicectomia laparoscópica fica em torno de dois dias, sendo um 

tratamento relativamente acessível, sem recorrência em quase 100% dos pacientes. 

A morbidade tardia da apendicectomia é relativamente baixa, e as admissões 

tardias para uma queixa abdominal são menores que 3%, compreendendo 1,24% de 

obstrução intestinal, 0,68% com tratamento cirúrgico, em dez anos de seguimento. 

Inversamente, embora a apendicectomia negativa seja um problema ainda presente, o 

fácil acesso atual à tomografia computadorizada e à ultrassonografia pode ajudar a reduzir 

esses casos. No passado, já foram encontrados percentuais de mais de 20%, 

permanecendo, atualmente, em séries com uso de protocolos e exames de imagem, 

inferior a uma faixa de 3% a 5%.  A busca da otimização desses resultados, tanto no que 

se refere às apendicectomias negativas como com a minimização de complicações pós-

operatórias, com a cirurgia minimamente invasiva, poderá consolidar a superioridade do 

tratamento cirúrgico da apendicite aguda18,27,29,92 . 
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3.29  O TEMPO DE SINTOMAS E O ACESSO AO TRATAMENTO 

 

  

Ditillo et al., estudando 1081 pacientes com apendicite, concluíram que o risco de 

complicações aumentou com o tempo total de sintomas, muito menor se até 12 horas, e, 

quando dilatado para 48 a 72 horas, as formas mais graves foram mais frequentes97.  

Embora o tempo hospitalar não tenha parecido influenciar a progressão da doença, 

consideram não seguro retardar a intervenção, face a esse aumento significativo do risco 

de perfuração quando a apendicectomia é retardada. Demonstraram que, em idosos, 

retardos superiores a 12 horas teriam efeitos significativos, elevando para 22,7% os casos 

com perfuração e ainda mais para 29,7%, com perfuração e complicações, com retardos 

superiores a 24 horas97. Drake, em 2014, estudou cerca de 9048 adultos submetidos a 

apendicectomia, com 15,8% de casos de perfuração. O tempo médio entre o atendimento 

e a sala de cirurgia foi de 8,6 horas. Concluiu que o tempo semelhante entre os grupos de 

apendicite com e sem perfuração não deveria estar relacionado com a perfuração, 

atribuindo maior risco ao sexo masculino, idade avançada e três ou mais comorbidades, 

além de fatores associados ao acesso retardado para a chegada ao hospital84.  

Symer et al. (2018) encontraram maior número de complicações, permanência e 

custo hospitalares em pacientes com cirurgia postergada por 48 horas a partir da 

admissão, em comparação com a cirurgia realizada antes das 48 horas86.  Aiken et al. 

(2020) também encontraram diferenças significativas quando compararam a cirurgia 

postergada com a cirurgia realizada dentro das 12 horas da admissão87.  

O tempo maior de duração de sintomas pré-operatórios tem sido relacionado com 

maior índice de complicações dos quadros, especialmente em pacientes mais idosos, 

como constata um estudo de Hansson et al. (2008)93. Ficou demonstrado, em 263 

pacientes apendicectomizados, que essa variável esteve relacionada com maior 

gravidade, perfuração e índice de complicações. Embora reconhecendo a influência do 

perfil do paciente, o tempo dilatado, especialmente em mais de 24 a 48 horas, esteve 

relacionado com casos de maior gravidade93.  

O tempo de permanência hospitalar tem sido valorizado como desfecho secundário 

na avaliação de custos e qualidade na assistência ao paciente com apendicite, 

considerando-se permanência prolongada quando ultrapassa um período maior que 4 

dias86,87 e também quando ocorre a demanda de internação em UTI.  
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3. 30  TRATAMENTO ENDOSCÓPICO  

 

 

Também vem sendo publicada, nos últimos anos, a proposta de intervenção 

endoscópica seletiva para alguns casos de apendicite aguda não complicada. Como 

ocorreu no desenvolvimento do TNO da AA, com melhor identificação da forma não 

complicada da AA correspondendo ao fenótipo de menor agressividade, diagnosticada 

pelo quadro clínico, marcadores inflamatórios e, principalmente, por imagens de TC, 

surgiu a alternativa endoscópica, também buscando diminuir o número de indicações de 

tratamento cirúrgico. O procedimento endoscópico, cuja pesquisa continua em 

desenvolvimento, chamado “tratamento endoscópico retrógrado da apendicite” (ERAT – 

endoscopic retrograde appendicitis therapy), proposto e apresentado por Liu et al.98  

(2011), vem sendo utilizado em alguns centros, já com publicações de séries de casos, 

resultados de ensaios clínicos e metanálises e comparações com a apendicectomia 

laparoscópica. Um dos estudos, realizado entre 2013 e 2015, com 110 pacientes com AA 

não complicada, apresentou sucesso de 94,55% do ERAT, diante dos 100% de bons 

resultados da apendicectomia98. Os autores afirmam ser o procedimento ERAT seguro e 

eficaz em pacientes com AA sem complicações sépticas (portanto, sem perfuração, 

abscesso ou peritonite). Ele compreende:  a) seleção adequada do paciente com 

diagnóstico de AA não complicada; b) preparo intestinal rápido, com pequenos clisteres 

repetidos, de 300 ml, para limpeza intestinal; c) colonoscopia ou enteroscopia, com 

visualização do óstio apendicular no ceco; d) canulação do apêndice por introdução de 

fio guia e cateter para  apendicografia contrastada (radiografia com contraste); e) extração 

de fecalitos e corpos estranhos do apêndice cecal com cateter tipo basket; f) irrigação 

apendicular com solução salina e limpeza completa da luz; e g) implante de uma prótese 

(stent). Afirmam que o problema não resolvido pelo ERAT seria a recorrência da 

apendicite98-101.  

Outros estudos e avaliações poderão indicar que esse procedimento será adotado e 

se, como ocorreu com a CPRE (colangiopancreatografia retrógrada endoscópica) para 

doenças biliares, terá utilidade ampla no tratamento de casos de AA não complicada99-101.  

Mesmo com os avanços que já temos, com a opção não operatória apoiada pelo 

elevado nível da cirurgia laparoscópica e até a cirurgia robótica, a citação dessa técnica 

endoscópica relativamente recente e desses últimos estudos pretende apenas ilustrar a 

incessante busca por aperfeiçoamento, a capacidade de adaptação dos médicos e os 
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recursos tecnológicos disponíveis para o tratamento da AA.  E, mesmo com mortalidade 

baixa e em queda da AA, pela sua frequência, o desenvolvimento das pesquisas apoia e 

propicia o enfrentamento dos desafios e riscos dos perfis de pacientes com AA, seja na 

forma mais benigna, de fácil resolução, seja nas formas mais graves e complicadas. Essas 

práticas serão ou não consolidadas para uso geral, de forma ética e com metodologia 

científica sempre focada no benefício dos pacientes. 

 

 

 

3.31  ASPECTOS CRÍTICOS E PERSPECTIVAS 

  

 

 

Considerando ter abordado os pontos mais discutíveis e dilemas mais enfrentados 

hoje para o diagnóstico e estratificação dos casos de apendicite aguda, com a inclusão de 

propostas terapêuticas de tratamento não operatório para casos iniciais, podemos 

reafirmar que o tratamento cirúrgico continua sendo a primeira escolha terapêutica na 

apendicite aguda em todo o mundo, por tratar tanto os casos mais simples como casos 

complicados, nos diferentes grupos etários e perfis de morbidade. 

A busca pelo diagnóstico exato, com estratificação, mais do que o diagnóstico mais 

rápido, permite abordar o paciente de AA com eficiência diagnóstica e terapêutica e 

buscar minimizar os casos de intervenções diagnósticas e de apendicectomias negativas.  

Houve, na pandemia, recomendações sobre o uso de tratamento não operatório 

(TNO) de apendicite, seletivamente, nas formas não complicadas. E os estudos CODA, 

APPAC e outros apresentaram resultados e vantagens de se utilizar o TNO para apendicite 

aguda em quadros iniciais, não complicados, sem apendicolito, ou naqueles selecionados 

de alto risco cirúrgico, especialmente expostos à COVID-19.  Entretanto, o estudo CODA 

utilizou desfecho primário como qualidade de vida aos trinta dias do tratamento inicial, 

mas demonstrou 27% dos casos que migraram para necessidade de intervenção. Em séries 

de seguimento mais prolongado, de um ano, por exemplo, as taxas de necessidade de 

tratamento cirúrgico para tratados inicialmente apenas com antimicrobianos podem 

chegar a 40%. E o seguimento desses pacientes submetidos a tratamento não operatório 

indica a possibilidade de que até um quarto dos pacientes de fases iniciais de apendicite 

podem evoluir com resolução sem qualquer tratamento. Isso significa que, além dos casos 

já comprovados de necessidade de intervenção cirúrgica, consolidada ao longo de anos 

de utilização, sejam simples ou complicados, ainda se espera maior definição sobre que 
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pacientes devem ser submetidos a TNO primariamente e que estarão sendo realmente 

beneficiados com solução definitiva apenas com antimicrobianos92. 

Quanto à técnica cirúrgica, as evidências mais recentes asseguram que a 

apendicectomia laparoscópica é mais eficaz que a cirurgia aberta, associando-se a menor 

incidência de infecção de ferida operatória, menor morbidade pós-operatória, melhor 

tempo de hospitalização e melhor qualidade de vida, se comparada à cirurgia aberta. A 

laparoscopia tornou-se o padrão de excelência, com a qual as alternativas terapêuticas 

devem ser comparadas, já que a cirurgia aberta deve continuar como opção excepcional 

para casos de crianças muito pequenas ou gestantes no último trimestre, ou ainda quando 

não se dispõe dessa tecnologia e de equipes capacitadas.  

Portanto, o primeiro desafio para o sistema de saúde pública, continua a ser a busca 

da diminuição de mortalidade da apendicite, assim como elevar indicadores de desfechos 

favoráveis da doença. Tal desafio compreende medidas permanentes, ainda mais 

importantes em tempos de pandemia, que permitam diminuição da morbidade pós-

operatória, menor tempo hospitalar, menores custos e maior abrangência desses cuidados 

e benefícios à população, especialmente nos estratos de maior risco. Um dos caminhos 

deve ser o aprimoramento do atendimento ao abdome agudo, disponibilizando a 

apendicectomia laparoscópica de qualidade, de forma ágil e facilitada, aos pacientes de 

AA, complicada ou não. 

Enquanto não se tem prevenção, estudos continuam sendo oportunos para a adoção 

de protocolos de atendimento e orientações adequadas, seja nas unidades de atendimento 

público ou privado, com base no conhecimento dos perfis dos pacientes, das formas de 

apresentação da AA e das especificidades das respostas imunes individuais. Cabem ainda 

estímulo e preparo das equipes cirúrgicas para utilizar a estratificação inteligente com 

algoritmos e recursos de diagnóstico disponíveis para todos, seja para TNO, seja com a 

excelência da cirurgia minimamente invasiva – a apendicectomia laparoscópica.   
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4. HIPÓTESES 
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HIPÓTESE GERAL 

 

A incidência de apendicite aguda em hospital público municipal situado no estado 

da Bahia assim como, a gravidade e os desfechos decorrentes da assistência médica, do 

diagnóstico, do tratamento e da eficiência do sistema de saúde variam na dependência da 

ocorrência da pandemia COVID-19.  

 

 

HIPÓTESE NULA 

 

A incidência de apendicite aguda em hospital público municipal situado no estado 

da Bahia, assim como a gravidade e os desfechos decorrentes da assistência médica, do 

diagnóstico, do tratamento e da eficiência do sistema de saúde não variam com a 

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

 

➢ Investigar a influência da pandemia de COVID-19 sobre a apresentação da 

apendicite aguda e a assistência cirúrgica no Hospital Municipal de Salvador (HMS), em 

Salvador, estado da Bahia, comparativamente com período anterior à pandemia.  

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

1. Determinar a frequência de apendicite aguda classificada como complicada e 

não complicada antes e durante a pandemia de COVID-19. 

2. Avaliar os marcadores inflamatórios e os recursos de diagnóstico por imagem, 

relacionados à gravidade dos quadros de apendicite aguda. 

3. Identificar o tempo médio estabelecido entre o início dos sintomas de apendicite 

aguda, considerado o atendimento médico inicial e a intervenção cirúrgica, visando 

correlacioná-lo à gravidade e aos desfechos. 

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

portadores de apendicite aguda. 

5. Especificar o tipo de tratamento cirúrgico empregado, se laparotomia ou 

laparoscopia e discutir as apendicectomias negativas.  

6. Indicar o tempo médio de hospitalização dos casos operados, considerando o 

nível de gravidade da apendicite aguda. 

7. Identificar os tipos de complicações cirúrgicas, considerando a alta hospitalar e 

a mortalidade.  
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6.  METODOLOGIA  
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 6.1 ASPECTOS ÉTICOS      

 

 A autorização da Direção Clínica do Hospital Municipal de Salvador (HMS), 

cumpridas as regras de ética e integridade institucionais, possibilitou a realização do 

levantamento de dados dos prontuários e relatórios dos serviços cirúrgicos hospitalares.  

Não poderia haver, como não houve, qualquer interferência da pesquisa sobre a 

assistência ao paciente e o tratamento realizado, nem contato direto com os pacientes, por 

ser o estudo retrospectivo, observacional e descritivo.   

 O projeto foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do Instituto de 

Ciências da Saúde (ICS) da Universidade Federal da Bahia (UFBA), obtendo aprovação 

pelo Parecer 4.722.394.  Foi dispensada a aplicação de um Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido (TCLE), tanto pela Direção do HMS como pelo próprio CEP. 

 Toda a coleta de dados e a guarda das fichas de pesquisa sem o nome do paciente, 

com número de registro da codificação hospitalar de acesso restrito (para eventual 

auditoria), foi realizada pelo próprio pesquisador médico, vinculado duplamente ao sigilo 

médico e acompanhada por representantes do Hospital. Os resultados do presente 

levantamento estão disponíveis para a gestão médica do HMS para avaliação e eventual 

análise de correlação com boas práticas assistenciais e seus desfechos.    

 

  

6.2 DESENHO DO ESTUDO     

 

Estudo retrospectivo, não intervencional, descritivo e analítico, de dados coletivos 

dos registros completos dos pacientes para tratamento de apendicite aguda submetidos a 

apendicectomia de urgência, comparativamente em dois períodos, pré-pandêmico e 

transpandêmico, inspirado em modelo de estudo ecológico. 

