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	 INTRODUÇÃO

A apendicite aguda (AA) é a principal causa de abdome 

agudo cirúrgico em todo o mundo, com uma pre-

valência de aproximadamente 7% na população 1-4. Tem 

um pico de incidência entre 10-14 anos no sexo feminino 

e entre 15-19 anos no sexo masculino2. A apendicecto-

mia é o tratamento de escolha, pois, além de permitir o 

diagnóstico definitivo, também reduz significativamente 

o risco de complicações, tais como perfuração, sepse e 

óbito. O fator causal mais importante de AA parece ser 

o desenvolvimento de obstrução luminal, cuja etiologia 

tem associação com a faixa etária – a hiperplasia linfoide 

é o fator mais comum encontrado em pacientes menores 

de 20 anos, enquanto a obstrução por fecalito é mais 

comum em idosos 4.

A classificação de doenças de acordo com está-

gio de evolução é importante para avaliar a gravidade e o 

prognóstico, além de permitir a elaboração de protocolos 

de orientação terapêutica e de pesquisa5. O tratamento 

cirúrgico consiste na remoção do apêndice utilizando 

técnica aberta, cirurgia descrita por McBurney em 1894, 

ou através da apendicectomia laparoscópica, descrita por 

Semm em 1983 6. 

Frente à alta prevalência da AA e das possibi-

lidades de complicações deste quadro clínico, o objetivo 

deste estudo foi descrever o perfil clínico-epidemiológico 

da AA de pacientes atendidos em um centro de referên-

cia da macrorregião de Juiz de Fora, MG.

	 MÉTODOS

Este foi um estudo observacional retrospectivo, 

realizado no Hospital de Pronto Socorro Dr. Mozart Geral-

do Teixeira na cidade de Juiz de Fora, Minas Gerais. Após 

aprovação pelo comitê de ética em pesquisa institucio-

nal (protocolo 1.424.169), foram analisados prontuários 

médicos de todos os pacientes internados por abdome 

agudo (n = 1048) no período de janeiro de 2009 a janeiro 

de 2014. Destes foram selecionados apenas os pacientes 

1 - Hospital de Pronto Socorro Dr. Mozart Geraldo Teixeira, Juiz de Fora, MG, Brasil. 2 - Faculdade de Ciências Médicas e da Saúde de Juiz de Fora 
(SUPREMA), Juiz de Fora, MG, Brasil.
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R E S U M O

Objetivo: descrever o perfil clinicoepidemiológico da apendicite aguda (AA) dos pacientes atendidos em um centro de referência da 
macrorregião de Juiz de Fora, MG. Métodos: estudo observacional retrospectivo, realizado no Hospital de Pronto Socorro Dr. Mozart 
Geraldo Teixeira. Um total de 638 pacientes diagnosticados com AA foram selecionados. As variáveis analisadas foram sexo, idade, 
fase evolutiva, tempo de internação, diagnóstico anatomopatológico, uso de antibióticos, uso de dreno, complicações e mortalidade. 
Resultados: a AA foi mais prevalente no adulto jovem (19-44 anos) e no sexo masculino (65,20%). O tempo médio de internação foi 
de sete dias e a fase II foi a mais prevalente. O diagnóstico anatomopatológico de tumor primário de apêndice foi realizado em seis 
pacientes (0,94%), sendo o adenocarcinoma o tipo histológico mais frequente (66,7%). Quanto ao uso de antibióticos, 196 pacientes 
foram submetidos apenas à antiobioticoprofilaxia e 306 receberam antibioticoterapia. Da nossa casuística, 81 pacientes fizeram uso de 
dreno, cujo tempo de uso foi em média 4,8 dias. Considerando a mortalidade, 17 pacientes morreram (2,67%), predominando o sexo 
masculino (70,59%) e média de idade de 38,47 anos. Conclusão: a AA apresenta maior prevalência no sexo masculino e no adulto 
jovem. O tempo de internação está diretamente associado à fase evolutiva. A complicação mais comum é a infecção de sítio cirúrgico. 
A mortalidade em nosso serviço ainda é alta comparada a centros desenvolvidos.

Descritores: Apendicite. Cirurgia Geral. Abdome Agudo.
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com diagnóstico de AA (n = 638). Casos com dados clíni-

cos insuficientes foram excluídos do estudo.

