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RESUMO 

 

Fundamentos:
 
A apendicite aguda é uma inflamação/infecção do apêndice cecal, que pode 

evoluir para complicações em seu curso natural se não for identificada e tratada 

precocemente.  

 

Objetivos: Determinar preditores clínicos, laboratoriais e de exames de imagem, associados à 

presença de apendicite avançada e de suas possíveis complicações no pós-operatório em 

pacientes pediátricos, visando diminuir o tempo entre o diagnóstico e o tratamento de uma 

apendicite aguda complicada. Nosso estudo também se propôs a investigar se os escores PAS, 

Alvarado e AIR, utilizados para o diagnóstico de apendicite aguda, podem ser usados como 

indicadores de apendicite avançada nesses pacientes. 

 

Métodos: Estudo retrospectivo, no período de 2012 a 2019, longitudinal e observacional 

realizado em centro único com pacientes entre 0 a 15 anos de idade com diagnóstico 

confirmado de apendicite aguda. Dados pré-operatórios como a história clínica, o exame 

físico, os achados de exames laboratoriais e de imagem, dados do intraoperatório e 

complicações pós-operatórias foram analisados. Foram determinados preditores clínicos, 

laboratoriais e de exames de imagem para apendicite avançada e para complicações pós-

operatórias. 

 

Resultados: Dos 485 pacientes avaliados, 43,9% tiveram o diagnóstico histopatológico de 

apendicite avançada e 2,3 % dos pacientes necessitaram ser reoperados por complicações pós-

operatórias. Análise estatística realizada por modelo linear generalizado identificou oito 

fatores, presentes no momento da apresentação clínica, que predizem apendicite avançada na 

criança: tempo de história até a avaliação pelo cirurgião pediátrico, náuseas ou vômitos, febre, 

reação peritoneal difusa, massa abdominal palpável em fossa ilíaca direita, PCR elevada e 

nível hidroaéreo em fossa ilíaca direita na radiografia de abdome. A pontuação pelo escore 

AIR também teve predição para o desfecho de apendicite avançada na criança. Além disso, a 

ocorrência de complicações pós-operatórias esteve associada ao diagnóstico de apendicite 

avançada confirmada na avaliação intraoperatória. 

 

Conclusão: Fatores clínicos, laboratoriais e de exame de imagem, além da pontuação mais 

elevada do escore de AIR, podem ser utilizados como ferramentas preditoras da ocorrência de 

apendicite avançada e de suas complicações pós-operatórias na população pediátrica. A 

identificação dessas variáveis pode permitir diagnóstico e tratamento mais precoce, reduzindo 

a morbidade desses pacientes. 

Palavras-chave: apendicite complicada, população pediátrica, apendicectomia, complicações 

pós-operatórias, preditores.  

 



8 

ABSTRACT 

 

Background: Appendicitis is an inflammatory / infectious condition of the cecal appendix, 

which can progress to complications if not identified and treated initially.  

 

Objective: To determine the clinical, laboratory and imaging findings that predict an 

evolution to complicated appendicitis and occurrence of postoperative complications in 

pediatric patients, in order to shorten the time between diagnosis and treatment of complicated 

appendicitis. Our study also aimed to identify if PAS, Alvarado e AIR scores, used for the 

diagnosis acute appendicitis, could also be used as an indicator of complicated appendicitis in 

these patients. 

 

Methods:  

This is single-center, retrospective, in the period from 2012 to 2019, longitudinal and 

observational study with patients from 0 to 15 of age and with confirmed diagnosis of acute 

appendicitis. Preoperative data information such as clinical history, physical examination, 

laboratory and imaging findings, intraoperative data and postoperative complications were 

analyzed.  

Clinical, laboratory and imaging predictors for advanced appendicitis and for postoperative 

complications were determined. 

 

Results: 485 patients were available in this study, 43,9 % of these patients had a complicated 

appendicitis histopathology diagnosis and 2,3 % required reoperation due to postoperative 

complications. Statistical analysis performed by generalized linear model identified eight risk 

factors, present at the time of clinical presentation, to predict complicated appendicitis in 

children: duration of symptoms until evaluation by the pediatric surgeon, nausea or vomiting, 

fever, diffuse peritoneal reaction, palpable abdominal mass in the right iliac fossa, CRP high 

and presence of air-liquid level in the right iliac fossa on abdominal radiography. The AIR 

score also predicted complicated appendicitis in children. In addition, there was a prediction 

for the occurrence of postoperative complications in patients diagnosed with advanced 

appendicitis confirmed by intraoperative evaluation.  

 

Conclusion: Clinical, laboratory and imaging factors, in addition to highest sum AIR score, 

can be used as predictive tools for complicated appendicitis and postoperative complications 

in children. Identify these variables can allow earlier diagnosis and treatment, which may 

reduce morbidity in these patients. 

 

Keywords: complicated appendicitis, pediatric population, appendectomy, postoperative 

complications, predictors. 
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1. INTRODUÇÃO 

 O apêndice é um divertículo verdadeiro localizado no ceco que está sujeito a 

infecções agudas ou crônicas
 1

. A apendicite aguda, na população pediátrica, é a causa mais 

comum de dor abdominal com necessidade de tratamento cirúrgico nos serviços de urgência 

2,3,4
. Aproximadamente 7-8% da população terá o diagnóstico de apendicite aguda durante a 

vida 
3,5

, sendo mais comum em adolescentes e adultos jovens 
5
.  