 

 

6.3  LOCAL E POPULAÇÃO ESTUDADA 

 

Foram considerados, como população estudada, todos os pacientes com diagnóstico 

de apendicite aguda submetidos a intervenções cirúrgicas no Hospital Municipal de 

Salvador (HMS), administrado pela Santa Casa da Bahia, na Cidade de Salvador, capital 

do estado da Bahia, Brasil. Esse é o principal hospital municipal e referência para 
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atendimento no sistema público de saúde em urgências e emergências de adultos e 

crianças, para parcela populacional importante e diversa, da própria capital do estado, 

contando com estrutura de pronto atendimento adulto e pediátrico, centro cirúrgico e 

unidades de terapia intensiva, com equipes médicas e cirúrgicas em regime de plantão 

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

  

 

6.4  VARIÁVEIS PESQUISADAS 

 

As características epidemiológicas gerais de todos os casos da amostra hospitalar 

foram verificadas, buscando-se registros de: dados sociodemográficos (1); dados clíncos 

e da intervenção cirúrgica (2); tempo decorrido entre início dos sintomas e procura por 

atendimento (3), tempo do atendimento ao diagnóstico (4), exames realizados (5), tempo 

para a intervenção cirúrgica (6) e tratamento cirúrgico realizado (7).  Dos desfechos, 

foram verificados: o período de permanência hospitalar (8), as complicações (9), as 

reoperações (10) e a mortalidade (11), encontrados no intraoperatório e no pós-operatório, 

para comparação entre os dois períodos.   

 

 

6.5  CRITÉRIOS DE INCLUSÃO  

   

Todos os pacientes submetidos a tratamento cirúrgico de apendicite aguda no 

Hospital, no período de 1º de março de 2019 a 28 de fevereiro de 2021 foram incluídos. 

E também os pacientes de laparotomia exploradora e laparoscopia diagnóstica por 

abdome agudo que resultaram em apendicectomia frente aos achados abdominais.   

 

 

6.6  CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

 

Foram excluídos os pacientes inicialmente operados com suspeita de apendicite 

aguda, mas outro diagnóstico foi confirmado (ou seja, não tiveram AA nem seu apêndice 

foi removido). Também foram excluídos raros casos internados por apendicectomia 

realizada em período anterior, mas que precisaram ser reoperados no HMS, e 

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

          

O período estudado compreendeu de 01 de março de 2019 a 28 de fevereiro de 

2020, referido como a série de 2019, ou de pré-pandemia, quando não havia a pandemia 

de COVID-19, e de 01 de março de 2020 a 28 de fevereiro de 2021, representando o 

primeiro ano de pandemia de COVID-19, denominado, neste estudo, como a série da 

pandemia, ou de 2020, ou mesmo de transpandemia.  

Os dados foram extraídos dos prontuários do sistema MV-PEP, registrados na 

ficha de pesquisa e, após conferência, tiveram a identificação individual removida para 

tabulação, cálculos, elaboração das tabelas e análise estatística.  

 

 

6.8  ANÁLISE ESTATÍSTICA  

 

As análises foram realizadas com o auxílio do programa de estatística R, 

considerando o nível de significância de 5%102. Foram realizadas análises descritivas e 

exploratórias de todos os dados. As variáveis categóricas foram descritas com frequências 

absolutas e relativas e analisadas pelos testes de qui-quadrado e exato de Fisher.  Foram 

também calculados os tamanhos dos efeitos (w) de acordo com Cohen (1992). Cohen 

classifica os tamanhos de efeitos “w” em pequenos (w=0,10), médios (w=0,30) e grandes 

(w=0,50)103. As variáveis quantitativas foram descritas com médias, desvios padrão e 

quartis e analisadas pelo teste não paramétrico de Mann Whitney. Foram também 

calculados os tamanhos dos efeitos (d), de acordo com Cohen (1992). Cohen classifica os 

tamanhos dos efeitos “d” em pequeno (d=0,20), médio (d=0,50) e grande (d=0,80)103. 

Como foram aplicados múltiplos testes de hipóteses, os p-valores foram ajustados para 

controlar a taxa de falsos significativos (FDR), de acordo com Benjamini e Hochberg 

(1995)104.  

Foram analisados os desfechos comparando-os por faixa etária, por critério de 

gravidade da apendicite, considerando-se as fases e os graus de acometimento (AAST), 

avaliados pelos tempos de evolução de sintomas e complicações.  Os resultados foram 

avaliados buscando-se esclarecer: 1) associação da classificação de gravidade da 

apendicite (critérios AAST) com o ano, tempo de sintomas e faixa de idade;  2) associação 
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da classificação por fase da doença com o ano, com o tempo de sintomas e a faixa de 

idade; 3) associação da ocorrência de complicações com o ano, tempo de sintomas e faixa 

de idade;  4) associação do tempo de permanência no hospital com a pandemia, tempo de 

sintomas, faixa de idade, classificação AAST e classificação por fases; 5) associação da 

necessidade de reoperação com o ano, tempo de sintomas, faixa de idade, classificação 

AAST e classificação por fases. Todos esses dados são discutidos a partir dos resultados 

encontrados nas duas séries de pacientes, separadas pela pandemia.  

Foram ainda realizadas análises descritivas dos dados com frequências absolutas 

e relativas. A seguir, foram ajustados modelos de regressão logística entre cada variável 

independente e os desfechos. A partir dessas análises, foi estimada a razão de 

probabilidade, odds ratio (OR), com os respectivos intervalos de confiança (IC95%). As 

variáveis que apresentaram p<0,20 nas análises individuais foram estudadas em modelos 

de regressão logística múltipla, permanecendo nos modelos finais as variáveis que 

tiveram p≤0,05 nos modelos múltiplos. A partir dos modelos múltiplos, foram estimadas 

as odds ratios ajustadas com os respectivos intervalos de confiança (IC95%).  O ajuste 

dos modelos foi avaliado pelo critério de informação de Akaike (AIC). Todas as análises 

foram realizadas no programa R, com nível de significância de 5%.   

 

6.9 MODELOS DE ANÁLISE DE REGRESSÃO LOGÍSTICA 

 

Também foram adotados modelos de análise de regressão logística com 

respectivos parâmetros utilizados para as variáveis de apresentação e de complicações e 

desfechos.  

Modelo 1 – Variável de apresentação da AA – Gravidade da AA pela AAST 

(menor que 3 e a partir de 3), com as variáveis independentes: ano sem pandemia e 

durante a pandemia (2019 e 2020), tempo de sintomas (até 1 dia, de 1 a 2 dias e mais de 

2 dias) e faixa de idade (<15 anos; entre 15 e 59; a partir de 60). 

Modelo 2 – Variável de apresentação da AA – Gravidade por fases (I+II e III+IV), 

com variáveis independentes: sem pandemia e durante a pandemia (2019 e 2020), tempo 

de sintomas (até 1 dia, de 1 a 2 dias e mais de 2 dias), faixa de idade (<15 anos; entre 15 

e 59; a partir de 60). 

Modelo 3 – Variável de desfecho – Complicações (sim ou não), com as 

independentes: ano sem pandemia e durante a pandemia (2019 e 2020), tempo de 

sintomas (até 1 dia, de 1 a 2 dias e mais de 2 dias), classificação AAST (menor que 3 e a 
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partir de 3), classificação fases (I+II X III+IV), faixa de idade (<15 anos; entre 15 e 59; a 

partir de 60 anos). 

Modelo 4 – Variável de desfecho – Tempo de permanência hospitalar (até 4 dias 

e a partir de 4 dias), com variáveis independentes: período sem pandemia e com pandemia 

(2019 e 2020), tempo de sintomas (até 1 dia, de 1 a 2 dias e mais de 2 dias), classificação 

AAST (menor que 3 e a partir de 3), classificação fases (I+II X III+IV), faixa de idade 

(<15 anos; entre 15 e 59; a partir de 60).  

Modelo 5 – Variável de desfecho – Necessidade de reoperação (sim ou não), com 

variáveis independentes: período sem e com pandemia (2019 e 2020), tempo de sintomas 

(até 1 dia, de 1 a 2 dias e mais de 2 dias), classificação AAST (menor que 3 e a partir de 

3), classificação fases (I+II X III+IV), faixa de idade (<15 anos; entre 15 e 59; a partir de 

60 anos).  
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7.  RESULTADOS 
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As duas séries estudadas incluíram dados de 882 pacientes submetidos à 

apendicectomia no Hospital Municipal de Salvador, que constituíram a totalidade dos 

casos operados nos dois períodos: 470 casos no ano anterior à pandemia e 412 no primeiro 

ano de pandemia. Observou-se uma redução de 12,3% de apendicectomias no HMS, no 

período da pandemia, em relação ao ano anterior. 

 A Tabela 3 demonstra os totais de casos de apendicectomias do HMS incluídos no 

estudo por idade e sexo. Os pacientes de até 14 anos de idade completos foram atendidos, 

como planejado inicialmente pelas equipes médicas do PA Pediátrico (PAP), e os de 15 

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

 

 

Tabela 3 – Distribuição dos pacientes atendidos com apendicite aguda em um Hospital 

Municipal da Cidade de Salvador, Estado da Bahia, em anos sem e com pandemia, em 

função de suas características e da equipe médica do atendimento inicial. 

 

1 Cohen (1992); 2 Crianças de 0 a 14 anos completos, exceto neonatos; ns: não 

significativo 

 

 

7.1 FREQUÊNCIA E CARACTERÍSTICAS DOS PACIENTES  

   

A Tabela 3 também apresenta a distribuição dos pacientes por idade e sexo, tendo 

sido observado pouco ou nenhum efeito da pandemia sobre essa distribuição (p>0,05), o 

que configura as populações pré-pandemia e da pandemia como muito semelhantes nos 

dois anos de estudo. 
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O atendimento de crianças com até 14 anos completos (abaixo dos 15 anos) foi feito 

no pronto atendimento pediátrico (PAP), sem associação significativa com o ano 

(p>0,05), constituindo 27,9% do total em 2019 e 28,6% na fase de pandemia (2020).  

Equipes de cirurgia pediátrica assumiram a consultoria, a indicação cirúrgica e o 

tratamento na quase totalidade dos casos nessa faixa etária, tanto em 2019 (120 casos do 

total de 133, ou seja 90,2%,) como em 2020 (116 casos do total de 118, ou seja, 98,3%). 

Os demais casos foram assumidos pelas equipes de cirurgia geral. Também não houve 

associação significativa do ano sem ou com pandemia com o sexo do paciente e com a 

especialidade da equipe cirúrgica (p>0,05), como se verifica na Tabela 3. 

Houve predominância de pacientes do sexo masculino em ambas as séries pré-

pandemia (2019) e transpandemia (2020), respectivamente 58,3% e 57,0%, dados que 

assemelham as duas séries.  As médias de idade ficaram em torno de 28 anos (Tabela 4). 

 

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

 

IDADE (anos) Pré-pandemia Transpandemia 

Média 29 28 

Mediana 27 25 

  

 

A Tabela 5 demonstra, em detalhes, a distribuição dos casos de apendicectomia em 

ambas as séries por faixa de idade, confirmando tamanhos de efeito pequeno ou 

inexistente da pandemia em relação a essas características, o que possibilita comparação 

de outras variáveis e desfechos.  
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Tabela 5 – Distribuição dos pacientes de apendicectomia no HMS da cidade de 

Salvador, estado da Bahia, em anos sem e com pandemia, em função da faixa de idade 

(em anos). 

 

  

Embora se manifeste em todas as idades, independentemente da pandemia, a 

apendicite aguda, nessa população, acometeu mais frequentemente pessoas a partir de 15 

anos do que menores de 15 anos (Tabelas 5), e foram constatados 70,6% de pacientes 

com idade de até 35 anos. Houve predominância de pacientes do sexo masculino nas três 

faixas de idade avaliadas, em ambas as séries de 2019 e 2020 (menores de 15 anos, dos 

15 aos 59 anos e de 60 anos ou mais). 

Os resultados apresentados na Tabela 5 confirmam a inexistência de associação 

significativa da faixa de idade e do sexo com o ano de realização da cirurgia (antes ou 

durante a pandemia), com p>0,05. Portanto, as frequências de sexo e faixa etária na 

pandemia também foram semelhantes e utilizadas para comparação de desfechos. 

A Tabela 6 apresenta a distribuição das apendicectomias por faixas de idade 

utilizadas no estudo para correlação com outras variáveis de gravidade e desfechos: 

crianças (<15 anos), adultos (15- 59 anos) e idosos (>60 anos). 
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Tabela 6 – Distribuição dos pacientes de apendicectomia no HMS, na Cidade de 

Salvador, Estado da Bahia, em anos sem e com pandemia, em função da faixa de 

idade (crianças, adultos e idosos). 

  

 
 

 

  No presente estudo, foi utilizada a análise de regressão logística, individualizando 

as variáveis de apresentação (tempo de apresentação de sintomas e classificação de 

gravidade da AA nas duas formas) e de desfecho (complicações e permanência 

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

correlacionada com tempo de sintomas, gravidade e desfechos. 

 

 

7.2 TEMPO DE EVOLUÇÃO DE SINTOMAS  

 

O tempo de evolução dos sintomas foi registrado em cada prontuário das 

informações dos pacientes e (ou) familiares a partir do início da dor abdominal aguda 

(quadro de abdome agudo). 

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

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

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

de sintomas, no período da pandemia, em relação ao ano anterior (p<0,0001). 
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Tabela 7 – Distribuição dos pacientes de apendicectomia no HMS, da cidade de Salvador, 

estado da Bahia, em anos sem e com pandemia, em função do tempo de sintoma até o 

atendimento inicial. 

 

 
1Cohen (1992); 2 Porcentagens em relação ao total com registro de tempo; 

*significativo 

 

 

Houve associação estatisticamente significativa, com efeito de tamanho entre 

pequeno e médio, segundo Cohen (1992), do ano de realização da cirurgia com o tempo 

de chegada do paciente ao hospital após o início dos sintomas (Tabela 7), p<0,05. Em 

ambas as séries do estudo, tanto anterior à pandemia como durante a pandemia, percebeu-

se também o tempo dilatado para chegada do paciente no hospital, com 32,7% e 38,3% 

dos pacientes nas séries sem pandemia (2019) e durante a pandemia (2020) chegando ao 

hospital com mais de três dias do início dos sintomas (p<0,05). Observa-se ainda que, no 

ano anterior à pandemia, 36,4% dos pacientes procuraram o hospital com até um dia de 

sintomas; já no ano da pandemia, essa porcentagem caiu para 18,9% (p<0,05).   

