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 INTRODUÇÃO

Ador abdominal é a apresentação mais prevalente 

no atendimento emergencial1, sendo a 

apendicite aguda (AA) a causa mais comum de 

urgência abdominal2 e a apendicectomia, padrão ouro 

de tratamento da AA, a cirurgia de emergência mais 

realizada no mundo3. Cerca de 90 a 100 pacientes 

por 100.000 habitantes terão esta doença por ano4 e 

estima-se que o risco de desenvolver AA ao longo da 

vida esteja entre 7% e 8%3, sendo 8,6% em homens 

e 6,7% em mulheres5. Essa incidência é maior em 

adolescentes e adultos jovens, estando a população 

mais afetada entre 25 e 35 anos de idade6.

A forma clássica de AA pode ser prontamente 

diagnosticada e tratada. No entanto, a presença de 

características atípicas pode dificultar o diagnóstico, uma 

vez que os sintomas típicos e as alterações laboratoriais 

compatíveis podem estar ausentes em 20% a 33% dos 

pacientes, principalmente durante os estágios iniciais1. 

Em tais casos, a investigação de imagem pode ser útil 

para estabelecer um diagnóstico correto7. Dentre os 

exames, há um papel limitado no exame radiológico, 

sendo este útil para descartar outras doenças que 

causem abdome agudo. A ultrassonografia possui uma 

alta taxa de resultados falsos positivos e negativos8. A 

tomografia computadorizada é o exame de escolha 

por possuir alta sensibilidade e especificidade para 

o diagnóstico9, porém tem alto custo e não está 

disponível em todos os centros de atendimento. Além 

disso, em casos de AA típica, seu uso pode atrasar a 

apendicectomia e aumentar o risco de perfuração10. O 

método definitivo para confirmação do diagnóstico de 

AA é o exame histopatológico do apêndice11.

O diagnóstico clínico pode levar a uma taxa 

de apendicectomia não terapêutica de 15% a 30%12 

e a taxa de AA perfurada não diagnosticada pode 

chegar a 3,4%, uma vez que os sintomas de AA 

podem se sobrepor a sintomas urológicos, abdominais 

e ginecológicos13. Assim, o diagnóstico tardio ou 
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incorreto pode resultar em múltiplas complicações, 

como infecções do sítio cirúrgico, perfuração, 

abcessos, sepse e morte14. O diagnóstico correto e 

a intervenção cirúrgica de forma precoce são os 

melhores métodos para reduzir morbimortalidade, o 

tempo de hospitalização e os custos do tratamento15.

É relevante incorporar na prática clínica 

testes como escores que auxiliam no diagnóstico de 

AA16. Existem inúmeras classificações de risco cujo 

objetivo é identificar pacientes de baixo, médio e 

alto risco para AA, permitindo que as investigações 

posteriores sejam estratificadas de acordo com o 

mesmo17. Dentre tais testes, o escore de Alvarado 

foi elaborado com a intenção de diminuir o número 

de exames de imagem solicitados18. Alvarado 

descreveu um sistema de pontuação com base 

em oito fatores clínicos preditivos para melhorar a 

avaliação no diagnóstico de AA, que produz uma 

pontuação total máxima de dez pontos e inclui 

sintomas e sinais clínicos, e achados laboratoriais19.

O presente estudo tem como objetivo 

comparar o resultado do escore de Alvarado com 

os achados cirúrgicos e com os resultados do 

exame histopatológico de pacientes operados por 

apendicite aguda.

 MÉTODOS

O estudo segue as diretrizes e normas 

regulamentadoras de pesquisa envolvendo seres 

humanos propostas pela Resolução nº 466/2012, 

do Conselho Nacional de Saúde. Os dados foram 

coletados após a aprovação do Comitê de Ética em 

Pesquisa da Unisul - CEP sob o parecer 2.362.539, 

e mediante assinatura do termo de consentimento 

pelos participantes e por seus responsáveis em casos 

de menores de 18 anos de idade. Trata-se de um 

estudo observacional com delineamento transversal. 