                  A principal etiologia da apendicite aguda é a obstrução do lúmen do apêndice 

vermiforme, que pode ser causada por deposição de fecalitos ou de parasitas, hiperplasia do 

tecido linfóide, processos neoplásicos ou outras situações em que o fator preponderante é a 

alteração na pressão e motilidade intestinais 
1
. Após a obstrução, segue-se a secreção contínua 

de muco e rápida proliferação da microbiota residente no apêndice, o que culmina em 

distensão apendicular, com aumento da pressão intraluminal. Como a capacidade de 

acomodação da secreção é limitada, desenvolve-se subsequente congestão venosa e edema, 

com alterações isquêmicas do tecido intestinal 
6
.  Formam-se, então, lesões ulceradas na 

mucosa que possibilitam a invasão bacteriana 
6
.  Desta forma, o curso natural da apendicite 

aguda é a progressão para perfuração da parede do apêndice cecal 
1,6

.  

               

                  Apesar da elevada prevalência, o diagnóstico da apendicite aguda pode ser 

bastante desafiador, por conta do amplo espectro de manifestações clínicas que podem estar 

presentes e também pelas limitações para obtenção de história clínica e de exame físico 

adequados, principalmente em crianças de menor idade, que têm dificuldades para 

expressarem suas queixas e que habitualmente colaboram pouco durante a realização do 

exame 
7
. Além disso, a parede mais fina do apêndice na infância, a falta do omento para 

conter processos inflamatórios locais e a menor imunidade, são fatores que podem predispor a 

maiores chances de complicações na apendicite aguda nessa faixa etária 
8
. Os sinais e 

sintomas mais comumente apresentados pelos pacientes são dor abdominal localizada na fossa 

ilíaca direita, anorexia, náuseas, vômitos, irritação peritoneal e febre 
9
. O diagnóstico da 

apendicite aguda, por sua vez, está embasado nas informações clínicas da história e do exame 

físico, podendo ser complementada, em algumas ocasiões, com exames laboratoriais 
7,10

 e 

métodos de imagem como a radiografia simples, ultrassonografia e tomografia 
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                 Dentre os principais diagnósticos diferenciais, destacam-se adenite mesentérica, 

diverticulite de Meckel, gastroenterocolite e infecções do trato genitourinário 
1,14

. 

                 A apendicite continua sendo subdiagnosticada na população pediátrica, 

principalmente em pacientes menores de 5 anos de idade, o que atrasa o tratamento adequado 

e aumenta a morbidade 
15

. A frequência de erros diagnósticos varia de 12% a 57% em 

crianças com até 12 anos de idade, e é próxima de 100% em pacientes com até 3 anos de 

idade 
16

. A obesidade na população pediátrica, considerada atualmente um problema de saúde 

pública, também é um fator comprovado de atraso no diagnóstico, levando a maiores taxas de 

complicações. Blanco et al. 
12

 mostraram, em estudo retrospectivo, maior incidência de 

perfuração do apêndice na população obesa devido ao atraso no diagnóstico.   

                 Em vistas destas dificuldades para o diagnóstico da apendicite aguda, alguns 

escores preditivos vêm sendo propostos e utilizados com o objetivo de melhorar a capacidade 

diagnóstica, direcionando os pacientes mais rapidamente para o tratamento adequado, 

evitando-se possíveis complicações. Neste contexto, destacam-se os escores de Alvarado 
17

, o 

PAS 
18

 e, mais recentemente, o AIR 
19

, inicialmente proposto para pacientes adultos, mas com 

estudo recente demonstrando significância estatística na predição de apendicite aguda também 

em crianças (Quadro 1) 
10

.  

computadorizada do abdome, sendo esta última reservada para pacientes em que o ultrassom 

não foi conclusivo para apendicite aguda e a ressonância magnética não está disponível 
8,11,12

.  

De acordo com uma meta-análise sobre o uso de tomografia computadorizada e de 

ultrassonografia de abdome para o diagnóstico de apendicite aguda em adultos e crianças, a 

tomografia demonstrou ser mais sensível para o diagnóstico, porém não houve diferença 

significativa quanto à especificidade para o diagnóstico de apendicite em crianças entre os 

dois métodos de imagem 
13

. No entanto, na população pediátrica é preferível a utilização da 

ultrassonografia devido ao risco da exposição à radiação pela tomografia 
13

.  Em relação ao 

uso da radiografia simples do abdome nos serviços de urgência para pacientes pediátricos com 

suspeitas de apendicite aguda, há poucos estudos que avaliaram sua eficácia devido ao risco 

de exposição à radiação, embora menor que a tomografia computadorizada, não sendo 

demonstrado forte associação dos achados das imagens com apendicite complicada ³. 
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Figura 1. Principais escores utilizados na predição diagnóstica de apendicite aguda em 

crianças. 