Portanto, durante a pandemia os casos de apendicectomia foram operados com 

tempo de sintomas maior, ou seja, apresentação mais tardia do paciente ao hospital para 

tratamento cirúrgico, como é demonstrado na Tabela 7. 

A Tabela 8 registra os tempos, médias e medianas com desvio padrão, desde o início 

do quadro clínico – tempo de sintomas, ao atendimento no hospital e ao tratamento 

cirúrgico, como também os tempos da própria intervenção cirúrgica. 
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Tabela 8 – Tempos para o tratamento cirúrgico, da intervenção e de permanência 

hospitalar dos pacientes de apendicectomia no HMS, em Salvador, Bahia, em anos sem 

e com pandemia. 

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

   

Houve efeito estatisticamente significativo, porém pequeno, do ano no tempo entre 

os sintomas iniciais e a chegada ao hospital (p<0,05) e no tempo entre o início dos 

sintomas até a intervenção cirúrgica (p<0,05), exposto na Tabela 8. O tempo de evolução 

dos sintomas até o atendimento médico aumentou, de 3,5 dias em média, no ano anterior 

à pandemia, para 4,2 dias em média, no ano da pandemia, indicando a ocorrência de 

tempos dilatados no comparecimento para tratamento definitivo da doença. Já o tempo 

entre o início do sintoma até a intervenção cirúrgica aumentou de 4,1 para 4,8 dias durante 

o primeiro ano da pandemia (p<0,001). O tempo de evolução dos sintomas até a 

intervenção cirúrgica variou com medianas de 2,8 e 3,4 dias, respectivamente, indicando 

a ocorrência de tempos dilatados de comparecimento para tratamento definitivo da 

doença, estabelecendo diferença significativa da pandemia na apresentação do paciente 

de AA (p<0,0001), como se verifica na Tabela 8.  

 

7.3 MARCADORES INFLAMATÓRIOS 

 

Foram estudados marcadores inflamatórios, como o leucograma e a proteína C 

reativa (PCR), ambos relacionados à resposta inflamatória já no diagnóstico da 

apresentação e mesmo na evolução e que podem alertar sobre gravidade e complicações 
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do quadro (perfuração, abscessos e peritonite).  São marcadores considerados relevantes 

nas tabelas ou escores de probabilidade de gravidade e habitualmente correlacionados 

com maiores tempos de permanência hospitalar e morbimortalidade operatória58-59, 62, 66.  

 

Quanto aos achados sobre a leucocitose, a Tabela 9 ilustra a contagem global de 

leucócitos, valorizando a leucocitose, em ambas as séries estudadas. A contagem de 

leucócitos elevada, com ou sem desvio para a esquerda, foi utilizada pela probabilidade 

de indicar resposta inflamatória sistêmica, tendo sido usada rotineiramente em ambas as 

séries para a avaliação dos casos de apendicite aguda.  

 

Tabela 9 – Distribuição dos pacientes de apendicectomia no HMS, em Salvador, 

Estado da Bahia, em anos sem e com pandemia, em função do diagnóstico por 

contagem de leucócitos. 

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

 

  

Não houve associação significativa da contagem de leucócitos com o ano em estudo 

(p>0,05), como se verifica na Tabela 10. No ano anterior e durante a pandemia, foi 

detectada leucocitose em 75,1% e 75,7% dos pacientes operados, respectivamente.  

Portanto, em ambas as séries estudadas, essa variável não revelou associação significativa 

com a presença ou não da pandemia em pacientes de apendicectomia. 

Em 2019, a mediana da contagem global de leucócitos esteve em 14.060 /mm3 e, 

em 2020, 14.350/mm3, também sem diferença significativa. Entretanto, embora sua 

ausência não afaste o diagnóstico, a leucocitose tem sido considerada um dos fatores 

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

 

No que diz respeito à proteína reativa, a Tabela 10 apresenta a distribuição e 
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utilização da PCR no diagnóstico e avaliação em ambas as séries, também não 

caracterizando diferenças ou efeito significativo nos pacientes durante a pandemia em 

relação à série sem pandemia. 

  
Tabela 10 – Distribuição dos pacientes de apendicectomia no Hospital Municipal de Salvador,  em 

Salvador, Estado da Bahia, em anos sem e com pandemia, em função do diagnóstico por PCR – 

Proteína C Reativa. 

 

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

 

 

Na fase de diagnóstico e avaliação pré-operatória, em ambos os períodos, a 

utilização da proteína C reativa (PCR) foi baixa, ou seja, em 40,4% e 35,4% em 2019 e 

2020, respectivamente (Tabela 10), considerando a disponibilidade do exames. A PCR 

tem sido um indicador de resposta inflamatória nas primeiras 24 a 48 horas de evolução 

dos sintomas. A elevação dos níveis de PCR isoladamente, mesmo não sendo diagnóstica, 

pode sinalizar formas de apendicite perfurada62, 63. 

Entre os casos em que o exame foi realizado, observou-se associação significativa 

do diagnóstico com o ano da cirurgia (p<0,05). A porcentagem de exames positivos foi 

de 63,2% e 76,7% no ano anterior e durante a pandemia, respectivamente. 

Houve pequeno efeito do período de pandemia sobre a utilização de PCR no 

diagnóstico e avaliação da gravidade da apendicite, assim como na menor frequência de 

casos de PCR abaixo de 6,0mg/dL.  

Embora nem sempre utilizado na prática clínica, o escore AIR (AIRS), como o 

escore de apendicite do adulto (AAS), inclui o nível da proteína C reativa (PCR) e se 

aproxima de 98% de sensibilidade para o diagnóstico de apendicite aguda, quando maior 
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ou igual a 6. Tem sido demonstrado que o uso dessas ferramentas de probabilidade 

diagnóstica contribuem para a diminuição de apendicectomias negativas71 e podem 

orientar a utilização de métodos de imagem.  

 

 

7.4  EXAMES DE IMAGEM 

 

 

Na Tabela 11, são apresentados os resultados das análises dos exames de imagem pré-

operatórios utilizados para diagnóstico em pacientes que foram à apendicectomia.   

 

Tabela 11 – Distribuição dos pacientes de apendicectomia no HMS, em Salvador, estado 

da Bahia, em anos sem e com pandemia, em função dos exames de imagem realizados. 

 
1 Cohen (1992); TC: tomografia computadorizada do abdome; USG: ultrassonografia 

abdominal; RNM: exame de ressonância magnética do abdome; Não: exames não 

encontrados e não citados em prontuário, persistindo dúvidas se foram realizados; 2 

incluído nos “Não”, não considerado para fins da aplicação do teste de hipótese; ns: não 

significativo; *Significativo. 
 

 

O HMS conta com suporte de exames de imagem diuturnamente para urgências e, 

muitas vezes, os pacientes já tinham a USG realizada previamente nas unidades de saúde, 

antes do atendimento pela equipe cirúrgica do HMS.  A equipe cirúrgica que avalia e decide 

pela intervenção tem experiência na decisão da indicação cirúrgica, seja por valorização do 

quadro clínico e indicadores diagnósticos, mas também utilizando a tomografia abdominal de 
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forma judiciosa e de acordo com o perfil do paciente, tanto para avaliação da gravidade e 

presença de complicações como para diagnóstico diferencial do abdome agudo.  

Em ambas as séries estudadas, na pré-pandemia e na transpandemia, mesmo com a 

demanda aumentada, foi realizado, pelo menos, um exame de imagem em 98,1% e 96,4% 

dos pacientes, respectivamente, com p>0,05. Porém houve associação significativa da 

realização de ultrassonografia abdominal (USG) com o ano da cirurgia (p<0,05). Observa-

se que a porcentagem de utilização de USG diminuiu de 65,7% para 51,5% no ano da 

pandemia (p<0,05).  Durante o período de pandemia, a frequência de utilização da 

tomografia computadorizada do abdome (TC) manteve-se semelhante à do ano anterior, em 

torno de 57%. 

A queda verificada nos achados de registro da USG pode estar relacionada com menor 

utilização no ambiente hospitalar pré-operatório pelo tempo de evolução da doença 

verificado na pandemia, embora possa ter sido realizada em outras unidades de atendimento 

inicial e, eventualmente, não registrada em prontuário. No período de pandemia, manteve-

se a priorização do tratamento cirúrgico, com base na indicação clínica associada ao uso da 

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

  

 

7.5  TÉCNICAS CIRÚRGICAS E TIPOS DE ACESSO CIRÚRGICO:  

CIRURGIA LAPAROSCÓPICA VERSUS CIRURGIA ABERTA 

  

Os dados apresentados na Tabela 12 e nas Figuras 15 e 16, expressam as técnicas 

cirúrgicas empregadas, os tipos de anestesia e os acessos cirúrgicos utilizados em ambas as 

séries.   

Na transpandemia, como foi afirmado anteriormente, ocorreram várias adaptações no 

uso da técnica laparoscópica, até então preferencial para tratamento da apendicite aguda. O 

relativo desconhecimento e a necessidade de proteção das equipes e de outros pacientes 

frente aos altos coeficientes de transmissão da COVID-19, associados à preocupação com a 

via aérea do paciente, o uso da anestesia geral e do pneumoperitônio com CO2 no ambiente 

da sala cirúrgica, traziam recomendações de diminuição e restrições ao uso de anestesia geral 

e da laparoscopia.  As equipes e os hospitais se adaptaram para priorizar os insumos e 

recursos para outros procedimentos indispensáveis e para usar a anestesia raquídea em casos 

possíveis, como forma de poupar insumos e oxigênio para pacientes de terapia intensiva e 

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

no ambiente do centro cirúrgico e interferiam na assistência aos pacientes. Os efeitos desse 

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

 

Tabela 12 – Distribuição dos pacientes de apendicectomia no HMS, em Salvador, Bahia, em anos sem 

e com pandemia, em função dos procedimentos cirúrgicos e anestésicos. 

 

 
 

1Cohen (1992); 2 incluída em abertas, não considerada para fins da aplicação do teste de 

hipótese; 3 porcentagens em relação ao total com laparotomia; * Significativo. 
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Figura 15 – Distribuição dos pacientes de apendicectomia no Hospital Municipal 

de Salvador, Bahia, em anos sem e com pandemia, em função do procedimento 

cirúrgico. 

 

 

 

 
Figura 16 – Distribuição dos pacientes de apendicectomia no HMS, na cidade 

de Salvador, estado da Bahia, em anos sem e com pandemia, em função do 

tipo de anestesia. 
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A apendicectomia foi realizada por videolaparoscopia ou com técnicas cirúrgicas 

abertas (por laparotomia), tendo sido identificada associação significativa do tipo de 

cirurgia com o ano da realização (p<0,05). A apendicectomia laparoscópica foi mais 

utilizada no período pré-pandemia (2019), predominando em 65,3%. Já na transpandemia 

(2020), a tendência de usar mais a cirurgia laparoscópica diminuiu, com maior número 

de intervenções abertas (55,1%), como mostra a Figura 15. Ainda assim, mesmo com 

significativa mudança da técnica cirúrgica, a anestesia geral foi a técnica anestésica 

predominante nos dois períodos. Entretanto, no período sem pandemia (2019), a anestesia 

geral foi realizada em 94,3% dos procedimentos e, no período de pandemia (2020), essa 

porcentagem caiu para 73,8% (p<0,05), como se verifica na Figura 16. 

Pode-se observar, ainda, associação significativa do ano com o tipo de incisão 

cirúrgica nas laparotomias (p<0,05). Os dados coletados do HMS mostraram que, na 

pandemia, houve maior utilização das técnicas cirúrgicas laparotômicas, com maior 

opção pela incisão mediana, que foi utilizada em 51,5% dos casos com laparotomia. Já no 

ano anterior à pandemia, as incisões medianas foram utilizadas em 35,6% dos casos de 

laparotomia. O uso das incisões medianas, de alguma forma, revela a intenção do 

cirurgião de promover uma melhor exploração da cavidade abdominal, como é 

possibilitada pela abordagem laparoscópica, diante da possibilidade de AA complicada. 

Observa-se ainda que, no ano de 2019, em 58,9% das laparotomias, foram utilizadas 

incisões do tipo Davis / Babcock / Lanz (ou transversa no QID), enquanto, na pandemia, 

essa porcentagem diminuiu para 33,9%, predominando as incisões medianas. Essas 

incisões (transversas) e também a de McBurney, são muito específicas para 

apendicectomia, por serem mais restritas ao quadrante inferior direito do abdome. 

Para avaliar o impacto das adaptações ocorridas na transpandemia, foram 

pesquisados os dados sobre o maior uso de cirurgia aberta, não laparoscópica, com as 

características e desfechos, para correlação com a técnica operatória utilizada. 

 Assim, na Tabela 13, são apresentadas as análises descritivas do tempo de 

permanência no hospital, da presença de complicações, da necessidade de reoperações e 

dos desfechos, nos casos de cirurgias abertas ou por videolaparoscopia, ocorridas nos 

anos pré-pandemia e da transpandemia.    
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Tabela 13 – Análise descritiva do tempo de permanência no hospital, presença de 

complicações, reoperações e desfecho, em função do tipo de cirurgia (aberta ou 

por videolaparoscopia). 

 
1 Porcentagens nas colunas (para cada variável). 

 

 

Como é apresentado na Tabela 13, e como consequência das adaptações para menor 

uso da laparoscopia em relação ao ano anterior no período de pandemia, percebem-se 

diferenças quando se comparam os dois tipos de abordagem: cirurgia aberta e laparoscópica 

(por vídeo). 

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

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

2. Complicações pós-operatórias: 38,5% e 16,7% dos pacientes que realizaram 

cirurgia aberta ou por vídeo, respectivamente, tiveram complicações pós-

operatórias, mais que o dobro na cirurgia aberta. 

3. Reoperações:  11,0% de reoperações nas cirurgias abertas e 5,5% nas por vídeo. 

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

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

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

0,4% nos casos de videolaparoscopia no período pandêmico.  
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7.6  CLASSIFICAÇÃO DE RISCO ANESTÉSICO 

 

Foi utilizada a classificação ASA (American Society of Anesthesiologists – ASA,  

Quadro 4)107 para cada paciente, encontrando-se as frequências apresentadas na Tabela 

14, e não se verificou associação significativa com o ano de realização da cirurgia 

(p>0,05). Em comparação com o período pré-pandemia (2019), verificou-se, durante a 

pandemia, características semelhantes no perfil de risco anestésico dos pacientes pela 

classificação ASA de estado físico geral. Observa-se que 96,5% e 97,5% dos pacientes 

operados em 2019 (sem a pandemia) e em 2020 (transpandemia), respectivamente, 

tinham risco ou estado geral ASA I ou ASA II (Tabela 14). 

