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	 INTRODUÇÃO

O abdome agudo inflamatório engloba as principais 

afecções vistas por cirurgiões que trabalham nos 

serviços de urgência no mundo. É um quadro clínico que 

varia desde diagnósticos simples, autolimitados e benig-

nos, até aqueles que ameaçam à vida e que necessitam 

de uma intervenção cirúrgica rápida. Cerca de 6,5% dos 

atendimentos em serviços de Emergência são por dor ab-

dominal1. 

A apendicite aguda (AA) representa a afecção 

cirúrgica mais comum no abdome. Apresenta incidência 

de 48,1 por dez mil habitantes, por ano, e seu pico de 

incidência ocorre em pacientes entre os dez e 20 anos de 

idade. O risco geral ao longo da vida é estimado entre 

5% e 20%, sendo de 8,6% para homens e 6,7% para 

mulheres2,3. Afeta aproximadamente 250 mil pacientes 

por ano nos EUA e é responsável por pelo menos 40 mil 

admissões hospitalares, por ano, na Inglaterra1. Os sinais 

e sintomas costumam ser de anorexia, cólica periumbi-

lical, náuseas e vômitos, seguidos de febre moderada 

(38°C) e sinais de inflamação peritoneal no quadrante 

inferior direito do abdome4,5. Muitos destes achados, no 

entanto, podem ocorrer em outras afecções clínicas ou 

cirúrgicas, tais como linfadenite mesentérica, hemorra-

gia intraperitoneal, salpingite aguda, endometriose, di-

verticulite de Meckel, entre outras5. O diagnóstico é feito 

com base na avaliação clínica e confirmada por meio de 

contagem de leucócitos, ultrassonografia (US) e estudos 

radiográficos do abdome2,6. O diagnóstico incorreto é 

mais frequente em crianças, em mulheres e em idosos6. 

A acurácia de uma boa anamnese, aliada a um exame fí-

sico bem realizado, é de 95% em pacientes que apresen-

tem quadro clínico clássico7. As complicações decorren-

tes da evolução do processo inflamatório agudo como 

supuração, perfuração com ou sem hemorragia e gan-

grena do apêndice são graves, tornando a cirurgia preco-

ce fundamental, a fim de conter a evolução do quadro5. 

O tratamento da apendicite aguda é a apen-

dicectomia, convencional ou laparoscópica. Contudo, a 

antibioticoterapia isolada, com drogas contra bactérias 

Gram negativas e anaeróbicas, tem sido utilizada, uma 

vez que apresenta potencial para reduzir consideravel-

mente os custos associados à cirurgia8,9. Estudos suge-

rem que a terapia não cirúrgica é segura, desde que o 

paciente tenha um seguimento adequado e possa ser 
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submetido ao tratamento operatório, se necessário8. 

Mas, apesar do progresso tecnológico no diag-

nóstico e na terapêutica, a apendicite aguda continua 

sendo importante causa de morbidade e mortalidade, 

principalmente nos extremos etários, nos quais os sinais 

e sintomas podem não ter a apresentação clínica clássi-

ca. Esse estudo tem como objetivo avaliar os principais 

fatores de risco associados ao desenvolvimento de com-

plicações em pacientes com apendicite aguda.

	 MÉTODOS

Estudo caso-controle, por meio de análise de 

dados dos prontuários de pacientes internados com diag-

nóstico de apendicite aguda, no ano de 2013, no Hospi-

tal Geral do Grajaú (HGG - Instituto de Responsabilidade 

Social Sírio Libanês) e na Universidade Santo Amaro. Os 

dados foram obtidos no Sistema de Gerenciamento de 

Internação, e incluiu todos os pacientes com diagnósti-

co de apendicite aguda nesse período, independente da 

faixa etária.

Pacientes com suspeita de apendicite aguda 

eram submetidos à avaliação clínica e laboratorial con-

forme protocolo institucional de dor abdominal. Na pre-

sença de achados clínicos que sugeriam apendicite, pros-

seguiu-se com exames de imagem (radiografias do abdo-

me, ultrassonografia e/ou tomografia computadorizada).  