Características analisadas    

 AIR
19

 Alvarado
17

 PAS
18

 

Vômitos 1 - - 

Náuseas ou vômitos - 1 1 

Anorexia - 1 1 

Dor em FID 1 2 2 

Migração da dor para a FID - 1 1 

Descompressão brusca dolorosa em FID 

 ou defesa muscular  1  

-Leve 1 - - 

-Moderado 2 - - 

-Alto 3 - - 

Dor na FID após tosse/percussão ou saltos - - 2 

Temperatura corporal - - - 

≥ 37.3˚C - 1 - 

≥  38˚C - - 1 

≥  38.5˚C 1 - - 

Porcentagem de neutrófilos     

70-84% 1 - - 

>75% - 1 1 

≥ a 85% 2 - - 

Leucócitos    

>10.000/ml - 2 1 

10.000-14.900/ml 1 - - 

>15.000/ml 2 - - 

PCR concentração    

10.0-49.0g/L 1 - - 

≥ a 50.0g/L 2 - - 

Total Escore: 12 10 10 

Appendicitis Inflammatory Response Score (AIR): 

       0 – 4 = baixa probabilidade de Apendicite Aguda (AA) 

       5 – 8 = grupo indeterminado, sendo necessária a observação hospitalar com realização de exames de 

imagens ou diagnóstico laparoscópico. 

      9 – 12 = alta probabilidade de AA, sendo recomendada operação. 

Escore de Alvarado: 

      0 – 4 = Improvável AA 

      5 – 6 = provável AA, recomenda-se observação; 

      7 – 8 = compatível com AA, cirurgia é indicada;  

      9 – 10 = Alta probabilidade de AA e a cirurgia é recomendada. 

Pediatric Appendicitis Score (PAS): 

      0 – 5 = não se considera AA e a observação é recomendada;  

      ≥6 = considerar como AA e realizar tratamento cirúrgico.  

Adaptado de Macco et al.( 2016) 
10

 

 

                   Apesar de estudos recentes comprovarem a eficácia de tratamentos clínicos 

com antibioticoterapia de amplo espectro em casos selecionados de pacientes com 

apendicite em fases iniciais sem complicações, ou em apendicites bloqueadas, quando 
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há formação de uma massa inflamatória localizada 
9,20

, o tratamento de eleição ainda é o 

cirúrgico, com realização de apendicectomia e limpeza da cavidade abdominal, seja no 

momento inicial, em caráter de urgência, ou após a conclusão do tratamento clínico, em 

caráter estagiado, tanto pela via laparotômica convencional, quanto por 

videolaparoscopia 
5,14

.  

     Durante o ato cirúrgico, a apendicite pode ser classificada, pelo médico 

cirurgião, em graus, de acordo com o comprometimento relacionado ao apêndice cecal, 

órgãos adjacentes e cavidade peritoneal, variando desde alterações restritas ao apêndice, 

como edema e eritema, até casos com perfuração da parede apendicular, associados a 

coleções purulentas localizadas ou difusas 
21

. Por outro lado, o diagnóstico definitivo da 

apendicite depende do exame histopatológico do apêndice cecal retirado cirurgicamente 

22
. Desta forma, o diagnóstico de apendicite é estabelecido pela identificação de 

infiltração neutrofílica na camada muscular própria do apêndice 
1,6

. A avaliação 

histopatológica também permite avaliar a gravidade da apendicite aguda. Nos casos 

mais graves, abscessos focais podem se formar na parede do apêndice cecal (apendicite 

supurativa), associados a áreas focais de ulcerações hemorrágicas e necrose gangrenosa 

aguda (apendicite gangrenosa aguda), a qual é mais frequentemente seguida por 

perfuração e peritonite 
1,6

. Apesar de serem realizados rotineiramente na prática clínica, 

com uso historicamente estabelecido, estudos recentes vêm demonstrando baixa 

concordância entre as classificações de gravidade intraoperatória e histopatológica da 

apendicite aguda 
21,23,24

.  

     A apendicite avançada ou complicada, representada por casos com 

perfuração da parede apendicular, massa apendicular ou abscesso, é considerada um 

grave problema de saúde 
11,25

.
 
A incidência de perfuração varia de 20% a 76% dos casos 

na população pediátrica 
25,26

. As complicações pós-operatórias, como formação de 

abscesso intracavitário, obstrução intestinal, infecção de ferida operatória e deiscência 

da fáscia abdominal são significativamente maiores após o tratamento cirúrgico de 

apendicites perfuradas em comparação com apendicites não perfuradas, ocorrendo em 

20% a 30% dos casos 
25

. As apendicites perfuradas, portanto, exigem uma taxa maior de 

reoperações e hospitalizações mais longas, com maiores taxas de morbidade e 

mortalidade associadas 
9,25

. 
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     A demora no diagnóstico da apendicite aguda está associada ao aumento da 

morbidade na criança 
14

. Estudos, que compararam diferentes graus de apendicite aguda 

com variáveis perioperatórias, comprovaram que um tempo médio de demora 

diagnóstica maior que 12 a 36 horas esta associada a maior possibilidade de necrose, 

peritonite e de abscessos 
27,28

. Estes dados são compatíveis a outros estudos, em que o 

tempo de duração dos sintomas até o diagnóstico foi maior naqueles pacientes com 

complicações
 29

.  

                  Por tudo isso, fica evidente a importância de se conhecer os principais 

fatores de risco associados aos casos de apendicites avançadas e consequentemente às 

complicações pós-operatórias na apendicite aguda na criança. Assim, durante o manejo 

clínico, a identificação de algum destes fatores de risco pode permitir a seleção dos 

pacientes que necessitam de conclusão diagnóstica mais rápida para a realização do 

tratamento cirúrgico e de acompanhamento mais próximo após a cirurgia. No entanto, 

estes fatores ainda não são bem estabelecidos, nem utilizados de forma sistemática na 

prática clínica. Assim, o objetivo deste estudo é determinar os fatores preditores 

clínicos, laboratoriais e de exames de imagem, associados à presença de apendicite 

avançada e de complicações no pós-operatório em crianças.  
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2. OBJETIVOS 

                 

      2.1. Objetivo Principal: 

                   -Estabelecer os fatores clínicos, laboratoriais e de exames de imagem, que 

podem predizer o desfecho de apendicite avançada em crianças. 