A amostra foi composta por 101 pacientes a partir 

de 14 anos de idade, com quadro suspeito de 

apendicite aguda e submetidos à apendicectomia 

no período compreendido entre primeiro de abril e 

30 de setembro de 2017, atendidos em um hospital 

do sul de Santa Catarina. Foram excluídos aqueles 

em que faltavam dados e aqueles incapacitados de 

fornecerem as informações necessárias ao estudo.

A entrevista aplicada continha o sexo, a idade 

e a etnia dos pacientes, o tempo de evolução e o escore 

de Alvarado, que inclui migração da dor, anorexia, 

náuseas e/ou vômitos, dor à descompressão em fossa 

ilíaca direita (FID), aumento da temperatura e desvio à 

esquerda ao leucograma, somando um ponto a cada 

critério preenchido, leucocitose e defesa em quadrante 

abdominal inferior direito somando dois pontos cada19. 

Após o término do período de coleta utilizando as 

entrevistas, foi consultado o prontuário eletrônico a fim 

de obter o aspecto cirúrgico do apêndice e os dados 

a respeito das possíveis complicações pós-operatórias. 

Posteriormente, foi acessado o sistema de dados do 

laboratório de referência da região para consultar o 

resultado do exame histopatológico, que fornecia o 

laudo com a classificação em apêndice normal, AA 

incipiente, AA, AA purulenta e AA gangrenosa20. A 

pontuação do escore de Alvarado foi calculada no 

momento de construção do banco de dados.

Os dados foram arquivados e tabulados em 

planilha eletrônica, utilizando o programa EpiInfo 

3.5.4 e analisados através do programa estatístico 

SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) versão 

20.0. Os dados quantitativos foram apresentados 

em medidas de tendência central e dispersão e os 

qualitativos em percentuais e em números absolutos. 

Para verificar a associação entre as variáveis de 

interesse, foi aplicado o teste Qui-quadrado para 

a comparação de proporções e teste T de Student 

ou teste de Man-Whitney para comparação das 

médias. O intervalo de confiança pré-estabelecido 

foi de 95%, p=0,05. Foram calculados sensibilidade 

e especificidade do escore na população estudada, 

bem como, seu valor preditivo positivo e negativo, e, 

então, realizada uma análise através da curva ROC.
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 RESULTADOS

Dos 101 pacientes avaliados, 49 pacientes 

eram do sexo feminino (48,5%) e 52 do sexo 

masculino (51,5%). A mediana de idade foi de 29 

anos, com distância interquartílica de 19. Quanto à 

etnia, a maior parte dos pacientes era de caucasiano, 

sendo estes 92,1%.

Com relação ao escore de Alvarado, a 

apresentação mais frequente foi dor à descompressão 

súbita em fossa ilíaca direita em 92%, seguido de 

leucocitose em 84,2%, anorexia em 77,2%, náuseas 

e/ou vômitos em 75,2%. A migração da dor, defesa 

em quadrante inferior direito do abdome, elevação 

da temperatura, e desvio à esquerda ao leucograma 

estiveram presentes em menor frequência, sendo estas, 

respectivamente, 56,4%, 47,5%, 38,6% e 15,8%.

Para realização da avaliação do escore de 

Alvarado, cálculo da sensibilidade e especificidade, 

valor preditivo positivo (VPP) e valor preditivo 

negativo (VPN), bem como, para a associação do 

escore com as demais variáveis do estudo, foram 

adotados como pontos de corte um escore maior 

ou igual a cinco, seis e sete, de acordo com a curva 

ROC, que indicou um ponto de corte maior que 5,5 

como sendo significativo estatisticamente (Figura 1). 

Dessa forma, 86,1% obteve uma pontuação maior 

ou igual a cinco, 67,3%, uma pontuação maior ou 

igual a seis e 36,6%, maior ou igual a sete.

Considerando a análise dos dados do escore 

de Alvarado dos 101 participantes observou-se que: 

2% fez dois pontos, 1%, três pontos, 10,9%, quatro 

pontos, 18,8%, cinco pontos, 30,7%, seis pontos, 

17,8%, sete pontos, 5,9%, oito pontos, 10,9%, 

nove pontos e 2,0%, dez pontos. O escore maior ou 

igual a seis apresentou sensibilidade e especificidade 

de 72% e 87,5%, respectivamente, com VPP de 

98,53% e VPN de 21,21%, com acurácia de 73,27%. 