As variáveis analisadas obtidas por meio do 

prontuário do paciente foram sexo, idade, fase evolutiva, 

tempo de internação, diagnóstico anatomopatológico, 

uso de antibióticos, uso de dreno, complicações e a mor-

talidade por causas. A fase evolutiva foi classificada de 0 

a IV, sendo que a fase 0 corresponde ao apêndice nor-

mal, I apêndice com hiperemia e edema, II apêndice com 

exsudato fibrinoso, III apêndice com necrose e abcesso e 

IV apendicite perfurada. As fases foram estratificadas em 

apendicite complicada (III e IV) e não-complicada (I e II).

Inicialmente foi testada a normalidade (Kolmo-

gorov-Smirnov) e a homocedasticidade da distribuição 

(teste de Hartley) validando a utilização da estatística pa-

ramétrica. Utilizamos o teste-t de Student para compa-

rar os o tempo médio de internação por sexo, o tempo 

médio de internação entre os pacientes que utilizaram 

e não utilizaram dreno e entre os pacientes submetidos 

à antibioticoprofilaxia. Utilizamos uma ANOVA simples 

para verificar o tempo de internação relacionado com a 

fase evolutiva da doença. O teste de Qui-quadrado foi 

adotado para comparar a fase evolutiva da doença por 

sexo e a mortalidade por sexo.  Consideramos como ní-

vel de significância p<0,05, sendo empregado o software 

estatístico SPSS versão 20.0 (SPSS, Chicago, EUA) para 

análise dos dados.

	 RESULTADOS

Dos 1048 pacientes diagnosticados com abdo-

me agudo, 638 (60,88%) eram por AA, representando 

a principal causa de abdome agudo no serviço referido. 

A média de idade foi de 32 anos e houve prevalência no 

sexo masculino (65,20%). A doença foi mais prevalente 

no adulto jovem (19-44 anos), representando 60,03% 

dos casos (Tabela 1), sendo menos comum em idosos 

(2,97%).  O tempo médio de internação foi de 7,03 dias, 

sendo 6,77 dias para homens e 7,56 dias para mulheres, 

não sendo observada diferença significativa entre os se-

xos (p=0,554).

Dos pacientes apendicectomizados, 98,75% 

tinham AA. Dos pacientes submetidos à apendicectomia 

incidental, 75% eram do sexo feminino e o cisto ovariano 

foi a causa predominante nessas pacientes. No sexo mas-

culino as causas foram Hérnia de Amyand e adenocarci-

noma de apêndice.

Das fases evolutivas, a mais frequente foi a fase 

II com 34,30% (Tabela 2). Dos pacientes diagnosticados 

na fase IV, a maioria era homens (65,8%). O tempo de 

hospitalização foi maior na fase IV, com uma média de 

12,37 dias (Figura 1), havendo diferença significativa en-

tre a fase I e a fase IV (p=0,001). 

De todos os resultados anatomopatológicos, 

seis (0,94%) tiveram o diagnóstico de tumor primário do 

apêndice, dentre os quais o adenocarcinoma foi o mais 

frequente (66,7%). Os outros tipos histológicos encon-

trados foram carcinoma epidermóide e tumor estromal 

gastrointestinal (GIST). Além disso, determinou-se, pelo 

exame anatomopatológico, um caso de infestação para-

sitária como etiologia da AA. 

Da casuística exposta, 81 pacientes fizeram uso 

de dreno, cujo tempo de uso foi em média 4,8 dias e o 

tempo médio de internação foi de 10,37 dias. Observou-

-se maior tempo de hospitalização neste grupo, compa-

rado aos que não o utilizaram, não havendo diferença 

significativa (p=0,43).

Tabela 1. Prevalência da apendicite aguda de acordo com a faixa etária

Faixa Etária Classificação n %

0-18 Criança 117 18,33

19-44 Adulto Jovem 383 60,03

45-64 Adulto 119 18,65%

65-96 Idoso 19 2,97%

Figura 1. 	 Tempo de Internação, em dias, de acordo com a fase evolu-
tiva da Apendicite Aguda.
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Quanto ao uso de antibióticos, 196 pacien-

tes foram submetidos apenas à antiobioticoprofilaxia, e 

a associação da amoxicilina com clavulanato foi a mais 

utilizada (64,29%). Estes pacientes tiveram menor tem-

po de internação quando comparados àqueles que não 

realizaram a profilaxia, havendo diferença significativa 

entre os grupos.  Antibioticoterapia foi realizada em 306 

pacientes (47,97%), dos quais 214 possuíam AA com-

plicada (69,94%). A terapia mais utilizada foi a associa-

ção do metronidazol com outro agente antimicrobiano 

(40,13%), sendo que os mais utilizados foram o ciproflo-

xacino (32,03%) e a gentamicina (27,35%). 