              

 2.2. Objetivos Secundários: 

                   -Determinar as características clínicas e demográficas de uma amostra de 

crianças com apendicite aguda; 

                   -Determinar os principais resultados de exames laboratoriais e de imagem 

presentes em uma amostra de pacientes pediátricos com apendicite aguda; 

                   -Investigar a concordância entre as avaliações de gravidade de apendicite 

aguda intraoperatória e histopatológica; 

                   -Investigar a capacidade dos principais escores clínicos de diagnóstico de 

apendicite aguda em predizer apendicite avançada; 

                   -Determinar se o desfecho de apendicite avançada é capaz de predizer 

eventuais complicações pós-operatórias na população pediátrica. 
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3. MÉTODOS 

 

      3.1. Desenho de estudo 

 Trata-se de um estudo retrospectivo, longitudinal, observacional, 

desenvolvido em centro único. Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa local, sob protocolo CAAE nº 18750819.0.0000.5411 (Anexo 1).  

 

      3.2. Amostra e critérios de elegibilidade 

      A amostra foi composta por pacientes que haviam recebido diagnóstico de 

apendicite aguda e tratados cirurgicamente no Hospital das Clínicas da Faculdade de 

Medicina de Botucatu – UNESP, entre os anos de 2012 e 2019. Foram incluídos 

pacientes com idades entre 0 e 15 anos com diagnóstico de apendicite aguda confirmado 

pela análise histopatológica dos apêndices cecais. Foram excluídos pacientes 

submetidos à apendicectomias por outras condições clínicas que não apendicite aguda, 

pacientes submetidos a tratamentos intervalados para apendicite aguda, gestantes e 

pacientes com outras doenças gastrointestinais associadas. 

  

      3.3. Coleta retrospectiva dos dados 

        Foram recuperados e analisados os prontuários médicos dos pacientes, 

permitindo-se aplicar os critérios de elegibilidade, com a determinação da amostra de 

pacientes elegíveis para o estudo. Devido ao estudo ser retrospectivo, o número de 

pacientes variou para cada informação clínica, laboratorial, de exame de imagem, 

operatória e pós-operatória obtidas. Foram recuperadas as seguintes informações 

respeitando-se a seguinte ordem: 

       -informações demográficas e clínicas no momento do diagnóstico de apendicite 

aguda: idade, sexo, tempo desde o início dos sintomas até a avaliação do cirurgião, 



17 

peso, altura, IMC, estados gerais e achados do exame físico associados à apendicite 

aguda, tais como: dor abdominal migratória, dor abdominal localizada na fossa ilíaca 

direita, náuseas ou vômitos, disúria, inapetência, alteração do hábito intestinal 

(constipação ou diarréia), temperatura axilar ≥ 37,5˚C, taquipneia, taquicardia, 

hipotensão arterial, desidratação, palidez, RHA, descompressão brusca positiva do 

ponto de McBurney, reação peritoneal difusa, massa abdominal palpável na fossa ilíaca 

direita (plastrão) e distensão abdominal 
30,31

. 

                   -informações dos exames laboratoriais no momento do diagnóstico de 

apendicite aguda: contagem de hemoglobina, hematócrito e plaquetas, porcentagem de 

monócitos, linfócitos e de neutrófilos, número de leucócitos, valor do PCR e a urina tipo 

I. 

                   -informações dos exames de imagem no momento do diagnóstico de 

apendicite aguda: as imagens das radiografias simples e das tomografias 

computadorizadas de abdome foram recuperadas dos pacientes submetidos a estes 

exames. Foram recuperados, também, os laudos das ultrassonografias abdominais 

realizadas, com destaque para as seguintes informações: presença de imagem tubular 

não compressível com origem aparente do ceco na topografia da fossa ilíaca direita, 

diâmetro do apêndice ≥7 mm, coleções fluidas inflamatórias adjacentes ao apêndice, 

líquido livre na cavidade abdominal, borramento de gordura mesentérica e presença de 

apendicolito 
32

. 

                   - laudo da análise histopatológica do apêndice cecal; 

        - laudo dos achados intraoperatórios: incluindo informações sobre a via 

cirúrgica utilizada (aberta, laparoscópica ou laparotomia exploratória), sobre as 

descrições da cavidade abdominal e do aspecto macroscópico do apêndice cecal, com 

atenção para a presença de edema, eritema, fibrina, necrose da parede e perfuração; 

presença de bloqueio de alças intestinais e/ou epíplon ao redor do apêndice cecal; 

presença de coleção purulenta na cavidade abdominal; presença de fecalito livre na 

cavidade abdominal; 

        -informações da evolução clínica no pós-operatório: total de dias de 

internação, dias de pós-operatório para início de dieta via oral e para a transição para a 
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dieta plena, febre, vômitos, necessidade de reoperações, complicações pós-operatórias, 

troca do esquema de antibioticoterapia e necessidade de internação na UTI no pós-

operatório. 

                   3.4. Aplicação e determinação dos escores de predição para diagnóstico 

de apendicite aguda 

     A partir dos dados recuperados das análises dos prontuários, com as 

informações do momento de apresentação clínica, antes do estabelecimento do 

tratamento, foram determinados os escores preditivos para o diagnóstico de apendicite 

aguda, sendo eles: Alvarado 
17

, PAS 
18

 e o AIR 
19

. 