Com o diagnóstico firmado, a cirurgia era realizada por 

meio de incisão na fossa ilíaca direita. 

Foram avaliados dados demográficos, sinais 

e sintomas da doença, exames de imagem e dados da 

internação, assim como as seguintes complicações pós

-operatórias: abscesso intra-abdominal, sepse e infecções 

de ferida.

Na análise estatística foram utilizados o teste G 

de Cochran, teste do Qui-quadrado, teste Exato de Fisher, 

teste Mann-Whitney, teste Kendall de concordância10. 

O presente trabalho foi submetido e aprova-

do pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade de 

Santo Amaro, sob o parecer de número: 624735.

	 RESULTADOS

Foram estudados 402 pacientes, divididos em 

dois grupos: grupo controle (Grupo 1) de pacientes que 

não apresentaram complicações pós-operatórias (n=373) 

e grupo de estudo (Grupo 2) composto por pacientes  

que apresentaram complicações (n=29). Dos 373 pacien-

tes do grupo 1, 220 (59%) eram do sexo masculino e 153 

(41%) do sexo feminino. A população pediátrica (até 12 

anos de idade) correspondeu a 31%, ou seja, 116 pacien-

tes. No grupo 2, 15 (52%) eram do sexo masculino e 14 

(48%) do sexo feminino. A população pediátrica foi de 

19 pacientes (65%).

No grupo 2 as complicações pós-operatórias 

observadas foram: abscesso intra-abdominal em 19 ca-

sos (65%), infecções de ferida em sete (24%) e sepse em 

seis (21%), sendo que três pacientes apresentaram duas 

complicações simultâneas. Em 62% dos pacientes do 

grupo 2 foi realizada drenagem da cavidade peritoneal. 

A tomografia (TC) não foi realizada em 21 pa-

cientes (72%) do grupo 1 e em  256  pacientes (68%) do 

grupo 2, por terem o diagnóstico confirmado por outros 

métodos.

A média de idade do grupo 1 foi de 21,9 anos 

(1 a 65 anos) e o tempo médio de internação de 3,05 

dias. No grupo 2, a média de idade foi 16,9 anos (2 a 45 

anos) e o tempo médio de internação de 13,1 dias.

Quanto às fases evolutivas da apendicite, se-

gundo a descrição cirúrgica, o grupo 1 teve 55 (15%) 

pacientes em fase edematosa, 140 (38%) em fase fleg-

monosa, 99 (26%) em fase gangrenosa, 75 (20%) em 

fase perfurada e quatro (1%) pacientes com apêndices 

normais (apendicectomia tática). Já o grupo 2 teve três 

(10%) pacientes em fase edematosa, cinco (17%) em 

fase flegmonosa, oito (28%) em fase gangrenosa e 13 

(45%) em fase perfurada.

A partir do teste G (de Cochran), compararam-se 

as frequências dos fatores para os dois grupos e observou-se 

que os seguintes fatores associados à apendicite, migração 

da dor, náusea e vômito e descompressão brusca dolorosa 

(DB+), foram significativamente (p=0,05) mais frequentes 

nos dois grupos (Tabela 1).

Na comparação entre os grupos controle e es-

tudo, com relação às frequências dos fatores apresenta-

dos, utilizou-se o teste do Qui-quadrado ou teste Exato 

de Fisher (Tabela 2).

Houve diferenças significativas entre os grupos 

para os seguintes fatores: anorexia (grupo 1> grupo2), 

febre (2>1), alteração no exame de radiológico (2>1) e 
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alteração no US (2>1). Os DB+ e diarreia sugerem dife-

renças entre os grupos (2>1 para ambos). Os demais fa-

tores não apresentaram diferenças significativas entre os 

grupos.

Tabela 1. Percentual de origem da artéria obturatória.