 

Quadro 4 – Classificação do risco anestésico por estado geral do paciente da 

American Society of Anesthesiologists (ASA) 

ASA I Paciente hígido, sem comorbidades 

ASA II Paciente com doença sistêmica leve e controlada 

ASA III Paciente com comorbidade grave 

ASA IV Paciente com doença grave e risco de morte 

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

ASA VI* Paciente em morte encefálica, para doação de órgãos para transplante 

(*) Classificação atualizada pela American Society of Anesthesiologists (2022) 105 

  

Tabela 14 – Distribuição dos pacientes de apendicectomia no HMS, na cidade de 

Salvador, Bahia, em anos sem e com pandemia, em função do risco anestésico. 

 
1Cohen (1992); ASA: classificação da American Society of Anesthesiologists; ns: não 

significativo. 
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7.7  GRAVIDADE DOS QUADROS DE APENDICITE AGUDA 

 

Na Tabela 15, são expressos os resultados das análises da classificação da 

apendicite de acordo com os achados operatórios e a classificação utilizada no HMS por 

fases de acometimento inflamatório do apêndice, conforme foi descrito, inicialmente, no 

Quadro 1.  

  

Tabela 15 – Distribuição dos pacientes de apendicectomia no Hospital Municipal de 

Salvador, em Salvador, estado da Bahia, em anos sem e com pandemia, em função da 

classificação da apendicite de acordo com os achados operatórios. 

 
1Cohen (1992); 2 porcentagens em relação ao total com registro; 3 porcentagens em relação 

ao total; 4 apêndice perfurado ou roto; AC: apendicite complicada; ANC: apendicite não 

complicada; ns: não significativo. 
 

Observa-se, também, que não há associação significativa com o ano de realização 

da cirurgia (p>0,05).  De acordo com a classificação utilizada no HMS (Tabela 1), a 

apendicite de fase 2, com apêndice cecal aumentado (hiperemia e edema) e com ou sem 

coleções (serosas), ocorreu em 45,9% e 45,0% dos casos no ano anterior e durante a 

pandemia, respectivamente. Em relação à fase 4 (apendicite perfurada com ou sem 

coleções), observa-se 26,9%, em 2019, e 32,5%, em 2020. Percebe-se que o perfil de 

casos de apendicites complicadas tanto na pré-pandemia (2019) como na pandemia 

(2020), foi muito semelhante, uma vez que as apendicites de fase 3 e 4, mais complicadas, 

corresponderam a 43,7% durante a pandemia e 42,1% no período pré-pandêmico.  O que 

pode ser atribuído menos à situação de pandemia que ao perfil do paciente operado no 

HMS, com a frequência de casos complicados em ambos os períodos, embora como é 

demonstrado a seguir, com um tempo médio de sintomas ainda maior durante a pandemia.   
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Os resultados das análises de associação com a classificação por fases da 

apendicite aguda por tempo de sintomas, idade e ano da pandemia são apresentados na 

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

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

 

Tabela 16 – Análises (brutas e ajustadas) das associações com a classificação da 

apendicite por fase, em função do ano, do tempo de sintomas e da faixa etária. 

 

 
*Evento de desfecho; ref.: categoria de referência para as variáveis independentes; 

OR: Odds ratio; IC: intervalo de confiança; AIC (modelo vazio) =1144,75; AIC 

(modelo final) =1101,06; AIC = critério de Informação de Akaike.  
 

 

 
Figura 17 – Distribuição dos casos de apendicite em função da 

classificação de acordo com os achados operatórios e o ano. 
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Verifica-se, na Tabela 16 e nas Figuras 18 e 19, que, em ambos os períodos, os 

pacientes com mais de dois dias de evolução dos sintomas e os idosos apresentam maior 

probabilidade de ter formas da AA complicadas (Fases 3 e 4). 

Os pacientes com mais de dois dias de evolução dos sintomas tiveram maior 

probabilidade de classificação acima da Fase 2 (AA com necrose ou perfuração) do que os 

pacientes com menos de um dia de sintomas (OR=5,35; IC95%: 2,00-14,26), p<0,05 

(Tabela 16 e Figura 18). 

 

 
Figura 18 – Distribuição dos casos de apendicite em função da 

classificação de acordo com os achados operatórios e o tempo entre o 

início dos sintomas até o tratamento cirúrgico (dias). 

  

  

 

 
Figura 19 – Distribuição dos casos de apendicite em função da 

classificação de acordo com os achados operatórios e a faixa de idade 

do paciente (anos). 
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7.8  GRAVIDADE DA APENDICITE COM BASE EM GRAUS (AAST) 

 

A Tabela 17 apresenta a distribuição da gravidade da AA por graus (AAST), 

atribuída aos pacientes apendicectomizados na pandemia, confrontando-a com a do 

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

 

Tabela17 – Distribuição dos pacientes de apendicectomia no HMS, da cidade de Salvador, estado 

da Bahia, em anos sem e com pandemia, em função da classificação da apendicite de acordo com 

a classificação da AAST (American Association for the Surgery of Trauma). 

 

1 Cohen (1992); 2 porcentagens em relação ao total com registro; 3 dados incompletos ou ausentes 

para classificação; ns: não significativo 

 

Assim como na classificação de gravidade por fases, determinamos a classificação da 

AAST (American Association for the Surgery of Trauma) aplicada para as duas séries.  Pode-

se também constatar que não há associação significativa com o ano da cirurgia (p>0,05), 

como é apresentado na Tabela 17.  A apendicite complicada com perfuração e (ou) abscesso 

e peritonite ocorreu em 27,3% e 33,4% dos casos com registro no período pré-pandêmico 

(2019) e na pandemia (2020), respectivamente.   

Na Tabela 18 são apresentados os resultados das análises de associação do tempo de 

sintomas e faixa de idade com a classificação AAST.  



 

                                                                                                                                            

                                                                                                           103 

 

Tabela 18 – Análises (brutas e ajustadas) das associações com a classificação da apendicite 

de acordo com a classificação da AAST (American Association for the Surgery of Trauma).  

  
* evento de desfecho; Ref: categoria de referência para as variáveis independentes; OR: 

Odds ratio; IC: intervalo de confiança; AIC (modelo vazio)=1040,47; AIC (modelo 

final)=982,32. 

 
 

Como é apresentado na Tabela 18, os pacientes com tempo maior de sintomas (> 2 

dias) tiveram mais chance de ter classificação da apendicite aguda acima de grau 2 (ou seja, 

AA perfurada pela classificação AAST) do que os pacientes com menos de um dia de 

sintomas (OR=8,42; IC95%: 1,97-35,91), p<0,05.   

Observa-se que, nas análises individuais, as variáveis ano, tempo de sintomas e faixa 

de idade apresentaram p<0,20 na associação com o desfecho. Quando essas três variáveis 

foram estudadas em conjunto, no modelo múltiplo, apenas o tempo de sintomas e a faixa de 

idade permaneceram significativas (p<0,05). Os pacientes com mais de dois dias de sintomas 

têm oito vezes mais chance de apresentar classificação AAST grau 3 ou superior (OR=8,42; 

IC95%:  1,97-35,91) do que os pacientes com menos de um dia de sintomas (p<0,05).  Além 

disso, os pacientes com idade a partir de 60 anos têm duas vezes mais chance de apresentar 

apendicite perfurada, que ocorre nos graus 3 a 5 (OR=2,65; IC95%: 1,41-4,95), do que os 

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

 

7.9 COMPLICAÇÕES PÓS-OPERATÓRIAS 

 

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

apendicite aguda realizadas nos dois períodos.  
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Tabela 19 – Distribuição dos pacientes de apendicectomia no Hospital Municipal de 

Salvador, Estado da Bahia, em anos sem e com pandemia, em função das complicações pós-

operatórias e dos desfechos. 

 
1Cohen (1992); ns: não significativo 

   

A porcentagem de casos com complicações pós-operatórias foi de 23,8% e 29,3% 

antes e durante a pandemia, p>0,05. A mortalidade pós-operatória (30 dias) foi de 0,6% no 

período pré-pandêmico com 3 óbitos, e de 1,7% na transpandemia, com 7 óbitos, p>0,05. 

  

 

Tabela 20 – Distribuição dos pacientes de apendicectomia no Hospital Municipal 

de Salvador, na Cidade de Salvador, Estado da Bahia, em anos sem e com 

pandemia, em função do tipo de complicações pós-operatórias. 

 
Tipo de complicação Ano 

Pré-pandemia (2019) Transpandemia (2020) 

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

Complicações em geral 120 (25,5%) 104 (25,2%) 

Complicações cirúrgicas 92 (19,6%) 98 (23,8%) 

Complicações não cirúrgicas 7 (1,5%) 21 (5,1%) 

Covid-19 0 (0,0%) 20 (4,9%) 

 

Na pandemia, foram operados vinte casos de pacientes com COVID-19, seja com 

sintomas respiratórios associados ao quadro abdominal agudo, com diagnóstico de 

apendicite aguda e que tiveram recente com doentes de COVID-19, seja com sintomas 

respiratórios pós-operatórios, com testes nasais ou sorológicos que confirmaram a infecção 

pelo SARS-CoV-2.  Desses pacientes, quatro tiveram desfecho para o óbito em até 30 dias 

do pós-operatório, contribuindo para elevar a taxa de mortalidade para 1,7% na série 
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transpandemia, o que elevou a 20% a associação da virose com a apendicite aguda. Em todos 

os casos, a AA foi confirmada por exame anatomopatológico. 

Na Tabela 21, encontram-se as principais complicações pós-operatórias 

encontradas nos dois períodos, nos casos de apendicectomia no HMS, destacando-se as 

complicações cirúrgicas e coleções, abscessos e peritonites intra-abdominais no pós-

operatório, os quais requerem, eventualmente, reintervenção. 

No ano anterior à pandemia, cerca de 10 casos (2,1%), e, no período 

transpandemia, seis casos (1,5) de coleções intra-abdominais com sintomas foram 

tratados por antibioticoterapia venosa sistêmica. Outros casos de coleções com sepse, 

assim como casos de abdome agudo obstrutivo pós-operatório e deiscência de ferida 

operatória foram tratados também com reintervenção, seja por laparotomia, seja por 

videolaparoscopia (Tabela 21). 

 

Tabela 21 – Distribuição dos pacientes de apendicectomia no HMS, em Salvador, Bahia, 

em anos sem e com pandemia, com detalhamento das complicações pós-operatórias. 

 
 

Na Tabela 22 e nas Figuras de 20 a 23, são apresentados os resultados das análises 

de associação com a ocorrência de complicações, em cada série (ano de pandemia ou 
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anterior), tempo de sintomas, por idade e por gravidade da AA.  Essas análises 

consideraram a correlação das variáveis isoladamente e em associação, 

independentemente do período de pandemia, para avaliação da sua importância em 

pacientes de apendicectomia. 

 

 

Tabela 22 – Análises (brutas e ajustadas) das associações com a ocorrência de, 

pelo menos, uma complicação pós-operatória. 

  

 
* evento de desfecho; Ref: categoria de referência para as variáveis independentes; 

OR: Odds ratio; IC: intervalo de confiança; AIC (modelo vazio)=959,06; AIC 

(modelo final)=984,25. 
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Figura 20 – Distribuição dos casos de apendicite em função da ocorrência 

de complicações pós-operatórias e do ano. 

 

 

 

 

 
Figura 21 – Distribuição dos casos de apendicite em função da ocorrência de 

complicações e do tempo entre o início dos sintomas até o tratamento cirúrgico 

(dias). 
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Como é apresentado na Tabela 22, a análise de correlação e probabilidade permite 

afirmar que os pacientes com idade menor que 15 anos têm mais chance de apresentar 

complicações pós-operatórias (OR=1,88; IC95%: 1,30-2,73) do que os pacientes com idade 

entre 15 e 59 anos, com p<0,05.   E que os pacientes com idade a partir de 60 anos têm três 

vezes mais chance de apresentar complicações (OR=3,53; IC95%: 1,82-6,84) do que os 

pacientes com idade entre 15 e 59 anos, p<0,05 (Tabela 22 e Figura 22). 

  

 

 
Figura 22. Distribuição dos casos de apendicite em função da 

ocorrência de complicação pós-operatória e a faixa de idade do paciente 

(anos). 

 

 

Além disso, os pacientes com apendicite aguda grave AAST acima de grau 2 

(OR=3,29; IC95%: 2,03-5,35), ou seja, graus de 3 a 5 (AA com perfuração), e os pacientes 

com classificação acima da Fase 2 (OR=1,92; IC95%: 1,17-3,14), ou seja, AA com necrose 

ou perfuração, também têm mais chance de apresentar complicações (p<0,05), (ver Tabela 

22 e  Figura 23).   
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Figura 23 – Distribuição dos casos de apendicite em função da presença de 

complicação pós-operatória e a Classificação AAST (American Association 

for the Surgery of Trauma). 

 

 

Além disso, os pacientes com idade a partir de 60 anos têm duas vezes mais chance de 

se apresentarem em Fase 3 ou 4 (OR=2,78; IC95%: 1,44-5,35) do que os pacientes com 

idade entre 15 e 59 anos (p<0,05, Tabela 22). 

Portanto, por ambas as classificações de gravidade, a AA registrada pelo cirurgião 

como complicada ou grave apresentou, nas duas séries de pandemia e sem a pandemia, como 

esperado, com maiores probabilidades de complicações e piores desfechos (Tabela 22). 

Os pacientes com classificação acima da fase 2, ou seja, em fase 3 (AA gangrenosa ou 

necrótica) e fase 4 (apendicite perfurada), com ou sem peritonite e abscessos, tiveram mais 

chance de apresentar complicações, quando comparados aos de fases 1 e 2 de AA (OR=1,92; 

IC95%: 1,17-3,14), p<0,05, além de permanecerem mais tempo hospitalizados (OR=3,57; 

IC95%: 2,08-6,13), com p<0,05 (Tabela 22). 