 

  3.5. Análise das imagens das radiografias simples e tomografias 

computadorizadas de abdome 

      As imagens destes exames foram recuperadas e analisadas em conjunto por 

dois médicos radiologistas experientes, até atingirem um consenso. Na análise das 

radiografias simples de abdome foram identificadas a presença dos seguintes sinais: 

apagamento do músculo psoas à direita, aumento da densidade de partes moles na fossa 

ilíaca direita, presença de fecalito (apendicolito), nível hidro-aéreo das alças do intestino 

na região da fossa ilíaca direita e escoliose antálgica 
33

.
 
Na análise das tomografias 

computadorizadas (TC) de abdome foram identificados a presença dos seguintes sinais: 

apêndice cecal espessado ≥8,0mm (sensibilidade e especificidade de 95%), densificação 

da gordura periapendicular, presença de apendicolito, alças intestinais locais distendidas 

com níveis hidroaéreos, líquido livre na cavidade, coleções fluidas inflamatórias 

adjacentes ao apêndice e realce anômalo parietal do apêndice 
33

. 

 

      3.6. Inclusão nos grupos 

      A partir dos dados recuperados das análises dos prontuários médicos, os 

pacientes foram incluídos em dois grupos: fase inicial e fase avançada, tanto pela 
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análise histopatológica do apêndice cecal, como de acordo com os achados 

intraoperatórios do momento da realização da apendicectomia.  

       

   3.6.1. Classificação a partir da análise histopatológica dos apêndices 

cecais: 

                    - Apendicite em fase inicial: foram incluídos os pacientes cujo laudo da 

análise histopatológica foi hiperplasia folicular linfoide e de apendicite úlcero-flegmosa 

(sem necrose ou perfuração do apêndice) 
34,35

. 

  - Apendicite em fase avançada: foram incluídos os pacientes cujo laudo 

da análise histopatológica foi de apendicite gangrenosa (com necrose ou perfuração do 

apêndice) 
34,35

. 

 

      3.6.2. Classificação a partir dos achados intraoperatórios: 

       - Apendicite em fase inicial: foram incluídos pacientes com apêndices 

cecais classificados como inflamados, flegmonosos, supurativos ou levemente 

inflamados, com ou sem peritonite associada 
35

, habitualmente classificados como fase 

1 (apêndice com hiperemia e edema)  e fase 2 (apêndice com exsudato fibrinoso) 
36

. 

       - Apendicite em fase avançada: foram incluídos pacientes com 

apendicites classificadas como gangrenosa ou perfurada, com secreção purulenta 

localizada ou generalizada, ou com abscesso periapendicular 
35,37

 habitualmente 

classificadas como fase 3 (apêndice com necrose e abscesso) e fase 4 (apêndice 

perfurado) 
36

.  

 

 

      3.7. Análise dos resultados 
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      A análise principal utilizou como desfecho as classificações de apendicite 

fase avançada, determinadas tanto pela análise histopatológica dos apêndices cecais, 

como pela análise dos achados intraoperatórios. Foram investigadas as relações de 

predição para este desfecho para uma série de variáveis independentes, clínicas, 

laboratoriais e dos exames de imagens, determinadas no momento da apresentação 

clínica do paciente, antes da instituição do tratamento (Quadro 2). 
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Figura 2 - Variáveis clínicas, laboratoriais e dos exames de imagens, determinadas no 

momento da apresentação clínica do paciente, antes da instituição do tratamento. 

Demográficas Clínicas Laboratoriais Exames de imagem Escores preditivos 

Idade Peso Hemograma Radiografia simples Escore de Alvarado 17 

Sexo Altura 

- Monócitos (%) 

- Apagamento do 

músculo psoas à 

direita 

Pediatric 

Appendicitis Score 18 

 

IMC 

- Linfócitos (%) 

- Aumento da 

densidade de partes 

moles na FID 

Appendicitis 

Inflammatory 

Response Score 19 

Tempo desde o início 

dos sintomas até a 

avaliação do 

cirurgião 

-Neutrófilos (%) 
- Presença de fecalito 

(apendicolito) 

 

Estado geral (BEG, 

REG, MEG) 
- Leucócitos 

- Nível hidro-aéreo 

na região da FID 

Descorado - Hemoglobina - Escoliose antálgica 

Desidratação - Hematócrito Ultrassonografia 

Inapetência 

- Plaquetas 

- Presença de imagem 

tubular não 

compressível na 

topografia da FID 

Dor abdominal 

migratória 
PCR 

- Diâmetro do 

apêndice ≥ 7mm, 

Dor abdominal 

localizada em FID 

Urina I 

- Coleções fluidas 

inflamatórias 

adjacentes ao 

apêndice 

Náuseas e/ou vômitos 

-Número de 

leucócitos 

- Líquido livre na 

cavidade abdominal 

Disúria -Nitrito 

- Borramento de 

gordura mesentérica 

Cosntipação 

intestinal 

-Sangue 

 

- Presença de 

apendicolito 

Diarréia 
Tomografia 

computadorizada 

Febre (>37,5˚C) 