Para o escore maior ou igual a cinco foi encontrado 

sensibilidade de 88,17%, especificidade de 37,5%, 

VPP e VPN de 94,25% e 21,43%, respectivamente. 

Para valores maiores ou iguais a sete a sensibilidade, a 

especificidade, o VPP e o VPN foram, respectivamente, 

de 38,71%, 87,5%, 97,3% e 10,94%.

Figura 1. Curva ROC.

O tempo de evolução entre o início da dor e 

a realização da apendicectomia foi majoritariamente 

(77,2%) entre um e três dias, sendo menor do que um 

dia para 13,9% e maior do que três dias para 8,9%. O 

aspecto cirúrgico encontrado foi em sua maior parte nas 

fases I e II. Com a distribuição das fases em: 4% fase 0, 

36,6% fase I, 35,6% fase II, 20,8% fase III e 3% fase IV.

A confirmação diagnóstica com 

histopatológico foi feita em 92,1%, sendo a taxa 

de apendicectomia não terapêutica de 7,9%, 

totalizando oito pacientes, dos quais 75% era 

do sexo feminino. Os resultados dos achados 

histopatológicos foram: AA incipiente 7,9%, AA 

53,5%, AA supurativa 29,7% e AA gangrenosa 1%.

A taxa de complicações pós-operatórias 

foi de 17,9%, sendo a principal infecção de ferida 

operatória, seguida de íleo metabólico e febre com, 

respectivamente, 6,9%, 5% e 4%. Deiscência 

e hematoma de ferida operatória ocorreram na 

frequência de 1% cada.
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Com relação à associação entre o escore 

de Alvarado e a confirmação diagnóstica, utilizando 

como ponto de corte uma pontuação maior ou igual a 

seis, encontrou-se significância estatística (p=0,002), 

mostrando uma maior chance de diagnóstico de 

AA para tais resultados. Para os outros pontos de 

corte adotados não foram encontradas diferenças 

estatisticamente significantes (Tabela 1).

Associando-se o escore de Alvarado com 

a idade e sexo e utilizando o ponto de corte maior 

ou igual a seis, não se encontrou associação com 

significância estatística (Tabela 2).

Não se encontrou significância estatística na 

associação entre a pontuação no escore de Alvarado, 

os aspectos cirúrgicos e histopatológicos da AA 

(Tabela 3). Entretanto, percebeu-se que a pontuação 

do escore maior ou igual a seis mostrou maior 

tendência a apresentar fases mais avançadas da AA, 

tanto no aspecto cirúrgico quanto histopatológico, 

comparado a um escore menor do que seis.

Com relação ao aspecto cirúrgico e 

histopatológico, percebeu-se que houve discordância 

entre os achados, principalmente entre as fases 0, I e 

II, com o aspecto histopatológico. O aspecto cirúrgico 

Tabela 1. Associação entre o escore de Alvarado e a confirmação diagnóstica pelo histopatológico.

Pontuação no escore Confirmação diagnóstica Ausência de confirmação p

<5 11 (11,8%) 3 (37,5%)  

≥5 82 (88,2%) 5 (62,5%) 0,079 

<6 26 (92,8%) 7 (87,5%)  

≥6 67 (72%) 1 (12,5%)  0,002

<7 57 (61,3%) 1 (12,5%)  

≥7 36 (38,7%) 1 (12,5%)  0,252

Tabela 2. Associação do escore de Alvarado com os dados sociodemográficos.

Variável Pontuação <6 Pontuação ≥6 p

Sexo   

   Masculino 20 (40,8%) 29 (59,2%) 0,090

   Feminino 33 (25%) 23 (88,5%) 

Idade 26±20 29±18 0,789

Tabela 3. Associação entre o escore de Alvarado, aspecto cirúrgico e histopatológico.