Os pacientes com mais de dois dias de sintomas têm cinco vezes mais chances de 

apresentar quadro mais complicados de AA, acima da fase 2 (OR=5,35; IC95%: 2,00-14,26) 

do que os pacientes com menos de um dia de sintomas (p<0,05, Tabela 22).  Além disso, os 

pacientes com idade a partir de 60 anos têm duas vezes mais chances de se apresentar em 

fase 3 ou 4 (OR=2,78; IC95%: 1,44-5,35) do que os pacientes com idade entre 15 e 59 anos 

(p<0,05). 
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7.10  TEMPO DE PERMANÊNCIA HOSPITALAR  

 

A Tabela 23 apresenta o tempo do início de sintomas e a permanência hospitalar 

total dos pacientes de apendicectomia, em ambos os períodos. Esses dados caracterizam 

o tempo decorrido de evolução da AA e sua possível correlação com o tempo total de 

hospitalização, desde a história dos sintomas e provável início da apendicite, como 

possíveis fatores de risco para desfechos nas duas séries sem e com pandemia. Portanto, 

a soma desses tempos inclui todo o ciclo do paciente com a AA até a alta hospitalar.  Fica 

demonstrado que o tempo de hospitalização foi maior no período de pandemia, de média 

de 3,4 dias no período de pré-pandemia para 4,4 dias na transpandemia, embora com 

p=0,0979. 

 

Tabela 23 – Tempos de sintomas e de permanência hospitalar em pacientes de 

apendicectomia no HMS, cidade de Salvador, estado da Bahia, em anos sem e com 

pandemia. 

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

  

 

A Tabela 24 e a Figura 24 apresentam a distribuição dos pacientes de 

apendicectomia com maior tempo de permanência hospitalar, comparativamente, no 

período sem pandemia (2019) e no ano da pandemia (2020). Pode-se constatar a 

associação do tempo de permanência no hospital com o ano da cirurgia, sendo que 26,4% 

e 33,2% dos pacientes, antes e durante a pandemia, permaneceram no hospital por mais 

de quatro dias.   

Assim, o tempo de permanência hospitalar, em geral, não decorreu diretamente da 

pandemia, e sim da presença de casos mais complicados e pacientes com idade mais 
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susceptível, menores de 15 anos e maiores de 60 anos, além das formas mais graves da 

AA dentro de ambas as séries, pois foram encontrados maiores tempos de hospitalização 

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

  

Tabela 24 – Distribuição dos pacientes de apendicectomia no HMS, em Salvador, estado 

da Bahia, em anos sem e com pandemia, em função da permanência no hospital. 
 

 
1 Cohen (1992); ns: não significativo. 

  

 

 

 
Figura 24 – Distribuição dos casos de apendicite em função do tempo de 

permanência hospitalar e o ano. 

 

 

A Tabela 25 apresenta a análise das correlações encontradas entre a idade, tempo 

de sintomas e gravidade da AA com o tempo de permanência hospitalar.  
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Tabela 25 – Análises (brutas e ajustadas) das associações com o tempo de permanência 

hospitalar.   

 
*Evento de desfecho; Ref: categoria de referência para as variáveis independentes; 

OR: Odds ratio; IC: intervalo de confiança; AIC (modelo vazio)=1028,61; AIC 

(modelo final)=727,30. 
 
 

 Com as análises contidas na Tabela 25, podem-se correlacionar os critérios das 

classificações de gravidade, seja por fase seja por graus AAST, a AA complicada com uma 

chance maior de os pacientes permanecerem maior tempo de hospitalização (OR=4,42; 

IC95%: 4,58-7,57), p<0,05 e maior chance de necessitarem de reoperação (OR=5,02; 

IC95%: 2,99-8,44), p<0,05 (Tabela 25). 

 

 
Figura 25 – Distribuição dos casos de apendicite em função do tempo de 

permanência hospitalar e da faixa de idade do paciente (anos). 
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Pacientes menores de 15 anos têm doze vezes mais chance de permanecer no hospital 

por mais tempo (OR=12,61; IC95%: 8,06-19,71) do que os pacientes com idade entre 15 a 

59 anos. E ainda: os pacientes com idade a partir de 60 anos têm duas vezes mais chance de 

permanecer no hospital por mais tempo (OR=2,89; IC95%: 2,42-5,90) do que os pacientes 

com idade entre 15 a 59 anos (Figura 25).  Além disso, os pacientes com grau AAST acima 

de 2 (portanto apendicite complicada) têm quatro vezes mais chance de permanecer mais 

tempo no hospital (OR=4,42; IC95%: 4,58-7,57) e os pacientes classificados com Fase 2, ou 

seja Fases 3 e 4. Portanto, apendicite complicada tem três vezes mais chance (OR=3,57; 

IC95%: 2,08-6,13), p<0,05.  

Esses modelos estão coerentes e validam ambas as classificações, que consideram 

que AA complicada corresponde às de fases 3 e 4, ou de graus 3 a 5, como já foi descrito 

acima, constituindo as formas associadas com necrose, perfuração do apêndice cecal, 

presença de abscessos e peritonite. 

 

7.11  COMPLICAÇÕES – NECESSIDADE DE REOPERAÇÃO 

 

A Tabela 26 apresenta a frequência de reoperações após a apendicectomia em ambas 

as séries do ano sem pandemia e do período de pandemia, com o cálculo do tamanho de 

efeito da pandemia considerado significativo (p<0,0197). O número de reoperações, seja por 

laparotomia, seja por videolaparoscopia ou ressutura por deiscência ou evisceração (dois 

casos em cada série), foi de 26 reoperações em 2019 e 44 reoperações em 2020, 

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

 

Tabela 26 – Distribuição dos pacientes de apendicectomia no HMS, na cidade de 

Salvador, estado da Bahia, em anos sem e com pandemia, em função da reoperação. 

 
1Cohen (1992). *Significativo 
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A Tabela 27 apresenta as análises de associação do tempo de sintomas, idade e 

gravidade da AA com a necessidade de reoperação. As complicações pós-operatórias 

resultaram em uma parcela de pacientes que requereram reoperações nos dois períodos pré-

pandêmico e de transpandemia. Elas foram, principalmente: as coleções intra-abdominais, 

como abscessos e peritonites, que evoluíram sem resposta à antibioticoterapia, deiscências 

de coto apendicular, e ou de suturas, e da ferida operatória, além de quadros obstrutivos. Os 

dados foram analisados com os modelos de regressão logística, conseguindo-se correlacionar 

a idade do paciente com as chances de complicações, de reoperações e do desfecho “maior 

tempo de permanência hospitalar”, independentemente do período.   

 

  

Tabela 27 – Análises (brutas e ajustadas) das associações com a necessidade de reoperação. 

 

 

*Evento de desfecho; Ref: categoria de referência para as variáveis independentes; OR: 

Odds ratio; IC: Intervalo de confiança; AIC (modelo vazio)=489,18; AIC (modelo 

final)=445,80. 
 

  

Foi possível concluir que pacientes com idade menor que 15 anos têm mais chance 

de apresentar complicações do que aqueles com idade entre 15 e 59 anos (OR=1,88; 

IC95%: 1,30-2,73), com p<0,05.  Esses pacientes, com idade menor que 15 anos, têm 

mais chance de permanecer mais tempo no hospital do que os pacientes com idade entre 

15 e 59 anos (OR=12,61; IC95%: 8,06-19,71), com p<0,05 (Tabela 25). 
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Já os pacientes com idade a partir de 60 anos têm mais chance de ter classificação 

acima de grau 2, portanto apendicite complicada, do que os pacientes com idade entre 15 

e 59 anos (OR=2,65; IC95%: 1,41-4,95), com p<0,05.  E também têm mais chance de ter 

classificação acima de fase 2, ou seja, fases 3 e 4 (apendicite gangrenosa ou perfurada), 

do que os pacientes com idade entre 15 e 59 anos (OR=2,78; IC95%: 1,44-5,35), com 

p<0,05. 

Além disso, pacientes mais idosos têm mais chance de apresentar complicações 

pós-operatórias do que aqueles com idade entre 15 e 59 anos (OR=3,53; IC95%: 1,82-

6,84), com p<0,05, e de permanecer mais tempo no hospital que pacientes com idade 

entre 15 e 59 anos (OR=2,89; IC95%: 2,42-5,90), com p<0,05. 

Quando se analisa a chance de reoperações (por complicações mais graves pós-

apendicectomia), percebe-se, nos dados da Tabela 27, que os pacientes do ano de 

pandemia, 2020 (OR=1,88; IC95%: 1,12-3,16) e aqueles com classificação AAST acima 

de grau 2 (OR=5,02; IC95%: 2,99-8,44) têm mais chance de ser reoperados (p<0,05).  

Os pacientes operados no ano da pandemia (2020) tiveram mais chance de ter 

necessidade de reoperação do que os pacientes operados em 2019, fora da pandemia 

(OR=1,88; IC95%: 1,12-3,16), com p<0,05 (Tabela 27). 

 

  

7.12  USO DE ANTIBIOTICOTERAPIA 

 

No HMS, o protocolo de profilaxia de infeção em cirurgia e do tratamento da 

apendicite aguda recomenda o uso rotineiro da profilaxia antimicrobiana e, para casos 

complicados, com peritonites e abscessos, o uso continuado de antimicrobianos por até 5 a 

7 dias. Feito o diagnóstico de apendicite, especialmente as formas complicadas, de modo 

geral, inicia-se a terapia antimicrobiana.   Observa-se que foram utilizadas as associações 

de metronidazol e ceftriaxona em 67,2% e 78,9% dos pacientes antes e durante a pandemia.  

A Tabela 28 apresenta a distribuição dos pacientes em função do uso hospitalar de 

antimicrobianos com finalidade terapêutica, naqueles apendicectomizados em ambos os 

períodos, sem e com pandemia. 

Pode-se notar uma diminuição de 9,1% para 1,5% de casos no ano de pandemia sem 

o uso de antimicrobiano, ou seja, foram utilizados mais antimicrobianos durante o 

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

frequente de antimicrobianos administrados desde a internação durante a pandemia, 

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

 

 

Tabela 28 – Distribuição dos pacientes de apendicectomia no HMS, na cidade de 

Salvador, estado da Bahia, em anos sem e com pandemia, em função do uso de 

antimicrobianos. 

 

 

1 Cohen (1992); * significativo.  

 

 

7.13  MORTALIDADE E COVID-19 (SERIE DA TRANSPANDEMIA) 

 

As comparações das variáveis entre as duas séries se referem a pacientes não Covid-19. 

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

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

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

mal, com óbito pós-operatório (30 dias). Portanto, a taxa de letalidade da COVID-19 em 

pacientes operados com apendicite aguda no HMS, no período de 12 meses da pandemia, foi 



 

                                                                                                                                            

                                                                                                           117 

 

de 20%.  Incluídos na análise da série de 2020, dos 412 casos operados, totalizando 7 óbitos, 

nessa série de 2020, resulta uma taxa de mortalidade geral de 2020 de 1,7%, ou seja, quase 

três vezes mais do que no período sem pandemia.   

 

 

 

7.14  CRITÉRIOS DE GRAVIDADE – FORMAS COMPLICADAS 

  

 

A forma gangrenosa da apendicite (fase 3), que aparece bem caracterizada pelo 

patologista, pode levar o cirurgião a descrever o aspecto violáceo ou pardo do apêndice cecal 

inflamado, com áreas escuras, parcial ou totalmente, considerando-as áreas de necrose sem 

perfuração. Havendo perfuração, o cirurgião classifica como fase 4, com perfuração. Para a 

fase 3, o cirurgião considera a cor escura ou preta, sem a perfuração. Por isso, nas séries 

estudadas, a ocorrência, na classificação cirúrgica (grau 3, na descrição do cirurgião e grau 2 

na AAST), foi sempre superior aos achados anatomopatológicos. Como mencionado antes, a 

AAST associa coleções locais como fator de gravidade.  

  O exame anatomopatológico da peça cirúrgica nem sempre traduz os achados, as 

coleções e a resposta inflamatória sistêmica do paciente na ocasião da intervenção cirúrgica, 

de forma que a correlação entre achados cirúrgicos e anatomopatológicos nem sempre 

conseguem expressar plena concordância. Um exemplo dessa discordância, que tem sido 

aventada: a fisiopatologia de dor na fossa ilíaca direita (neuropática), que desaparece após a 

apendicectomia, o que se atribui a uma hiperplasia neurogênica da região apendicular. 

Certamente ela não seria confirmada por exame de um apêndice cecal com alterações mínimas 

ou sem inflamação106. 

  

 

7.15  EXAMES ANATOMOPATOLÓGICOS  

 

Nas Tabelas 29 e 30, são apresentados os resultados globais dos exames 

anatomopatológicos das peças cirúrgicas dos pacientes de ambos os períodos, pré-pandêmico e 

de pandemia. 
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Tabela 29 – Distribuição dos pacientes de apendicectomia no HMS em Salvador, estado 

da Bahia, em anos sem e com pandemia, em função dos resultados dos exames 

anatomopatológicos. 

 

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

  

Observa-se que não há associação significativa dos achados anatomopatológicos 

com o período da cirurgia (p>0,05). Nota-se ainda que, em 91,8% e 92,1% dos casos, na 

pré-pandemia (2019) e na pandemia (2020), respectivamente, foram confirmados os 

achados de apendicite de aguda no exame anatomopatológico, com ou sem complicações 

pós-operatórias, e que 0,9% e 0,5% dos casos, respectivamente, apresentaram neoplasias. 

Na série pré-pandemia, foram detectados quatro casos de neoplasias apendiculares 

neuroendócrina, mucinosa e epitelioide e, no período da pandemia, apenas dois casos de 

neoplasias apendiculares, um adenocarcinoma e uma neoplasia mucinosa do apêndice 

cecal.     

 

 

7.16 APENDICITE AGUDA E APENDICECTOMIAS NEGATIVAS  

 

A Tabela 30 expõe os achados dos exames anatomopatológicos encontrados nas 

duas séries de casos, de 2019 e 2020 (ano anterior à pandemia e durante a pandemia).   

Percebe-se que, em cerca de 95,2 e 95,6% dos casos, foram confirmados quadros 

de apendicite aguda com ou sem peritonite associada ou outros achados inflamatórios 

agudos e periapendicite. Nesses casos de periapendicite, não se encontraram causas, 

embora, no contexto de dor abdominal, se justifique a apendicectomia. Poderia ser 

considerado como processo não apendicular específico, embora o acometimento do 
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apêndice possa ser questionado e a causa básica do quadro abdominal de outra origem 

devesse ser investigada. 