-Apêndice cecal 

espessado ≥8,0mm 

Taquicardia 

-Densificação da 

gordura 

periapendicular 

Taquipnéia 

-Alças intestinais 

locais distendidas 

com níveis líquidos 

Hipotensão arterial 

-Líquido livre na 

cavidade abdominal 

Descompressão 

brusca dolorosa na 

FID 

-Presença de 

apendicolito 

Reação peritoneal 

difusa 

-Coleções fluidas 

inflamatórias 

adjacentes 

Massa abdominal 

palpável 
-Realce parietal 

anômalo do apêndice 

 

RHA abolidos ou 

diminuídos 

Distensão abdominal 
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     Além disso, o desfecho de apendicite avançada, tanto pela classificação 

histopatológica, quanto pela classificação intraoperatória, foi analisado como preditor 

para a ocorrência de complicações na evolução após tratamento cirúrgico. Desta forma, 

nesta análise, foram avaliados como desfechos pós-operatórios: dias para introdução de 

dieta leve e para progressão para dieta plena, febre, presença de coleção intracavitária, 

dias de internação hospitalar, necessidade de troca antibioticoterapia e de internação na 

UTI.  

 

      3.8. Análise estatística 

                  As características dos pacientes incluídos no estudo foram analisadas através 

de análise estatística descritiva. Os dados numéricos contínuos foram expressos como 

média ± desvio-padrão e mediana (mínimo e máximo), de acordo com o padrão de 

normalidade, previamente avaliado pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. As proporções 

foram apresentadas como porcentagens, com seus respectivos intervalos de confiança. 

     As análises de predição foram realizadas por modelos lineares generalizados, 

com distribuição de probabilidade binomial e função de ligação logit ou distribuição de 

probabilidade binomial negativa e função de ligação log, com determinação dos valores 

de Odds Ratio e respectivos intervalos de confiança. A seleção das variáveis preditivas 

para apendicite avançada, considerando as duas classificações de gravidade, foi 

realizada através da visualização de diagrama de Venn utilizando o software 

InterractiVenn 
38

. A análise de concordância entre as avaliações histopatológica e 

intraoperatória para apendicite avançada foi realizada por meio da estatística kappa
39

. O 

nível de significância considerado foi de 5% e a análise foi realizada no software SPSS 

22.0 for Windows. 
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4. RESULTADOS                   

 

     4.1. Análise descritivas dos dados  

     Foram analisados 485 pacientes com diagnóstico de apendicite aguda, 

confirmadas pelo estudo histopatológico. O número de pacientes analisados para cada 

variável não foi sempre o mesmo, pois as informações clínicas, cirúrgicas e laboratoriais 

disponíveis nos prontuários médicos variavam entre os pacientes. Da mesma forma, o 

número de pacientes que realizaram os exames de imagens foi variável, pois nem todos 

os pacientes foram submetidos à realização dos mesmos tipos de exames. 

     Dos 485 pacientes, 288 eram do sexo masculino (59,4%) e 197 do sexo 

feminino (40,6%). A idade dos pacientes variou de 3 a 15 anos, com mediana de 10 

anos. O tempo de início dos sintomas até o atendimento pela equipe da cirurgia 

pediátrica variou entre 0 a 15 dias, com mediana de 1 dia. Em uma amostra de 139 

pacientes que continha informações sobre peso e altura, a variação encontrada do IMC 

foi de 13,1 a 33,1, com mediana de 17,95. A distribuição percentual dos sinais e 

sintomas e dos achados do exame físico estão apresentados nas Tabelas 1 e 2.  

Tabela 1. Sinais e sintomas apresentados no pré-operatório. 

Característica clínica (n=485)                                                                                    % (IC95%) 

Disúria 11,1(8,6-14,2) % 

Constipação  16,1(13,1-19,6) % 

Diarréia 22,9(19,4-26,8) % 

Febre 53,8(49,4-58,2) % 

Inapetência 56,1(51,6-60,4) % 

Dor localizada em FID 63,9(59,6-68,1) % 

Dor periumbilical/migratória para FID 73,2(69,1-76,9) % 

Náuseas/vômitos 84,4(77,7-84,6) % 

n: número de pacientes da amostra 

 IC: intervalo de confiança 95% 
%: porcentagem de distribuição  
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Tabela 2. Achados do exame físico apresentados no pré-operatório. 

 

     Em relação à temperatura aferida dos pacientes no pré-operatório, os valores 

mínimo e máximo foram de 37,1 e 40,0˚C, respectivamente, com mediana de 38,5˚C. 

Referente aos exames de imagem realizados, houve um número maior de pacientes que 

realizaram radiografia simples de abdome em comparação à realização de estudo 

tomográfico e de ultrassom. As tabelas de 3 a 5 apresentam a distribuição percentual 

dos achados dos exames de imagem, a partir das análises realizadas nas imagens de 

radiografia e TC de abdome e dos laudos recuperados das ultrassonografias do abdome. 

 

 

 

 

Característica do exame físico                                                                                   % (IC 95%) 

Hipotensão arterial (n=485) 1,9(0,9-3,5) % 

Taquipneia (n=485) 5,8(4,0-8,2) % 

Massa abdominal/plastrão em fossa ilíaca direita (n=485) 7,6(5,6-10,4) % 

Distensão abdominal (n=485) 13,6(10,9-17,0) % 

Taquicardia (n=485) 17,2(14,1-20,8) % 

Desidratação (n=482) 22,4(18,9-26,3)% 

Palidez (n=482) 25,3(21,6-29,4) % 

Reação peritoneal difusa (n=485) 25,8(22,9-29,9) % 

Descompressão dolorosa brusca em fossa ilíaca direita (n=485) 43,4(39,0-47,8) % 

Ruídos Hidroaéreos (n=452):  
 -Normodistribuidos 61,7(57,2-66,1) % 

-Reduzidos 27,7(23,7-32,0) % 

-Aumentados 7,3(5,2-10,1) % 

Estado Geral (n=485): 
 -Bom 69,1(64,8-72,0) % 

-Regular    30,1(26,2-34,3) % 

-Ruim    0,8(0,3-2,1) % 

Dor à palpação de fossa ilíaca direita (n=485) 95,9(93,7-97,3) % 

n: número de pacientes da amostra 
 IC: intervalo de confiança 95% 

%: porcentagem de distribuição. 
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Tabela 3. Resultados das análises de radiografias do abdome. 