Variável Pontuação <6 Pontuação ≥6

Aspecto Cirúrgico

   Fase 0 3 (75%) 1 (25%)

   Fase I 11 (29,7%) 26 (70,3%)

   Fase II 13 (36,1%) 23 (63,9%)

   Fase III 6 (28,6%) 15 (71,4%)

   Fase IV 0 (0%) 3 (100%)

Histopatológico   

   AA incipiente 2 (25%) 6 (75%)

   AA 15 (27,8%) 39 (72,2%)

   AA supurativa 9 (30%) 21 (70%)

   AA gangrenosa 0 (0%) 1 (100%)
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relacionado com a confirmação diagnóstica pelo 

histopatológico pode ser encontrado na tabela 4.

Não foi observado relação entre a 

pontuação no escore de Alvarado e a presença 

de complicações com nenhum dos pontos de 

corte adotados. Porém, mesmo que de forma não 

estaticamente significativa, percebeu-se que usando 

os pontos de corte maior ou igual a cinco e seis, 

os casos que complicaram neste estudo estavam 

presentes quanto maior era o escore (Tabela 5).

Dos pacientes que apresentaram 

complicações, a maior parte apresentava AA supurativa 

ao histopatológico, sendo estes 55,5%, seguidos de 

AA com 16,6%, AA incipiente e apêndice normal 

com 11,1% cada e AA gangrenosa com 5,5%. Nestes 

mesmos pacientes a fase cirúrgica mais encontrada foi a 

fase III, com 38,8%, seguido da fase I, com 33,3%, fase 

II, com 22,2%, e fases 0 e IV, com 5,5% cada.

Não houve significância estatística na 

associação do tempo de evolução com nenhuma 

das variáveis, nem mesmo com a presença de 

complicações. Dos pacientes que apresentaram 

complicações, 5,5% teve evolução menor do que 

um dia, 16,6%, evolução prolongada, maior do 

que três dias e 77,7%, evolução de um a três dias. 

Dos que tiveram quatro ou mais dias de evolução, 

37,5% apresentou complicações.

Não houve associação das complicações pós-

operatórias com nenhuma outra variável além do sexo, 

em que o masculino apresentou maiores chances de 

complicações quando comparado ao sexo feminino 

(P=0,003), representando 83,3% das complicações.

 DISCUSSÃO

No presente estudo, os casos de AA foram 

mais prevalentes no sexo masculino, estando em 

consonância com estudos semelhantes21-24, bem 

como, a mediana de idade encontrada, que foi de 

29 anos, semelhante a estudos onde a prevalência 

de AA se dá na segunda e terceira décadas7,21,23,24.

A frequência de cada um dos critérios do 

escore de Alvarado foi semelhante aos achados 

de Memon et al.25 e Rodrigues e Sindhu26, mas 

diferiu dos de Swami et al.24 que observaram 

predominância de defesa em FID e da migração da 

dor, e menor presença de leucocitose. Assim como 

no estudo brasileiro de Sousa-Rodrigues et al.21, 

em que a elevação da temperatura ocorreu numa 

proporção maior, 85,1% contra 38,6%, diferindo 

também na dor à descompressão, e na presença de 

Tabela 4. Aspecto cirúrgico e confirmação diagnóstica.

Aspecto cirúrgico Confirmação diagnóstica Ausência de confirmação

Fase 0 0 (0%) 4 (100%)

Fase I 33 (89,2%) 4 (10,8%)

Fase II 36 (100%) 0 (0%)

Fase III 21 (100%) 0 (0%)

Fase IV 3 (100%) 0 (0%)

Tabela 5. Associação entre o escore de Alvarado e as complicações pós-operatórias.

Pontuação no escore Presença de complicações Ausência de complicações p

<5 1 (5,6%) 70 (84,3%)  

≥5 17 (94,4%) 13 (15,7%) 0,454

<6 6 (33,3%) 27 (32,5%)  

≥6 12 (66,7%) 56 (67,5%) 1

<7 12 (66,7%) 52 (62,7%)  

≥7 6 (33,3%) 31 (37,3%) 0,795
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defesa em quadrante inferior direito. Já quanto à 

leucocitose, encontrou-se resultados semelhantes. 