 

 

Tabela 30 – Distribuição dos pacientes atendidos com apendicite aguda em um Hospital 

Municipal de Salvador, estado da Bahia, em anos sem e com pandemia, em função dos achados 

nos exames anatomopatológicos. 

 
1 porcentagens em relação ao total com laudo. 
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Dessa forma, consideramos reais apendicectomias negativas os achados apenas de 

hiperplasia linfoide inespecífica e sem obstrução apendicular ou apendicite, ou seja, ausência 

de alterações histológicas, o que configura taxas, respectivamente, de 4,4% e 4,2% sem 

pandemia e com a pandemia e, portanto, que não justificariam apendicectomias ou, pelo menos, 

demandaria investigação de outra causa do quadro de abdome agudo. Esse índice é 

relativamente baixo e tanto pode ser resultado do diagnóstico mais tardio na evolução da 

doença, em ambos os períodos, como também do uso liberal de exames de imagem, com 

obtenção de maior acurácia diagnóstica, embora o objetivo seja realmente minimizar esse tipo 

de apendicectomia.  

Na Tabela 30, está registrado um caso sem exame, por não haver peça operatória, 

justificado porque o apêndice cecal estava desintegrado, não se encontrando fragmentos para 

exame, apenas uma coleção purulenta com peritonite grave associada.  Também houve, na série 

de 2019, pré-pandemia, um caso de apendicite cecal em duplicidade, em que a paciente 

apresentava dois apêndices cecais contíguos, ambos com aspecto inflamatório, descritos como 

fases 2 e 3 de inflamação pelo cirurgião e confirmados pelo exame anatomopatológico (Tabela 

30).  Esse achado curioso leva a atribuir a mesma causa, obstrutiva ou não, ocorrendo 

simultaneamente em ambos os apêndices. 
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Os registros dos prontuários hospitalares e o conteúdo das informações do MV-

PEP no HMS, na sua grande maioria com dados consistentes e descrição cirúrgica 

detalhada, possibilitaram a análise da maior parte das variáveis. Tanto a totalidade dos 

casos como os achados de história, exames, prescrição, registros de tempos e descrição 

cirúrgica, como cada laudo dos exames anatomopatológicos conferidos certamente 

contribuíram para a consistência dos dados.  As poucas exceções que resultaram em 

perda de algum registro ou alguma informação foram consideradas nas tabelas e nas 

análises, para que não ocorresse prejuízo da representatividade dos achados.   

As correlações foram caracterizadas a partir da análise dos dados de distribuição e 

frequência das variáveis estudadas com a medida de tamanho de efeito, segundo Cohen 

(1992)103. Para os eventos de ambas as séries, foram feitas também análises de correlação 

entre as variáveis independentes como a idade e o tempo de evolução de sintomas e o 

perfil de gravidade, o tratamento cirúrgico, os resultados e as complicações.    

Como foi apresentado na revisão da literatura, foram utilizadas as classificações 

mais comuns por graus ou fases da AA, para distinguir as duas formas de apendicite 

aguda, a complicada e a não complicada.  A distribuição e a análise das variáveis, como 

tempo de evolução de sintomas registrado em cada história clínica, o perfil do paciente, 

o tempo de permanência hospitalar e as taxas de complicações e mortalidade, permitiram 

comparações entre os dois períodos. 

Os casos de AA associados ou que evoluíram com COVID-19 estão apresentados 

como casos COVID-19 com apendicite aguda, tratados no período de pandemia (série da 

pandemia) e constituíram vinte casos dessa preocupante associação nosológica. 

As séries estudadas são semelhantes em características sociodemográficas e de 

perfil de risco operatório, e constituíram a totalidade dos casos operados por apendicite 

aguda no hospital de referência. Essa analogia pode evidenciar a forma como o sistema 

de saúde e a própria comunidade foram impactados na pandemia e, especificamente, o 

HMS, na assistência simultânea aos casos de pacientes com COVID-19.   

Com efeito, adequações da estrutura hospitalar no HMS, com base nos relatos 

iniciais na pandemia, incluíram a preparação do centro cirúrgico, das salas de cirurgia 

para o período da COVID-19, com orientações para as equipes cirúrgicas e o pessoal 

auxiliar, buscando prevenir a transmissão do SARS-CoV-2 e garantir o atendimento às 

urgências cirúrgicas107.  

Sobre o comportamento do paciente, percebeu-se que o impacto das informações 
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divulgadas na comunidade e o sistema sobrecarregado para referenciamento e 

direcionamento (regulação), naquela alta demanda, podem ter influenciado o acesso do 

paciente à assistência hospitalar. As equipes do sistema de atenção primária (atendimento 

inicial não hospitalar) sabem que o tratamento da apendicite aguda deve ser feito em 

hospitais equipados para cirurgia de urgência e, normalmente, indicam agilização do 

encaminhamento do paciente. 

Como não havia estruturado um protocolo de tratamento não operatório (TNO) da 

apendicite no HMS e a intervenção cirúrgica foi o tratamento padrão da AA, não se 

considerou pesquisar o TNO.    

Os resultados dos dados de ambas as séries trazem achados importantes para o 

entendimento da AA nessa população, como o perfil de pacientes atendidos no HMS, a 

gravidade dos casos, os tipos de cirurgia, os resultados pós-operatórios, as complicações, 

o tempo de permanência hospitalar, os desfechos de alta e óbito, além de poderem indicar 

novos estudos sobre as apendicectomias consideradas negativas (não terapêuticas).  

Na pandemia, a diminuição do número de apendicectomias no HMS foi da ordem 

de 12,3% em relação ao ano anterior. Entretanto, uma queda também foi registrada nos 

dados do DATASUS (Tabelas 1 e 2), portanto, teve caráter geral, em concordância com 

os achados deste estudo. Ao mesmo tempo, deve-se considerar relatos de possível 

regressão em torno de 10% dos quadros de apendicite aguda não complicada, previstos 

por Andersson (2007)27 e por Moraru et al. (2018)38, por resolução espontânea, ou mesmo 

regressão da AA com uso ambulatorial de antimicrobianos. Esses eventos não foram 

mensurados neste estudo, mas podem ter ocorrido no ambiente de pandemia, em 

pacientes que sequer chegaram a demandar o hospital para tratamento operatório, e terem 

contribuído para um número menor de pacientes operados durante o primeiro ano de 

pandemia. 

Outro aspecto das preocupações com as cirurgias abdominais de urgência durante 

a pandemia seria o retorno mais frequente do uso das técnicas de apendicectomias abertas 

e seus resultados, que podem ter diferido das práticas de antes da pandemia.  

Além disso, embora a mortalidade da AA no estado da Bahia esteja somente um 

pouco acima da média no Brasil, no período de pandemia, nessa população tratada, a 

mortalidade chegou a quase 0,6% na pré-pandemia e no período transpandemia foi de 

1,7%.  

Essa diferença verificada tanto pode ter decorrido de registros nacionais atribuídos 

à pandemia de COVID-19, mas o HMS manteve o atendimento também de pacientes de 
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COVID-19, enquanto outros não. Também poderia ter se formado uma amostragem 

populacional concentrada de pacientes mais graves e de maior tempo de evolução em 

relação às demais unidades hospitalares, não por escolha do HMS ou do pesquisador, 

mas pelo próprio sistema de saúde.  Entretanto, a população foi constituída à semelhança 

do período pré-pandêmico: todos os casos operados com abdome agudo cirúrgico ou 

diagnóstico de apendicite.   

Os aspectos que devem ser considerados na avaliação do tempo prolongado de 

evolução de sintomas, em ambas as séries, e alguma dilatação no período da pandemia 

são: (1) o próprio paciente, ao evitar buscar os hospitais pelo temor da infectividade do 

vírus presente na comunidade; e (2) alguma dificuldade nos hospitais, pela demanda para 

vagas de leitos hospitalares e de UTI, com os fluxos do sistema de saúde mais difíceis 

para regulação e acesso ao tratamento cirúrgico. O primeiro poderia justificar esse 

retardo e a diminuição, nesse período transpandêmico, mas não justificaria o tempo 

elevado até o tratamento cirúrgico no período pré-pandêmico.   

 Na série da transpandemia foram submetidos a apendicectomia vinte pacientes com 

quadro clínico, com sintomas respiratórios mais ou menos intensos e resultados 

laboratoriais de COVID-10, bem como pacientes que, por apresentarem sintomas 

respiratórios pós-operatórios, tiveram confirmação, por teste nasal positivo, para o 

SARS-CoV-2. Desses vinte pacientes com diagnóstico dessa associação da virose com a 

apendicite aguda, quatro evoluíram para o óbito, o que representa uma mortalidade 

elevada, em torno de 20%. As análises dos dados de prontuários desses pacientes que 

tiveram quadro clínico de COVID revelaram também maiores tempos de permanência, 

incluindo internação em UTI no pós-operatório dessas apendicectomias.  

Embora a incidência de AA seja tipicamente em torno dos 18 a 19 anos, as 

medianas das idades, em ambas as séries, ficaram em 27 e 25 anos, nos períodos sem e 

com pandemia, e se assemelham a outras séries publicadas.  Por exemplo, em um estudo 

multicêntrico americano de 3.597 casos, Yeh et al. (2021) encontraram a mediana da 

idade de 37 anos com 53% do sexo masculino108.  No presente estudo, os homens também 

foram mais operados, com uma razão de 1,4:1,0 para cada mulher, portanto 

predominando o sexo masculino com 58,3% no ano sem pandemia e 57,0% durante a 

pandemia.  

Na análise da importância da variável independente faixa de idade, no contexto 

global das duas séries, ficou demonstrado que os pacientes com idade a partir de 60 anos 

tiveram mais chance de apresentar complicações do que os pacientes com idade entre 15 
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e 59 anos (p<0,05) e de permanecerem mais tempo no hospital do que os pacientes com 

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

 Em comparação com dados da literatura39,78,82, foi considerado elevado o tempo 

até a chegada e o atendimento do paciente portador de quadro abdominal agudo no 

hospital referenciado, tanto no período pré-pandêmico e como de transpandemia, como 

foi mensurado em cada caso, o que deve refletir a realidade da população estudada, que 

procurou ou foi encaminhada ao HMS dentro do sistema público de saúde.   

As médias de tempo de evolução de sintomas para atendimento, admissão e início 

do tratamento foram de 3,5 dias no ano sem pandemia (mediana de 2,0 dias) e de 4,2 dias 

durante a pandemia (mediana de 3,0 dias), com p<0,0001, e até a intervenção cirúrgica 

de 4,1 dias antes da pandemia (mediana de 2,8) e de 4,8 dias (mediana de 3,4 dias) na 

pandemia, com p<0,0001.   

Configurou-se a rejeição da hipótese nula, ou seja, houve alteração dessa variável 

no contexto de pandemia, seja motivada por busca tardia do próprio paciente, seja pela 

agilidade do sistema de atenção à saúde pública, que precisava manter a atenção a outros 

pacientes não COVID-19. 

Estudos realizados por Drake et al. (2014)84 e Moraru et al. (2018),38 já haviam 

buscado correlacionar o retardo no tratamento cirúrgico com chances maiores de 

ocorrências de complicações, especificamente o tempo de sintomas até o hospital, o que 

ficou mais evidente que o tempo intra-hospitalar geralmente curto (6 a 12 horas) de 

acesso ao tratamento cirúrgico. Kim et al. (2018)83 observaram maiores taxas de 

apendicite aguda com abscessos, perfuração e peritonite em pacientes com maiores 

tempos de sintomas. 

Casalino (2020) et al.39, Karam et al. (2020)75 e Fisher et al. (2021)78 também 

constataram maiores complicações pelo maior tempo de acesso dos pacientes na 

pandemia, com maior chance de desenvolvimento de AA complicada e suas 

manifestações, além de complicações pós-operatórias com o tratamento mais tardio. 

   Van Dijk et al. (2018)82 encontraram maiores complicações e piores desfechos 

em pacientes após 48 horas até o tratamento operatório, quando comparados àqueles com 

cirurgia nas primeiras 24 horas. No presente estudo, as complicações pós-operatórias, as 

maiores gravidades, a taxa de reoperações e o tempo de hospitalização foram registrados 

em pacientes apendicectomizados a partir de três dias de sintomas, quando comparados 

àqueles com apresentação e abordagem hospitalar nas primeiras 24 horas. Os tempos 

médios registrados, em torno de 12 horas desde a admissão do paciente até a intervenção 
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cirúrgica, foram semelhantes em ambas as séries, sem e com pandemia, e refletem a 

priorização do HMS para a cirurgia de urgência. 

Em relação ao tempo de sintomas mensurado no presente estudo, foi encontrado 

um aumento significativo do tempo de evolução dos sintomas durante a pandemia, 

configurando a chegada para o tratamento cirúrgico já em estágio mais avançado da 

apendicite aguda, pois cerca de 36,4% dos pacientes, em 2019, e apenas 18,9%, em 2020, 

chegaram ao hospital até as primeiras 24 horas de sintomas (p<0,05).  E também houve 

aumento do número de pacientes que chegaram ao hospital com três dias ou mais de 

evolução dos sintomas, no período de pandemia, de 38,3%, contra 32,7% na série pré-

pandemia (p<0,05).  

Bon et al. (2012) haviam buscado diferenças entre o tempo transcorrido do 

atendimento inicial até a intervenção cirúrgica com acesso direto à emergência do 

hospital da cirurgia e com o acesso proveniente de UPAs, encontrando tempos médios 

respectivamente de 29 horas e 57 horas, respectivamente. Quando incluído o tempo de 

sintomas até a intervenção, encontrou respectivamente 67 horas e 90 horas. Entretanto, 

pelo tamanho da amostra, essas diferenças não foram significantes.109 Todavia os tempos 

mais dilatados de evolução da doença estiveram relacionados a maiores complicações e 

permanência hospitalar.  Tais aspectos alertam sobre possível influência de fluxos de 

pacientes no sistema de saúde em desfechos da AA.  

Entretanto, nem todos os casos de maior duração de sintomas teriam evoluído para 

perfuração e peritonite. Por isso, existe a necessidade de considerar fatores prognósticos, 

clínicos e laboratoriais, bem como de métodos de imagem. O uso de escores objetiva 

detectar essas ocorrências, estratificar para tratamento cirúrgico mais precoce, evitando-

se, nesses casos, a antibioticoterapia exclusiva ou o tratamento não operatório. Ao 

mesmo tempo a ocorrência de perfuração e (ou) peritonite na fase diagnóstica indica 

quadros mais graves com maior probabilidade de complicações pós-operatórias. 