Da totalidade da amostra, 38 pacientes 

(5,96%) evoluíram com complicações no pós-operató-

rio, sendo a infecção de ferida operatória (52,63%) e a 

deiscência de ferida (26,31%) as mais frequentes. Tam-

bém houve complicações por abscesso intra-abdominal, 

sepse e fístula.

Considerando a mortalidade, 17 pacientes 

morreram (2,67%), havendo predominância do sexo 

masculino (70,59%). A média de idade foi 38,47 anos, 

70,58% possuíam AA complicada, e 47,06% dos pacien-

tes foram diagnosticados na fase IV, havendo correlação 

direta entre a fase evolutiva e o óbito. Quanto às causas, 

53% deveram-se ao choque séptico e 47% a causas des-

conhecidas ou indeterminadas.

	 DISCUSSÃO

No presente estudo, a AA foi mais prevalente 

no sexo masculino, estando de acordo com outros estu-

dos realizados7-9. Todavia, a faixa etária mais prevalente 

foi entre 19-44 anos, contrastando com dados epidemio-

lógicos que mostraram que a doença é mais prevalente 

em jovens entre 10-19 anos7,8.

Neste estudo, apenas 1,25% dos pacientes fo-

ram submetidos à apendicectomia incidental, com maior 

prevalência em mulheres, sendo o cisto ovariano a etiologia 

predominante10. Assim, em mulheres com abdome agudo, 

o ultrassom é importante para o diagnóstico diferencial com 

doenças do sistema genital feminino9,10. Além disso, as in-

fecções do trato genital superior podem levar a ‘’periapen-

dicites reativas’’, cuja principal causa é a doença inflamatória 

pélvica (DIP), devido à topografia do apêndice10.  

A avaliação histopatológica é uma prática re-

comendada, pois permite identificar malignidade em até 

1% dos pacientes, mais frequentemente na forma de tu-

mor neuroendócrino, adenocarcinoma ou cistoadenoma 

mucinoso11. Em nosso estudo não houve nenhum caso 

de tumor neuroendócrino, apesar deste ser considerado 

a neoplasia primária mais comum, representando apro-

ximadamente 32-57% dos tumores do apêndice12.  O 

adenocarcinoma foi o tumor mais prevalente em nosso 

trabalho, sendo que esta neoplasia é considerada rara, 

representando menos de 0,5% de todos os tumores gas-

trointestinais e entre 4-6% dos tumores do apêndice. 

Nestes casos, a hemicolectomia deve ser realizada13,14.

Um estudo realizado na África do Sul avaliou os 

resultados anatomopatológicos de 371 pacientes submeti-

dos à apendicectomia e revelou parasitose como diagnósti-

co incidental em 8,5% dos casos15. Em nosso estudo, ape-

nas um paciente apresentou AA por infestação parasitária. 

A AA não complicada, quando tratada com 

apendicectomia, comparado ao tratamento apenas com 

antibióticos,  possui uma menor taxa de complicações16. 

Uma revisão sistemática ao analisar uma série de meta-

-análises concluiu que o tratamento da AA apenas com 

antibióticos não deve ser rotineiramente recomendado. 

A realização da apendicectomia permanece como o pa-

drão-ouro para o tratamento da AA 17.

Tabela 2. Classificação e prevalência da apendicite de acordo com a fase evolutiva

Fase Definição N %

0 Apêndice normal 4 0,60%

I Apêndice com hiperemia e edema 142 22,30%
NÃO COMPLICADA

II Apêndice com exsudato fibrinoso 219 34,30%

III Apêndice com necrose e abcesso 162 25,40%
COMPLICADA

IV Apêndice perfurado 111 17,40%
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Embora a profilaxia com antibióticos seja comum 

em procedimentos cirúrgicos o uso inadequado destes fár-

macos ocorre em 25-50% das cirurgias eletivas gerais18-20. 