 
  

Resultado das análises das radiografias de abdome (n=391)                              % (IC95%) 

Apendicolito 2,8 (1,6-5,0) % 

Aumento de densidade de partes moles na fossa ilíaca direita  6,6 (4,6-9,6) % 

Escoliose antálgica  8,9 (6,5-12,2) % 

Nível hidroaéreo em FID  27,1 (22,9-31,7) % 

Apagamento do psoas  35,8 (31,2-40,7) % 

n: número de pacientes da amostra 

 IC: intervalo de confiança 95% 
%: porcentagem de distribuição  
 

 

   

Tabela 4. Resultados dos laudos recuperados de ultrassonografias de abdome. 

 

Tabela 5. Resultados das análises de tomografias computadorizadas de abdome.                                                                                                                                                          

 

Resultados das análises de tomografias computadorizadas de abdome (n=15)          % (IC95%) 

Apendicolito  35,3(17,3-58,7) % 

Coleções intra-abdominais  adjacentes ao apêndice 41,2(21,6-64,0) % 

Apêndice com diâmetro ≥8 mm           60,0(35,7-80,2) % 

Alças intestinais locais distendidas/com nível hidroaéreo em FID 62,5(38,6-81,5) % 

Realce parietal anômalo do apêndice  66,7(41,7-84,8) % 

Líquido livre abdominal  68,7(44,4-85,8) % 

Densificação da gordura periapendicular  75,0(50,5-89,8) % 

n: número de pacientes da amostra 

 IC: intervalo de confiança 95% 
%: porcentagem de distribuição 

 

 Resultado dos laudos recuperados de ultrassonografias de abdome (n=128)           % (IC95%)                                                                                    

Coleções intra-abdominais adjacentes ao apêndice 9,4(5,5-15,8) % 

Presença de apendicolito 15,6(10,3-22,9) % 

Borramento de gordura mesentérica  27,3(20,4-35,6) % 

Líquido livre na cavidade abdominal  32,0(24,6-40,6) % 

Diâmetro do apêndice ≥7 mm  57,8(49,2-66,0) % 

Imagem tubular em fundo cego em fossa ilíaca direita  61,7(53,1-69,7) % 

n: número de pacientes da amostra 

 IC: intervalo de confiança 95% 
%: porcentagem de distribuição 
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     Os resultados de exames laboratoriais que foram coletados na admissão dos 

pacientes no ambiente hospitalar, previamente às cirurgias de apendicectomia, são 

apresentando na Tabela 6. 

Tabela 6. Resultados dos exames laboratoriais. 

Tipo de exame laboratorial                             Resultado 

Hemoglobina (n=440) 12,9 ± 1,4 *  

Hematócrito (n=436) 39,1 ± 3,9 * 

Leucócitos (n=448) 16.035,8 ± 6.099,3 * 

Plaquetas (n=435)        282.000(83.920/638.000) # 

PCR (n=374)               5,4(0,5/54,2) # 

Monócitos % (n=426) 6,1 (0,5/48,0)% # 

Linfócitos % (n=428) 11,0 (1,0/57,3)% # 

Neutrófilos % (n=416) 81,0(21,6/95,0)%# 

Urina tipo I: nitrito positivo (n=358)            4,5 (2,8-7,1)% a 

Urina tipo I: presença de sangue (n=357)         13,4 (10,3-17,4)% a 

Urina tipo I: presença de leucócitos (n=347) 15,3 (11,9-19,4)% a 

n: número de pacientes da amostra 

  * valores expressos em média ± desvio padrão 
# valores expressos em mediana (mínimo / máximo) 
a valores expressos em distribuição percentual e intervalo de confiança 95% 
 

                      

     Foram recuperadas as classificações e as descrições cirúrgicas das 

apendicectomias dos 485 pacientes, incluindo a via de acesso cirúrgico (Tabela 7) e os 

dados descritivos do apêndice, tais como presença de fibrina, edema, eritema, necrose e 

perfurações (Tabela 8), além das informações relativas aos achados intraoperatórios da 

cavidade abdominal, tais como a presença de bloqueio do apêndice cecal por alças 

intestinais e/ou epíplons, de coleções purulentas e de apendicolito livre (Tabela 9). 

Dezesseis pacientes não puderam ser classificados como apendicite em fase inicial ou 

avançada pela análise intraoperatória, porque as descrições cirúrgicas não continham 

informações completas suficientes para o estabelecimento desta classificação (Tabela 

10).  Também foram recuperados os resultados histopatológicos e intraoperatórios do 

apêndice de cada paciente (Tabela 11).  
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Tabela 7. Distribuição das vias cirúrgicas utilizadas para realização das apendicectomias. 