No tocante ao tempo de sintomas até a intervenção cirúrgica, foram também 

comparados os achados de ambos os períodos.  Os tempos médios, desde o atendimento 

até a cirurgia, foram mantidos em torno de 12 horas.   

Foi demonstrado que o tempo intra-hospitalar para diagnóstico78-82, desde a 

admissão até a intervenção cirúrgica (em torno de 6 a 12 horas), não contribui para o 

agravamento dos quadros de AA, e pode permitir o tratamento inicial de suporte e o uso 

de antimicrobianos. Entretanto, um tempo total de evolução pré-hospitalar prolongado, 

como ocorreu no contexto social da pandemia, acima de 48 horas, pode resultar em piores 
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desfechos, principalmente na AA complicada. Outros autores também alertaram para o 

tempo de evolução maior de sintomas, na apendicite aguda e na história natural da 

doença, e sua relação com formas complicadas de AA com perfuração, abscessos e 

peritonites36-38,69,110.  

Parte do tempo maior de sintomas na pandemia até a intervenção cirúrgica (em 

média de 4,8 dias) pode ter decorrido do fluxo dos pacientes atendidos inicialmente em 

UPAs e regulados para o hospital, o que termina retardando o encaminhamento para 

tratamento cirúrgico, mesmo quando, em muitos casos, tenha sido iniciada a 

administração de antimicrobianos.  

Esse fluxo e o próprio comportamento do paciente podem contribuir para o retardo 

de sua chegada ao centro cirúrgico, o que possivelmente contribuiu para o índice de 

achados de perfuração apendicular e de casos complicados de apendicite.  Semelhantes 

achados decorrentes do maior tempo de sintomas com maior número de casos 

complicados de apendicite também foram relatados em outros centros tanto antes63,88 

como durante a pandemia77, 85-87.    

 Dados do programa de melhoria da qualidade em cirurgia do Colégio Americano 

de Cirurgiões (American College of Surgeons National Surgical Quality Program) 

confirmam que resultados melhores são alcançados quando a intervenção cirúrgica é 

realizada nos dois primeiros dias, e piores quando realizada no terceiro dia, e não foram 

atribuídos ao retardo hospitalar, e sim a quadros clínicos mais evoluídos, com piora 

clínica do paciente37,107.  

No presente estudo, em menores de 15 anos e acima dos 60 anos, o tempo médio 

de sintomas elevado e a classificação de gravidade do paciente estiveram relacionados 

com maiores chances de complicações (p<0,05).  

A perfuração apendicular, que tem sido encontrada no atendimento inicial e na 

intervenção cirúrgica em até 30% dos casos38, eleva a taxa de complicações pós-

operatórias, assim como os quadros de apendicite com peritonite e abscesso78.  Num 

estudo coreano de 1.753 pacientes de apendicite aguda, Kim et al. (2020)83 encontraram 

perfuração apendicular em 28,2%, com 19,0% de complicações pós-operatórias.  

Buscando fatores de previsão ou correlação com a ocorrência de gravidade, foram 

verificados a contagem de leucócitos, a taxa de neutrófilos e o tempo de sintomas, sendo 

considerado fator independente de maior índice de complicações o tempo de sintomas 

maior que 24 horas83. 

Com relação à estratificação por gravidade, enquanto não se tem o diagnóstico de 
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certeza sobre a forma complicada ou não complicada de AA no paciente, a análise 

realizada no presente estudo pôde caracterizar, com grande probabilidade estatística 

(p<0,05), que pacientes com mais de dois dias de sintomas têm oito vezes mais chance 

(OR=8,42) de apresentar formas complicadas de AA, com graus 3 a 5 da AAST (forma 

perfurada), e mais de cinco vezes (OR=5,35) de terem fase 3 a 4 (gangrenada ou 

perfurada) do que aqueles com tempo de evolução de sintomas de até um dia.  Esses 

dados certamente ajudam a construir um protocolo de abordagem, atendimento e 

internamento dos pacientes, utilizando-se métodos de estratificação de riscos, para 

agilizar o tratamento.  

Os marcadores inflamatórios, como o leucograma e a proteína C reativa, são 

utilizados, e a leucocitose encontrada em 75% dos casos em ambas as séries, com 

contagem total com médias de 14.000 a 14.400 leucócitos, não tendo sido demonstrada 

diferença em ambos os períodos.  Todavia a PCR foi menos utilizada, em 40% dos casos, 

e tem sido utilizada por indicar gravidade. Durante a pandemia, houve significativa 

diminuição da frequência de casos de PCR menores que 6 mg/dL ou negativa, o que pode 

refletir a resposta inflamatória mantida por tempo mais prolongado, antes de iniciado o 

tratamento. 

A inclusão de exames de imagem, especialmente a ultrassonografia e a tomografia 

computadorizada do abdome, tem propiciado sensível queda no índice de 

apendicectomias negativas, permitindo o diagnóstico da apendicite e suas 

complicações64. Os exames de imagem buscam identificar o apêndice, as características 

da apendicite, reconhecer diagnósticos clínicos falsos positivos e falsos negativos e 

identificar complicações da doença além de contribuírem para o diagnóstico diferencial 

com outras doenças com quadros clínicos semelhantes64. 

Karul et al. (2014), do Reino Unido, publicaram índices de apendicectomias 

negativas em até 30,6%, mas utilizaram restritamente exames de imagem em 32,8% dos 

casos suspeitos65.  Van Rossem et al. (2016)61, avaliando apendicectomias negativas 

entre 3,2% e 36,8% em grandes séries do Reino Unido, passaram a utilizar, nos Países 

Baixos, exames de imagem pré-operatórios em até 99,5% dos quadros suspeitos de 

apendicite aguda, obtendo taxa de apendicectomias negativas tão baixa quanto 3,2%, 

contra os históricos 20,6% de apendicectomias negativas. Isso indica que o uso adicional 

de métodos de imagem pré-operatórios permite diagnóstico mais acurado61.  Portanto, 

tem sido uma tendência mais recente o uso de exames de imagem como rotina para 

diminuir apendicectomias negativas, acarretando vantagem do diagnóstico mais preciso, 
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com a ultrassonografia largamente utilizada em crianças. A ultrassonografia por 

compressão graduada demonstrou uma sensibilidade de 86% e especificidade de 81% 

em uma metanálise de 14 estudos64,65. E, apesar do custo da tomografia computadorizada, 

com altas doses de radiação e de contraste, esse exame tem sido utilizado por apresentar 

melhor desempenho diagnóstico, com sensibilidade e especificidade de 91% e 90%, 

respectivamente. E também a ressonância magnética, com sensibilidade e especificidade 

de 85% a 100% e 93% a 100%64, tem sido utilizada como opção ou em casos de 

contraindicação de tomografia.  

Um levantamento multicêntrico no Reino, Unido realizado por Moraru et al. em 

2018, detectou até 20,0% de apendicectomias negativas (apêndices não inflamados ou 

inocentes) em pacientes dos 16 aos 45 anos (392 de 1957 casos)38. Esses índices elevados 

não foram encontrados em um outro estudo com uso mais liberal de TC, que resultou em 

apendicectomias negativas de 6,2% (54 de 868).38 

 Em ambas as séries do presente estudo, cuja utilização de tomografia 

computadorizada pré-operatória foi de 55,6% dos casos antes da pandemia (2019) e 

58,2% durante a pandemia (2020), o índice de apendicectomias negativas encontrado, 

durante a pandemia, foi de 4,2%, e, no período anterior sem pandemia, foi de 4,4%, sem 

diferença significativa entre os dois períodos comparados, demonstrando a acurácia 

diagnóstica da AA nas séries estudadas. Como foi afirmado anteriormente, os achados 

de apendicite aguda incipiente (processo inflamatório restrito à mucosa apendicular, sem 

infiltração transmural) não caracterizariam a apendicite aguda, por não ser específica de 

AA. Considera-se que tais achados não dariam um quadro de abdome agudo, por serem 

comuns em processos intestinais diversos, como quadros diarreicos e enterocolites.  E 

também a periapendicite aguda, que geralmente envolve serosa apendicular, pode 

decorrer de processo extra-apendicular e, portanto, apesar de ser muito difícil de 

percepção pelo cirurgião, a apendicectomia não seria terapêutica. Ao incluir esses casos 

nas séries de ambos os períodos pré-pandêmico e da transpandemia, também não foram 

encontradas diferenças significativas, embora as taxas de apendicectomia negativas 

passem a ser consideradas em 6,6% e 6,9%, respectivamente. 

A apendicectomia foi realizada por videolaparoscopia ou com técnicas cirúrgicas 

abertas (por laparotomia), tendo sido identificada associação significativa do tipo de 

cirurgia com o ano da realização (p<0,05). A apendicectomia laparoscópica foi mais 

utilizada no período pré-pandemia (2019) e representou 65,3% das intervenções. Já no 

período de pandemia (2020) a tendência de usar mais a cirurgia laparoscópica diminuiu, 
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com maior número de intervenções abertas (55,1%). Mesmo com significativa mudança 

da técnica cirúrgica, a anestesia geral foi a técnica anestésica predominante nos dois 

períodos. Entretanto, no período sem pandemia (2019), a anestesia geral foi realizada em 

94,3% dos procedimentos, e, no período de pandemia (2020), essa porcentagem caiu para 

73,8% (p<0,05). Pode-se observar ainda, associação significativa do ano com o tipo de 

incisão cirúrgica nas laparotomias (p<0,05).  

Dos dados pesquisados, podem-se encontrar diferenças de resultados em relação 

ao tipo de técnica cirúrgica empregada no dois períodos. Houve predomínio de uso da 

cirurgia aberta durante a pandemia e, por isso, as diferenças podem ou não ter 

influenciado nas variáveis de complicações e desfechos. 

Em decorrência dessas adaptações e mudanças no tipo de acesso cirúrgico, para 

diminuir o quanto possível as intervenções com anestesia geral, houve preferência pela 

apendicectomia aberta, possível com a anestesia raquídea. Assim, o tempo de 

permanência hospitalar, as taxas de complicações pós-operatórias, principalmente as 

mais graves, que resultaram em reoperações, como também a mortalidade foram 

significativamente maiores com o uso da apendicectomia aberta do que na 

apendicectomia laparoscópica. Essa comparação, mais perceptível na transpandemia, 

também se verificou no período anterior, entre as duas técnicas cirúrgicas. 

Esses dados fortalecem a hipótese de estudo de que ocorreram variações também 

na forma de tratamento e, possivelmente, nos desfechos e resultados. Estudos adicionais, 

com a análise de correlações, poderão trazer luz à existência ou não e o grau de influência 

do tipo de cirurgia aberta ou laparoscópica sobre as variáveis de complicações e 

desfechos analisadas neste estudo. 

No que se refere ao tempo de evolução dos sintomas na apendicite aguda, ele tem 

sido considerado, na história natural da doença, como o fator mais frequentemente 

relacionado ao desenvolvimento de complicações, como perfuração, abscessos e 

peritonites36,37.  Uma boa avaliação clínica consegue identificar os pacientes com doença 

mais avançada. Entretanto, a indicação precipitada de apendicectomia, na tentativa de 

diminuir taxas de perfuração, não encontra suporte em evidências e pode resultar em 

taxas elevadas de apendicectomias negativas (com intenção diagnóstica e não 

terapêutica). Portanto, na evolução da doença com perfuração, fatores próprios da 

resposta imune e do perfil do paciente, bem como a atitude do próprio paciente e o acesso 

à assistência médica podem estar envolvidos36.  Por isso, destaca-se a importância do 

diagnóstico seguro para a intervenção terapêutica precoce.  
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Embora existam casos de pacientes que desenvolvem perfuração e complicações 

muito precocemente, especialmente idosos, o diagnóstico precoce oferece maiores 

chances de tratamento com o paciente em melhores condições, sem as complicações 

conhecidas da perfuração ou ruptura apendicular intra-abdominal e o desenvolvimento 

de abscessos e peritonites, que podem levar ao choque séptico. 

Por isso, considera-se que um tempo de sintomas menor que 24 a 48 horas seria 

desejado para se iniciar o tratamento antimicrobiano, que poderá ser exclusivo 

inicialmente ou, como ocorre mais frequentemente em nosso meio, de preparação para o 

tratamento cirúrgico37. Alore et al. (2018) demonstraram resultados semelhantes nas 

apendicectomias realizadas nos dois primeiros dias do atendimento hospitalar. 

Entretanto, encontraram piores resultados quando foram realizadas a partir do 3º dia do 

diagnótico37.  

Assim, a conduta no HMS tem sido iniciar antibioticoterapia venosa e realizar a 

apendicectomia em até 12 horas da admissão, priorizando intervenções emergenciais 

quando houver choque séptico ou comorbidades graves. 

Em ambas as séries do presente estudo, com um maior tempo de evolução dos 

sintomas, a análise de regressão logística demonstrou maiores probabilidades de 

complicações e gravidade dos pacientes com mais de dois dias de sintomas. 

Os pacientes com classificação acima da fase 2, ou seja, em fase 3 (AA gangrenosa 

ou necrótica) e fase 4 (apendicite perfurada), com ou sem peritonite e abscessos, tiveram 

quase duas vezes mais chance de apresentar complicações, quando comparados aos das 

fases 1 e 2 de AA e mais de três vezes chance de permanecerem mais tempo 

hospitalizados (p<0,05).  E, quando se avaliou a gravidade por graus AAST, confirmou-

se que a classificação já validada por Garst53(2013) e Hernandez54(2017), 

independentemente da pandemia, apresentam maior chance de complicações pós-

operatórias, especificamente dos graus 3 a 5, que são caracterizados por perfuração 

apendicular com ou sem complicações peritoniais.  

Os achados do presente estudo estão coincidentes com o levantamento de Alore et 

al. (2018), que estudaram determinantes de qualidade e complicações em 112.122 

pacientes, no período de 2012 a 2015, considerando o dia da apendicectomia e a 

mortalidade operatória de 30 dias, e também buscaram identificar fatores preditores de 

complicações maiores. Nos apendicectomizados no terceiro dia de apresentação da 

doença, ocorreu 0,6% de mortalidade, e as complicações foram da ordem de 8%, muito 
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superiores às dos pacientes operados no primeiro dia de apresentação, com mortalidade 

de 0,1% e complicações de 3,4%37. 