Principais Achados

Pacientes

Sem Complicação Com Complicação

n Frequência n Frequência

Migração da dor 359 96% 27 93%

Náusea e vômito 274 73% 24 83%

DB + 300 80% 27 93%

Febre (> 37,3) 163 44% 21 72%

Alteração Raio X 71 19% 13 45%

Alteração US 87 23% 12 41%

Alteração TC 76 20% 8 27%

Anorexia 96 26% 2 0,07%

Diarreia 47 13% 7 24%

Teste G G=1166,32 (p=0,0000) G=91,20 (p=0,0000)
DB+: descompressão brusca dolorosa; US: ultrassonografia; TC: tomografia computadorizada.

Tabela 2. Comparação das frequências dos fatores associados à apendicite entre os dois grupos.

Variável Grupo Presente Ausente p

Migração da dor
1 359(96,2%) 14

0,3234
2 27 (93,1%) 2

Anorexia
1 96 (25,7%) 277

0,0132*
2 2 (6,6%) 27

Náusea/vômito
1 274(73,5%) 99

0,1910
2 24 (82,8%) 5

DB+
1 246(66%) 127

0,0996**
2 23 (79,3%) 6

Febre (>37,3)
1 163(43,7%) 210

0,0025*
2 21 (72,4%) 8

Diarreia
1 47 (12,6%) 326

0,0771**
2 7 (24,1%) 22

Alteração Raio X
1 71 (19%) 302

0,0023*
2 13 (44,8%) 16

Alteração US
1 87 (23,3%) 286

0,0572*
2 12 (41,4%) 17

Alteração TC
1 76 (20,4%) 297

0,3576
2 8 (27,6%) 21

* achados que atingiram significância estatística; ** achados fortemente sugestivos de positividade; DB+: descompressão brusca dolorosa; US: 
ultrassonografia; TC: tomografia computadorizada.
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As frequências dos fatores associados foram or-

denadas de forma decrescente e aplicou-se o teste Kendall 

para analisar a concordância entre os grupos, conforme a 

Tabela 4. Comparação da duração da queixa principal entre os grupos.

Duração dos Sintomas
Grupo 1 Grupo 2

Mediana (Mi) 1,5 3
Média 2,5 3,5

Z=3,68 (p=0,0002)

tabela 3, que sugere concordância em seis dos nove fatores 

analisados. Houve discordância entre os grupos em apenas 

três fatores: anorexia, diarreia e alterações radiológicas.

Tabela 3. Análise da concordância dos fatores associados entre os grupos.

Fator Analisado Grupo 1 Grupo 2

n Posição n Posição

Migração da dor 359 1° 27 1°

Anorexia* 96 5° 2 9°

Náusea/vômito 274 2° 24 2°

DB+ 246 3° 23 3°

Febre (>37,3) 163 4° 21 4°

Diarreia* 47 9° 7 8°

Alteração Raio X* 71 8° 13 5°

Alteração US 87 6° 12 6°

Alteração TC 76 7° 8 7°

W=0,88 (p=0,0684)
* fatores discordantes; DB+: descompressão brusca dolorosa; US: ultrassonografia; TC: tomografia computadorizada.

Para avaliar a duração da queixa principal (dor 

abdominal) e comparar os grupos controle e de estudo, 

utilizou-se o teste de Mann-Whitney, no qual foi possível 

observar que a duração dos sinais e sintomas, em dias, 

do grupo 2 foi significativamente maior que o grupo 1 

(p=0,05), conforme tabela 4.

	 DISCUSSÃO

Estudos mostram que o pior prognóstico na 

apendicite aguda ocorre em pacientes idosos e com co-

morbidades associadas, assim como um maior tempo de 

evolução da doença e à ocorrência de perfuração apendi-

cular11. As complicações encontradas em pacientes sub-

metidos à apendicectomia relacionam-se habitualmente à 

fase em que a doença é diagnosticada e tratada.  Estudos 

de Petroianu et al.6, com relação à classificação morfoló-

gica da apendicite apontaram que entre 170 pacientes 

estudados, 23 estavam na fase catarral, 99 na fase fi-

brinopurulenta, 31 na gangrenosa e 17 na perfurativa. 