As divergências observadas podem estar relacionadas 

com a diferença entre as populações estudadas e a 

forma de avaliação dos critérios.

De acordo com a distribuição da pontuação 

do escore de Alvarado, as mais prevalentes foram 

seis, cinco e sete pontos, sendo que a maior parte 

da população estudada apresentou uma pontuação 

maior ou igual a cinco, pontuações mais baixas 

do que as encontradas no estudo de Sousa-

Rodrigues et al.21, em que as mais prevalentes 

foram, respectivamente, sete, oito e seis pontos. 

Abdelrahim et al.27 apresentaram uma prevalência 

da pontuação maior ou igual a sete, e o mesmo 

aconteceu ao comparar-se os dados com os de 

um estudo da população sul africana28, que somou 

pontuações maiores no escore. Já Memon et al.25, 

encontraram dados semelhantes, em que a maioria 

dos pacientes obteve um escore de cinco ou seis.

Jalil et al.7 e Cedillo-Alemán et al.18 tiveram 

achados coincidentes com o presente estudo quanto 

à sensibilidade, especificidade, VPP e VPN. Memon 

et al.25 encontraram VPP e VPN maiores. O estudo 

de Genzor Ríos et al.22 comparou sensibilidade e 

VPP para valores do escore maiores ou iguais a cinco 

e a sete, sendo aqueles maiores quando o ponto 

de corte foi menor. No presente estudo observou-

se que quando se aumenta o ponto de corte, a 

sensibilidade e o VPN caem, mas a especificidade e 

VPP aumentam. O inverso é observado quando se 

usa valores menores como ponto de corte.

Houve associação entre o escore de 

Alvarado e a confirmação diagnóstica pelo 

histopatológico utilizando o ponto de corte maior 

ou igual a seis, sendo que a taxa de apendicectomia 

não terapêutica foi de 7,9%, predominantemente 

no sexo feminino. Comparando esses achados 

com a literatura observou-se semelhança com os 

achados de Swami et al.24, em que um escore maior 

que sete resultou em confirmação diagnóstica em 

90,9%, e com Lima et al.23, em que 98,75% dos 

apendicectomizados confirmaram AA e dos que 

não confirmaram, 75% era do sexo feminino, o 

que pode ser explicado devido à sobreposição de 

sintomas ginecológicos no sexo feminino13. Genzor 

Ríos et al.22 obtiveram uma taxa de apendicectomia 

não terapêutica semelhante, de 5,68%, porém 

sem distinção entre os sexos. Ao contrário, Jalil et 

al.7 observaram uma taxa de apendicectomia não 

terapêutica maior em homens.

Em estudo de Quesada Suárez et al.29 o 

diagnóstico foi confirmado em 86% e, daqueles 

submetidos à apendicectomia não terapêutica, a 

maioria apresentava pontuações entre cinco e sete, 

assim como em trabalho de Abdelrahim et al.27, em 

que todos os pacientes submetidos à apendicectomia 

não terapêutica tiveram escore abaixo de sete. No 

presente estudo, todos os pacientes não confirmados 

tinham um escore menor ou igual a cinco, com 

exceção de um paciente que somou nove pontos.

Estudos com maiores discordâncias 

encontrados foram o de Rodrigues e Sindhu26, no qual 

a maioria dos pacientes com diagnóstico confirmado 

possuía um escore de menos que 7,8, contrariando 

os demais estudos que associam pontuações mais 

altas à confirmação diagnóstica, e Memon et al.25, 

cuja taxa apendicectomia não terapêutica foi de 

28,7%, números relativamente maiores do que os 

do presente estudo. Tal discrepante divergência 

pode ser atribuída à diferença entre as populações 

estudadas e à amostra pré-selecionada contida neste 

estudo, onde os pacientes incluídos foram aqueles 

submetidos à apendicectomia.

O estudo de Jalil et al.7 mostrou que 

pacientes com escore maior ou igual a sete 

apresentaram maiores chances de possuírem 

fases mais avançadas da AA no histopatológico. 