A idade do paciente abaixo de 15 anos (crianças) e além dos 60 anos (idosos) 

também foi fator de maior chance de os pacientes apresentarem complicações pós-

operatórias (p<0,05). 

 As reoperações foram especialmente avaliadas e decorrem, predominantemente, 

das grandes complicações pós-operatórias e da existência de coleções intra-abdominais 

descritas nos resultados, e nas quais se obteve resposta ao suporte de terapia 

antimicrobiana sistêmica ou houve retorno do paciente ao hospital com quadro de dor e 

ou sepse abdominal. Também havia a possibilidade de desenvolverem quadros de íleo 

prolongado e obstrução intestinal, e terminarem voltando à sala de cirurgia para solução 

cirúrgica.  Na séries estudadas, a análise dos dados demonstrou quase duas vezes mais 

chance de necessidade de reoperação na série da pandemia, quando comparada à série 

pré-pandêmica (p<0,05), seja pelo maior percentual de casos de intervenções abertas na 

pandemia, seja por maior gravidade dos casos. Também os pacientes com formas mais 

graves tiveram cerca de cinco vezes mais chances de necessitarem de reoperação. 

 Foram pesquisados e tabulados os dados de permanência hospitalar e de internação 

em UTI.  E calculado também o tempo total de permanência hospitalar, como é destacado 

em outros trabalhos, por um período maior que 4 dias84,86,87.  Calculou-se, ainda, o tempo 

de utilização de leitos de UTI, conforme a demanda de pacientes com acometimento 

sistêmico e sepse, constatado nos que estavam em pós-operatório imediato, considerando 

a gravidade dos casos. Quanto aos achados deste estudo no período de pandemia, o uso 

de UTI, mesmo com a grande demanda de leitos de outros pacientes, inclusive da 

COVID-19, foi maior (19 casos, 7,6%) do que antes da pandemia, em 2019 (13 casos, 

4,2%).  

 O tempo médio de internação, no ano sem pandemia, foi de 3,4 dias (mediana de 

2,4 dias) e, durante a pandemia, a permanência hospitalar média foi de 4,4 dias (mediana 

de 2,6 dias), o que não foi estatisticamente significante (p=0,979), embora maior número 

de pacientes durante a pandemia permanecessem hospitalizados por mais de 4 dias. 

Tempo de hospitalização maior que quatro dias foi considerado por Moraru (2018) como 

tempo de hospitalização prolongado para apendicectomia e relacionado com formas mais 

complicadas da doença ou com pacientes de perfis específicos. Nas duas séries deste 

estudo, os pacientes com menos de 15 anos tiveram mais de doze vezes a chance de 

permanecerem hospitalizados por mais de 4 dias que os pacientes adultos (p<0,05).  
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E também os casos de AA complicada, graus 3 a 5 ou fases 3 e 4, tiveram 

aproximadamente quatro vezes mais chances de permanecerem internados que os de AA 

não complicada (p<0,05), validando a importância dos estratos de gravidade clínica com 

perfis de pacientes, o que influencia no desfechos cirúrgicos e na maior permanência 

hospitalar, o que certamente poderia resultar em maiores custos assistenciais. 

Finalmente, quando ocorreu a associação nosológica de apendicite aguda com a 

COVID-19, além do impacto da pandemia na comunidade e no sistema de saúde, com 

incidência elevada e mortalidade da virose em 2,2%, os dados apresentados na série da 

transpandemia, no HMS, no que se refere aos registros de morte como desfecho, 

chegaram a 20%. 

 Bhangu et al. (2020), no Reino Unido, estudando 1.128 pacientes no início da 

pandemia de COVID-19, dos quais 26,1% tiveram COVID-19 confirmada, encontraram 

uma taxa de mortalidade de 23,8% em cirurgias de urgência111, alertando para o risco de 

maior mortalidade com essa associação.  

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

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

 

1)  O impacto da pandemia nesse contexto de alta demanda na resolubilidade dos casos 

de cirurgia abdominal foi importante. Houve mudanças nas variáveis estudadas com 

análise estatística e nos fatores decorrentes de maiores tempos de evolução, que 

levaram a maiores chances de complicações, permanência hospitalar e reoperações e 

até mesmo de mortalidade. Essas variações poderiam ou não estar correlacionadas 

com o maior emprego da apendicectomia pelas técnicas abertas, ou mesmo pela 

gravidade dos quadros e do tempo de evolução, assim como com a associação dos 

casos de COVID-19 e apendicite. 

    

2)  Com esse gigantesco impacto da COVID-19 na comunidade, as taxas de 

complicações e resultados do tratamento da apendicite aguda mantiveram-se dentro 

de variações pouco superiores aos históricos, o que pareceu refletir que recursos do 

sistema de saúde podem ser insuficientes para as demandas. Por outro lado, os dados 

indicam esforços do sistema e das equipes em atender, tratar e oferecer condições de 

segurança para o paciente de apendicite aguda e outras afecções abdominais agudas 

cirúrgicas de urgência.   Ficou claro que não se pode prescindir de avanços e de melhor 

estrutura assistencial, com orientação e educação da comunidade e interação mais ágil 
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entre as unidades de saúde, com a priorização do paciente com quadros abdominais 

agudos cirúrgicos, tendo como exemplo a apendicite aguda.  

 

3)  Talvez ainda haja tempo para que as situações de contingência, pandemias e 

dificuldades da estrutura do sistema de saúde sejam melhor enfrentadas quando 

ocorrerem, no médio ou no longo prazo. 
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9.  CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 



  

                                                                                                                                            

                                                                                                           136 

 

As análises dos resultados encontrados no presente estudo buscaram atender aos 

objetivos definidos e fortaleceram a hipótese geral sobre comparação entre os dois 

períodos:  

 

1. Foram realizadas 12,3% menos apendicectomias no período de pandemia (2020) no 

HMS. Essa diminuição de casos de apendicite aguda operados no primeiro ano de 

pandemia no HMS pode ser atribuída à dificuldade de acesso ao leito hospitalar com 

a sobrecarga gerada pelo atendimento a pacientes de COVID-19. Entretanto, o 

contexto social e o tempo dilatado para a chegada do paciente ao atendimento 

especializado pode ter dado lugar à resolução espontânea, ou mesmo, eventualmente, 

ao uso prévio de antimicrobianos em formas não complicadas de AA, o que pode ter 

levado a que alguns pacientes sequer tenham chegado a demandar atendimento 

hospitalar. 

 

2. Os pacientes dos 10 aos 39 anos foram mais submetidos à apendicectomia em ambas 

as séries, assim como houve predominância de 58,3% e 57,0% do sexo masculino nos 

dois períodos, permitindo características semelhantes nos dois períodos e  

possibilitando comparação sobre formas de gravidade e desfechos. E crianças de até 

14 anos e idosos de 60 anos ou mais tiveram mais tempo de permanência hospitalar e 

complicações pós-operatórias, tanto na pré-pandemia como na transpandemia. 

 

3. O tempo de evolução de sintomas até o atendimento, admissão e início do tratamento, 

que era de 3,5 dias sem a pandemia (mediana de 2,0 dias), foi significativamente 

maior, de 4,2 dias, durante a pandemia (mediana de 3,0 dias).  Como também os 

tempos para o própria intervenção cirúrgica, registrados como médias de 4,1 dias sem 

a pandemia (mediana de 2,8) e de 4,8 dias (mediana de 3,4 dias) na pandemia.   

 

4. No presente estudo, a apendicite perfurada, durante a pandemia, ocorreu em 33,4% 

dos casos, e, antes da pandemia, em 26,9%, resultando em 29,3% e 23,8% de 

complicações, respectivamente.  As reoperações foram significantemente maiores 

durante a pandemia, com 10,7% contra 5,5% no período pré-pandêmico. 

 

5. O tempo elevado pode refletir a limitação da infraestrutura do sistema de saúde, 

agravada pela pandemia, associada ou não ao comportamento do paciente, apesar da 

estratégia do HMS, no enfrentamento da pandemia, de manter a prioridade para 

cirurgia de urgência e emergência. 

 

6. As taxas de mortalidade (0,6% e 1,7%) nas séries, maiores que as médias nacionais, 

podem ser reflexo do tempo maior de sintomas e da gravidade dos quadros no paciente 

do sistema público.  

 

7. Pode ser oportuno avaliar o tratamento antimicrobiano imediato com a opção de 

protocolo de TNO e acesso prioritário imediato para pacientes em serviços cirúrgicos 
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hospitalares, especialmente em situações de pandemia, ou quando há sobrecarga de 

leitos hospitalares ou escassez de recursos. 

 

8. As apendicectomias negativas ou não terapêuticas, no presente estudo, ocorreram 

antes da pandemia em índices de 4,4%, e, na transpandemia, em 4,2%, não tendo sido 

verificada diferença significativa.  Mas, se incluídos os casos de periapendicite aguda 

e apendicite incipiente exclusivos, essas taxas poderiam ser consideradas de até 6,9% 

e 6,6% respectivamente, não diferenciando esses resultados em ambos períodos. 

 

9. Foram operados vinte casos de AA e COVID-19, com taxa de mortalidade de 20% na 

pandemia. Essa maior letalidade de COVID-19 com apendicite aguda resultou em 

mortalidade de trinta dias maior no período de pandemia (1,7%), quase três vezes da 

ocorrência no ano anterior.  Essas taxas de mortalidade verificadas de 0,6% em 2019 

e de 1,7% no período da pandemia são pouco maiores das médias nacionais, mesmo 

para ambos os períodos, e podem estar relacionadas a um tempo maior de sintomas e 

maior frequência de formas graves de AA.  

 

10. Torna-se oportuno também utilizar o tratamento antimicrobiano imediato em 

situações de pandemia e de sobrecarga em recursos e leitos hospitalares, com a opção 

de protocolo de TNO, além de priorizar e garantir acesso imediato para pacientes de 

AA em serviços cirúrgicos hospitalares. 
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10. CONCLUSÃO 
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O impacto da pandemia de COVID-19 produziu mudanças significativas 

no tempo de evolução de sintomas, diagnóstico e tratamento cirúrgico da AA, 

relacionadas com maior gravidade, taxa de reoperações, tempo de permanência 

hospitalar e complicações pós-operatórias. 

Esses achados alertam quanto à sobrecarga do sistema de saúde na 

transpandemia, o que impacta na prioridade das cirurgias de urgência e 

emergência. Sugere-se, portanto, avaliar as alternativas de tratamento não 

operatório da apendicite aguda em situações de pandemias e outras 

contingências futuras, com a concordância dos pacientes esclarecidos e das 

equipes médicas, e com protocolos de tratamento cirúrgico de forma ágil, 

preferentemente por laparoscopia, nas intervenções cirúrgicas abdominais. 
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11. LIMITAÇÕES E CONTRIBUIÇÕES  
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O estudo considerou as variáveis de formas de apresentação da AA (gravidade, 

tempo de evolução da doença, perfil de risco do paciente), dados sobre o tratamento 

oferecido e desfechos (tempo de hospitalização, complicações e mortalidade) de duas 

séries correspondentes a dois anos de intervenções cirúrgicas para apendicite aguda no 

HMS.  Adotou como foco o primeiro ano de pandemia de COVID-19 (2020) e, como 

referência, o ano imediatamente anterior (2019), por apresentarem características 

comuns da população assistida e semelhante estrutura das equipes cirúrgicas e dos fluxos 

hospitalares, de forma que as diferenças nas variáveis pudessem ser relacionadas com o 

ambiente de pandemia sobre a comunidade e sobre o sistema de saúde, além dos próprios 

casos de complicações de COVID-19 relacionados com AA e apendicectomia. 

Todavia, quando se observam os dados do DATASUS sobre o número de casos e 

a mortalidade, apresentados nas Tabelas 1 e 2, percebe-se ainda espaço e oportunidade 

de avançar na melhoria da qualidade e na segurança do tratamento de pacientes de 

apendicite no sistema de saúde em nosso estado.   

 Novos estudos e outras análises são recomendados, sobre o impacto da pandemia e 

outras contingências no atendimento às urgências abdominais cirúrgicas no nosso 

sistema de atendimento médico-hospitalar, inclusive depois da vacinação da 

comunidade.   

 Certamente, considerando o tempo de sintomas até a chegada do paciente ao 

atendimento e à cirurgia, persistem preocupações quanto à situação na nossa cidade de 

Salvador, e até no Estado da Bahia, se mantida a sobrecarga do sistema de saúde e a 

insuficiência de serviços para a grande população assistida, especialmente para 

demandas de intervenção cirúrgica abdominal de urgência, de outros acometimentos 

urgentes e até do atendimento ao politrauma. 

Aspectos que podem contribuir para a prevenção dos impactos de contingências 

sobre o sistema de saúde, com ênfase na cirurgia abdominal de urgência:  

➢ A estrutura do sistema assistencial deve buscar qualidade no atendimento ao 

abdome agudo (como na AA), no contexto de um sistema de saúde 

sobrecarregado e com limitações, não apenas em tempos de pandemia. 

➢ Os fluxos no atendimento do abdome agudo e a disponibilidade de serviços de 

referência devem ser gerenciados com foco no diagnóstico da apendicite aguda 

e no caráter evolutivo da doença, buscando melhores desfechos clínicos. Para 
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isso, deve se antecipar à evolução com gravidade, abreviando o tempo de 

sintomas e facilitando o acesso do paciente à assistência especializada.   

➢ Poder-se-á utilizar um sistema de escores de probabilidade diagnóstica na AA e 

(ou) protocolos de uso de exames de imagem, o que poderia diminuir as 

apendicectomias negativas (por laparoscopias diagnósticas), contribuindo para a 

acurácia diagnóstica e a racionalização do uso dos recursos. 

➢ Avaliar a adoção de protocolos de tratamento não operatório (TNO) de forma 

segura e gerenciada, com base na experiência mundial dos tempos de COVID-

19, atento à autonomia do paciente e ao envolvimento das equipes médicas. 

➢ Disponibilizar o tratamento cirúrgico como de primeira linha, que tem mantido 

baixa a mortalidade geral da doença, especialmente na AA complicada, 

preferentemente com a apendicectomia laparoscópica. Se esse recurso não puder 

estar disponível, e em casos de crianças e gestantes, a apendicectomia aberta 

continua sendo o tratamento seguro.  
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Anexo 1 – Ficha de pesquisa e coleta de dados 
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Anexo 2 – Autorização do Hospital Municipal de Salvador 
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Anexo 3 – Parecer de aprovação do CEP – ICS 
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