Esse estudo confirmou a relação entre complicação e fase 

da apendicite, uma vez que 45% dos pacientes do gru-

po com complicações apresentou-se com perfuração do 

apêndice. E no grupo controle (sem complicações) predo-

minou a fase flegmonosa (38%). Conforme o esperado, 

o grupo de estudo apresentou tempo de internação con-

sideravelmente maior que o grupo controle, 13,2 dias, 

conforme observado também nos nossos casos.

Segundo Fischer et al.12, num total de 272 

apendicectomias avaliadas, das quais 88 (32,3%) em fase 

catarral, 79 (29%) em fase flegmonosa, 70 (25,3%) em 

fase supurativa e 35 (12,8%) em fase gangrenosa, obser-

vou-se que o tempo médio de internação foi de 4,3 dias 

(2 a 36 dias). Reis et al.7 analisaram 300 casos de apen-

dicite aguda e observaram, quanto à evolução anatomo-

patológica, que houve predomínio da forma flegmonosa 

(71,3%). Em 63 casos ocorreu perfuração característica 

da forma gangrenosa.

Mendoza et al.13 analisaram 113 pacientes 

submetidos à apendicectomia, sendo 55,8% homens e 

44,2% mulheres, com média de idade de 28,2 anos (6 a 



Iamarino
Fatores de risco associados às complicações de apendicite aguda564

Rev Col Bras Cir 2017; 44(6): 560-566

86 anos). A duração dos sintomas foi de 12h em 22,1%, 

12 a 24 horas em 31,8%, 24 a 48h em  33,6%, 48 a 

72h em 10,6% e mais de 72h em 1,7%. Observaram 19 

pacientes em fase edematosa, 41 pacientes em flegmo-

nosa, 22 em fase gangrenosa, quatro em fase perfurada 

e seis em fase perfurada com peritonite. Os 21 restantes 

apresentaram apêndices normais.

Petroianu et al.6 identificaram que o sinal ra-

diográfico de acúmulo fecal no ceco esteve presente em 

165 dos 170 pacientes portadores de apendicite aguda. 

A sensibilidade do sinal radiográfico para apendicite agu-

da foi de 97% e sua especificidade foi de 85,3%. O valor 

preditivo positivo desse sinal para apendicite aguda foi 

de 78,9%, enquanto seu valor preditivo negativo desta-

ca-se com 98%. Outro estudo, no entanto, mostrou que 

a radiografia simples do abdome não deve ser solicitada, 

pois possui baixa especificidade e sensibilidade, enquan-

to a US possui sensibilidade de 75 a 90% e especificida-

de de 86 a 100%, mas depende de um operador qualifi-

cado1. Estudos relacionados ao US mostraram que a sen-

sibilidade do US variou entre 68 e 96% e especificidade 

de 46,7 a 95,9%, com VPP entre 82,2 e 94% e precisão 

de 65,7 a 87%14-17. A TC possui sensibilidade e especi-

ficidade de 90 a 100% e 91 a 99%, respectivamente. 

Estudos obtiveram sensibilidade variando entre 91,2 e 

98,5%, especificidade de 62,5 a 98%, valor preditivo 

positivo (VPP) de 92,1 a 98% e acurácia de 90%16-20. Os 

achados da TC consistem de dilatação da luz do apên-

dice, espessamento da parede, presença de fecalitos e 

inflamação1. Em nossa amostra 72% dos pacientes do 

grupo de estudo e 68% dos pacientes do grupo controle 

não realizaram TC, uma vez que foi possível se confirmar 

o diagnóstico por meio de outros métodos como radio-

grafias simples e US, sendo que estes, quando positivos, 

foram correlacionados como fatores de risco associa-

dos às complicações. Embora a literatura destaque a TC 

como método de escolha no diagnóstico de apendicite, 

essa ferramenta nem sempre está disponível. 