No presente estudo, mesmo sem associação 

estatística, a pontuação do escore maior ou igual 

a seis mostrou maior tendência a apresentar 

fases mais avançadas de AA no histopatológico, 
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comparado a um escore menor do que seis, sendo 

que tais observações também foram feitas por 

Ospina et al.30. Os achados histopatológicos deste 

estudo foram principalmente AA e AA supurativa, 

estando em consonância com Sudhir et al.31.

O aspecto cirúrgico encontrado foi, em 

sua maior parte, nas fases I e II. Para Swami et al.24, 

a maioria dos apêndices apresentavam apenas 

características inflamatórias, representando estágios 

iniciais da AA, concordando com o presente estudo, 

bem como, os de Silva et al.32 e Nutels et al.33, 

estudos brasileiros a respeito das complicações da 

AA, que encontraram fases predominantemente 

iniciais. No estudo de caso controle nacional de 

Iamarino et al.34 observou-se maior predominância 

das fases flegmonosa e gangrenosa e, em Sousa-

Rodrigues et al.21, as fases mais prevalentes foram 

III e II, respectivamente, consideradas ligeiramente 

mais avançadas do que as por nós encontradas. 

Sousa-Rodrigues et al.21 mostraram correlação entre 

o escore de Alvarado e o aspecto cirúrgico de forma 

estatisticamente significativa, diferente dos achados 

do presente estudo, no qual não se encontrou 

relevância estatística em tal associação. Percebeu-

se, no entanto, que utilizando o ponto de corte 

maior ou igual a seis, este mostrou maior tendência 

a apresentar fases mais avançadas da AA no aspecto 

cirúrgico quando comparado a um escore menor 

do que seis. Discordando de forma significante, o 

estudo da população sul africana, de Kong et al.28, 

obteve predominantemente fases avançadas, já com 

perfuração. Tal discrepância pode estar relacionada 

com as diferenças encontradas entre as populações 

de ambos os estudos, bem como, a disponibilidade 

de acesso a serviços de saúde.

No estudo de Sousa-Rodrigues et al.21 o 

tempo entre início dos sintomas e a apendicectomia 

foi de aproximadamente 32,4±5,4 horas, dados 

semelhantes aos encontrados neste estudo. Ospinal 

et al.30 mostraram relação entre o tempo de evolução 

maior do que 36 horas e a presença de necrose, 

diferente do presente estudo, no qual não houve 

associação do tempo de evolução com o diagnóstico 

ou com a presença de necrose. Em Genzor Ríos 

et al.22 o tempo de evolução também não apresentou 

relação com diagnóstico. Achados em Nutels et al.33 

mostram que um maior tempo de evolução resultou 

em maiores complicações, sendo que pacientes com 

mais de quatro dias de evolução obtiveram índice de 

complicações de 57,2%. No presente estudo, entre 

os pacientes que apresentaram complicações, 77,7% 

teve evolução entre um e três dias, o que pode ser 

atribuído à predominância observada desse tempo de 

evolução. Entre aqueles que tiveram quatro ou mais 

dias de evolução, 37,5% apresentou complicações.

Ao se confrontar os achados das complicações 

com a literatura, observa-se que os mesmos sofrem 

alterações de acordo com a população estudada e as 

variáveis que as cercam, como pôde ser observado 

no estudo sul africano28. Neste estudo, a população 

possuía menores condições socioeconômicas, maior 

tempo de evolução de doença, 59,5% tinha AA 

perfurada e desses, 29,7% possuía AA perfurada 

associada à sepse intra-abdominal e 70,2% tinha 

associação com sepse generalizada. Ao contrário, em 

nosso estudo, a taxa de complicações pós-operatórias 

foi de 17,9%, sendo a principal complicação a infecção 

de ferida operatória, resultados semelhante aos de 

Nutels et al.33, com taxas de 17,2% de complicações, 

sendo, também, a infecção de ferida operatória a mais 

frequente. Nele, todavia, o desfecho com óbito foi 

observado em 0,9%, diferindo do presente estudo, 

em que a taxa de mortalidade foi zero. Em estudo de 

Lima et al.23 apenas 5,96% dos pacientes apresentou 

complicações, sendo a infecção de ferida operatória 

também a mais frequente. No estudo de caso controle 

de Iamarino et al.34, dos pacientes que apresentaram 

complicações, a mais encontrada foi o abscesso 

intra-abdominal, seguida de infecções de ferida 

operatória, diferindo do presente estudo, porém ainda 

apresentando infecção de ferida operatória como uma 

complicação significativa.
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A B S T R A C T