Recomenda-se a utilização de antibióticos, profiláticos ou 

terapêuticos, em todos os pacientes que serão submetidos 

à apendicectomia, e estes devem ser iniciados antes do ato 

operatório21. Quando profiláticos devem ser administrados 

na indução anestésica. As drogas escolhidas devem ser ati-

vas contra germes Gram negativos e anaeróbios, e entre es-

tes últimos, especificamente, Bacteroides fragilis. Meta-aná-

lise de estudos randomizados comparando antibióticos pro-

filáticos pré-operatórios com placebo mostrou uma redução 

significativa de infecção da ferida com o uso de qualquer 

agente antimicrobiano22. Em nosso estudo, a associação da 

amoxicilina com clavulanato foi a profilaxia mais utilizada 

(64,29%), sendo que pacientes submetidos apenas à anti-

bioticoprofilaxia tiveram menor tempo de internação quan-

do comparados àqueles que não a realizaram.  Portanto, é 

prudente o uso de antibióticos no pré-operatório, porém, a 

continuação da terapêutica vai depender dos achados ope-

ratórios de abscesso ou perfuração livre23.

Em um estudo retrospectivo que avaliou 107 

pacientes apendicectomizados num hospital de referên-

cia, as fases evolutivas mais prevalentes foram as fases II 

(27%) e IV (27%) 24. Em nosso estudo a fase II foi a mais 

prevalente, representando 34,30% dos casos.

Ao contrário da AA não complicada, a forma 

perfurada é associada a maior chance de complicações 

pós-operatórias, como abscessos intra-abdominais25,26. 

Nestes casos drenos são amplamente utilizados por cirurgi-

ões para evitar a formação de abscessos intra-abdominais. 

Um estudo avaliou 199 pacientes com AA complicada, dos 

quais 79 usaram o dreno e 120 não utilizaram: 15% dos 

pacientes tratados sem drenagem peritoneal desenvolve-

ram abcesso intra-abdominal após apendicectomia27. 

As complicações pós-operatórias mais comuns 

da apendicectomia estão relacionadas com o grau de 

inflamação apendicular. É importante levar em conside-

ração o tempo decorrido do início do quadro e o mo-

mento da operação23. As complicações pós-operatórias 

permanecem em torno de 10%, sendo a infecção do sítio 

cirúrgico responsável por um terço delas5,28.  A infecção 

do sítio operatório ocorreu em 3,45% dos pacientes e foi 

a principal complicação pós-operatória. Ela é citada entre 

0 a 15% para o procedimento laparotômico 5,29. 

O tempo de internação também aumenta com 

a gravidade da apendicite30, o que foi observado em nosso 

estudo. A mortalidade em centros mais desenvolvidos é 

baixa (0.09% a 0,24%). De acordo com a literatura, em 

países de renda média e baixa, a mortalidade varia entre 

1-4%, sendo um marcador útil da qualidade de assistência 

de saúde. Em nosso serviço a mortalidade foi de 2,67%, o 

que demonstra a estreita relação entre o nível socioeconô-

mico do país e a qualidade do serviço de saúde11. 

Concluindo, a AA apresentou maior prevalên-

cia no sexo masculino e no adulto jovem (19-44 anos). O 

tempo de internação esteve diretamente associado à fase 

evolutiva e aumentou com a gravidade da apendicite. A 

complicação mais comum foi a infecção de sítio cirúrgico, 

corroborando os dados da literatura. A mortalidade ainda 

foi alta o que mostra a necessidade da melhoria da quali-

dade da assistência de saúde pública no Brasil. 

A B S T R A C T

Objective: to describe the clinical and epidemiological profile of acute appendicitis (AA) of the patients treated at a referral center in 

the Juiz de Fora macro-region, Minas Gerais State, Brazil. Methods: we conducted a retrospective, observational study in the Dr. Mozart 

Geraldo TeixeiraEmergency Hospital. We selected 638 patients diagnosed with AA, and analyzed the variables gender, age, evolutionary 

phase, length of hospital stay, pathological diagnosis, use of antibiotics, use of drains, complications and mortality. Results: AA was 

more prevalent in young adults (19-44 years) and males (65.20%). The mean hospital stay was seven days and phase II was the most 

prevalent. We found the histopathological diagnosis of primary tumor of the appendix in six patients (0.94%), adenocarcinoma being 

the most common histologic type (66.7%). Regarding the use of antibiotics, 196 patients underwent antibiotic prophylaxis and 306 

received antibiotic therapy. Eighty-one patients used some kind of drain, for an average of 4.8 days. Seventeen patients died (2.67%), 

predominantly males (70.59%), with mean age of 38.47 years. Conclusion: AA has a higher prevalence in males and young adults. The 

length of stay is directly associated with the evolutionary phase. The most common complication is infection of the surgical site. Mortality 

in our service is still high when compared with developed centers.

Keywords: Appendicitis. General Surgery. Abdomen, Acute.
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