Lima et al.14 observaram maior prevalência no 

adulto jovem (60%), com predomínio do sexo masculi-

no. O tempo médio de internação foi de sete dias, sem 

diferenças significativas entre os sexos. A fase evolutiva 

mais frequente foi a fase II com 34,3%. Dos pacientes 

diagnosticados na fase IV 65,8% eram homens. O tem-

po de hospitalização foi maior nessa fase, com uma mé-

dia de 12,4 dias, havendo diferença significativa entre 

a fase I e a fase IV (p=0,001). Oitenta e um pacientes 

fizeram uso de drenos por, em média, 4,8 dias e o tem-

po médio de internação foi de 10,4 dias. Dos pacientes 

estudados, 196 foram submetidos apenas à antibiotico-

profilaxia com amoxicilina/clavulanato em 64,3% dos 

casos. Estes pacientes tiveram menor tempo de interna-

ção quando comparados àqueles que não realizaram a 

profilaxia. Trinta e oito pacientes (5,9%) evoluíram com 

complicações no pós-operatório, sendo infecção de fe-

rida operatória (52,6%) e deiscência de ferida (26,3%) 

as mais frequentes. Também houve complicações por 

abscesso intra-abdominal, sepse e fístula. Dezessete pa-

cientes morreram (2,7%). Entre estes, a maioria era do 

sexo masculino, a média de idade foi 38,4 anos, 70,6% 

possuíam AA complicada e 47% foram diagnosticados 

na fase IV, havendo correlação direta entre a fase evo-

lutiva e o óbito. Quanto às causas, 53% deveram-se ao 

choque séptico e 47% a causas desconhecidas ou inde-

terminadas.

Apesar de novos e melhores antibióticos, de 

avanços em imagem e de cuidados de suporte, um gran-

de número de pacientes com apendicite aguda desenvol-

ve sérias complicações e tem recuperações mórbidas e 

prolongadas8.  Silva et al.2 consideraram como principais 

fatores de morbidade as infecções de ferida cirúrgica e 

abscessos intra-abdominais e que a fase perfurada con-

tribuiu para o aumento dessas complicações. Determi-

naram como principais fatores de risco para as compli-

cações de apendicectomias: o sexo feminino, apendicite 

necrótica ou perfurada e drenagem da cavidade. Um 

estudo recente mostrou que a taxa de perfuração dos 

pacientes com apendicite foi de 16%. A duração média 

desde o início dos sintomas até a admissão hospitalar foi 

de 4,4 dias. Os fatores que contribuíram para a perfura-

ção do apêndice incluíram erro diagnóstico e na abor-

dagem inicial do paciente (56%), atraso na internação 

(11%) e uso de analgésicos (9%)21.

No nosso estudo observou-se relação entre as 

complicações e a fase da apendicite. Foi também obser-

vada relação entre a duração dos sintomas e o desenvol-

vimento de complicações. Sabe-se que quanto maior a 

duração dos sinais e sintomas, maior o risco de perfura-

ção do apêndice e consequentemente de complicações 

pós-operatórias2. Estes resultados reforçam a importân-
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A B S T R A C T

Objective: to identify the main risk factors associated with the development of complications in patients with acute appendicitis. Methods: 

we conducted a case-control study of 402 patients with acute appendicitis hospitalized in a secondary hospital, divided into two groups: 

the control group, with 373 patients who progressed without postoperative complications (Group 1) and the study group, with 29 patients 

who presented complications (Group 2). We evaluated demographic data, signs and symptoms of the disease, imaging tests and hospital-

ization data. Results: factors associated with complications were fever, radiological and sonographic changes, abrupt positive decompres-

sion and diarrhea. Migration of pain, nausea, vomiting and abrupt positive decompression were the findings that were significantly more 

frequent in both groups (p = 0.05). The duration of signs and symptoms in days in group 2 was significantly higher than in group 1, with 

a median of three days for the group with complications (p = 0.05). Conclusion: alterations in imaging, fever, diarrhea, positive abrupt 

decompression, duration of symptoms and lower age are associated with a higher frequency of complications in acute appendicitis, which 

reinforces the importance of anamnesis, physical examination and indication of complementary exams in the approach of these patients.
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