Objective: to compare the results of the Alvarado score with the surgical findings and the results of the histopathological 
examination of the appendix of patients operated on for acute appendicitis. Methods: we conducted an observational 
study with a cross-sectional design of 101 patients aged 14 years and over undergoing emergency appendectomy. The 
evaluation comprised the Alvarado score, gender, age, ethnicity and time of evolution. We obtained data regarding the 
surgical aspect of the appendix, postoperative complications and the result of the histopathological examination. The pre-
established confidence interval was 95%. We calculated sensitivity, specificity, positive and negative predictive values of the 
score, and performed an analysis through the ROC curve. Results: we found a statistically significant (p=0.002) association 
between the Alvarado score and the diagnostic confirmation using a cutoff score of six or greater, with a sensitivity of 72% 
and a specificity of 87.5%. A score greater than or equal to six showed a greater tendency to present more advanced stages 
of acute appendicitis in both surgical and histopathological findings when compared with a score lower than six. Males 
presented greater chances of complications when compared with females (p=0.003). Conclusion: the Alvarado score 
proved to be a good method for diagnostic screening in acute appendicitis, since scores greater than or equal to six are 
associated with a higher probability of diagnostic confirmation and more advanced stages of the acute disease.

Keywords: Appendectomy. Diagnosis. Emergencies. Appendicitis.

No presente estudo, dos pacientes 

que apresentaram complicações, a maior parte 

apresentava AA supurativa ao histopatológico e, 

nestes mesmos pacientes, a fase cirúrgica mais 

encontrada foi a fase III, concordante com trabalho 

de Silva et al.32, em que pacientes com apêndice 

necrosado sem perfuração (Fase III), tiveram 

3,32 mais chances de terem complicações pós-

operatórias. Nutels et al.33 demonstraram percentual 

de complicações pós-operatórias maior também nas 

fases III e IV e Iamarino et al.34 observaram que as 

complicações ocorreram com maior frequência nas 

fases perfurada e gangrenosa, respectivamente, 

fases evolutivas ligeiramente mais avançadas do que 

as encontradas no nosso estudo.

Não foi encontrada relação com significância 

entre a pontuação no escore de Alvarado e a presença 

de complicações, porém percebeu-se a existência de 

valores maiores do escore nos casos que complicaram, 

associação também vista por Jalil et al.7. No presente 

estudo, o sexo masculino apresentou maiores índices de 

complicações, assim como observado por Nutels et al.33 

e Iamarino et al.34, em que as complicações foram mais 

frequentes no sexo masculino, e por Lima et al.23, em 

que a evolução para o óbito foi mais frequente no sexo 

masculino. Já para Silva et al.32, de forma discordante, 

pacientes do sexo feminino tiveram 1,94 vezes mais 

chances de terem complicações pós-operatórias.

Diante do exposto, pode se observar 

que apesar das divergências, o escore de 

Alvarado representa um bom método para 

triagem diagnóstica na AA, já que pontuações 

maiores ou iguais a seis estão associadas a uma 

probabilidade maior de confirmação diagnóstica 

ao histopatológico. Enfatiza-se ainda, que o escore 

de Alvarado é um método simples, acessível e de 

fácil aplicação, que pode acelerar o diagnóstico e, 

com isto, reduzir o tempo de evolução da doença 

e das complicações pós-operatórias. Como visto no 

presente estudo pontuações mais altas podem estar 

associadas a fases mais avançadas da AA, inclusive 

correlacionando-se com achados mais avançados no 

exame histopatológico, e a maiores complicações 

pós-operatórias, demonstrando sua importância.
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