 Via cirúrgica utilizada (n=485)                                                                                               % (IC95%) 

Laparotomia exploradora   3,3 (2,0-5,3) % 

Videolaparoscópica 
 

39,2(34,9-43,6) % 

Aberta (convencional) 
 

57,5(53,0-61,8) % 

n: número de pacientes da amostra 

  IC: intervalo de confiança 95% 
%: porcentagem de distribuição 

   

Tabela 8. Distribuição dos achados cirúrgicos do apêndice cecal encontrados no intraoperatório.  

Descrição intraoperatória do apêndice cecal (n=416)                                                         % (IC95%) 

Perfuração      33,4(29,0-38,1) % 

Fibrina          
  

33,9(29,5-38,6) % 

Necrose       
  

34,8(30,4-39,5) % 

Edema          
  

41,4(36,7-46,1) % 

Eritema        
  

56,0(51,2-60,7) % 

n: número de pacientes da amostra 

   IC: intervalo de confiança 95% 
%: porcentagem de distribuição 

    
 
 
 

   Tabela 9. Distribuição dos achados cirúrgicos da cavidade abdominal no intraoperatório.  

Descrição intraoperatória da cavidade abdominal                                                         % (IC95%) 

Fecalito livre na cavidade (n=482)            5,8 (4,0-8,3) % 

Bloqueio por epíplon (n=481)           
 

11,4 (8,9-14,6) % 

Bloqueio por alças intestinais (n=481) 
 

36,0 (31,8-40,3) % 

Coleção purulenta na cavidade (n=481) 
 

41,4 (37,0-45,8) % 

n: número de pacientes da amostra 

   IC: intervalo de confiança 95% 
%: porcentagem de distribuição  
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Tabela 10. Distribuição das classificações de gravidade das apendicites, de acordo com os 

critérios intraoperatórios 34-36.  

                  

Tabela 11. Distribuição das classificações de gravidade das apendicites, de acordo com os 

critérios histopatológicos 33,34. 

     As informações recuperadas referentes à evolução clínica no pós-operatório 

estão descritas na tabela 12. As complicações cirúrgicas envolveram: infecção de ferida 

operatória (38 pacientes), abscessos intra-abdominais (28 pacientes), suboclusão 

intestinal (13 pacientes), bridas (7  pacientes), hematomas intra-abdominais (2 

pacientes) e evisceração (1 paciente). Por conta dessas complicações, 11 desses 

pacientes precisaram ser reoperados. Outras causas de complicações clínicas 

envolveram: pneumonia (7  pacientes) e um pico hipertensivo que necessitou de 

tratamento hospitalar. Houve duas complicações intraoperatórias: perfuração intestinal 

(1 paciente) e da bexiga (1 paciente). Não houve nenhum caso de óbito nos pacientes 

desse estudo.  

 

Classificação intraoperatória (n=469)                                                                                %  (IC95%) 

Fase 1 
 

27,9(24,0-32,2) % 

Fase 2 
 

22,4(18,8-26,4) % 

Fase 3 
 

17,9(14,7-21,6) % 

Fase 4   31,8(27,7-36,1) % 

n: número de pacientes da amostra 

  IC: intervalo de confiança 95% 
%: porcentagem de distribuição 
 

  

 Classificação histopatológica (n=485)                                                                         %  (IC95%)  

Hiperplasia linfoide com ou sem presença de fecalito 
 

5,4(3,7-7,7) % 

Gangrenosa               43,9(39,6-48,4) % 

Úlcero-flegmosa/supurada 
  

  50,7(46,3-55,1) % 

n: número de pacientes da amostra 
IC: intervalo de confiança 95% 
%: porcentagem de distribuição  
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Tabela 12. Informações da evolução pós-operatória dos pacientes. 

Critérios analisados no período pós-operatório                                                              Resultados  

Dias de internação (n=483)                           
 

3(1/50) # 

Dias para início de dieta líquida (n=483) 
 

1(0/13) # 

Dias para início de dieta geral (n=481)  
 

2(0/27) # 

Febre (n=485)                                                    
 

13,0 (10,3-16,3) % * 

Troca de antibioticoterapia (n=485)                                        
 

10,3 (7,9-13,3) % * 

Necessidade de UTI (n=485)                                                                 
 

7,8 (5,8-10,6) % * 

Necessidade de reoperações (n=485)                                                2,3( 1,3-4,0) % * 
n: número de pacientes da amostra 
# Valores expressos em mediana (mínimo/ máximo) 

 * Dados expressos em distribuição percentual e respectivo intervalo de confiança 95%. 
 
 

                    

     4.2. Análise de variáveis preditivas para apendicites avançadas. 

                  As análises de predição das variáveis clínicas (Tabelas 13 a 15), laboratoriais 

(Tabelas 16 e 17) e radiológicas (Tabela 18 a 20), evidenciaram significância estatística 

para predizer o desfecho apendicite avançada com resultados diferentes a depender da 

classificação utilizada. De acordo com a classificação histopatológica as variáveis 

encontradas foram: tempo transcorrido até a avaliação do cirurgião, presença de náuseas 

e vômitos, febre, taquicardia, reação peritoneal difusa, massa abdominal palpável em 

FID, elevação dos níveis séricos de PCR e presença de nível hidroaéreo em FID na 

radiografia simples de abdome. Já em relação à classificação intraoperatória, as 

variáveis encontradas foram: tempo transcorrido até a avaliação do cirurgião, regular ou 

mal estado geral, presença de náuseas e vômitos, desidratação, febre, descompressão 

brusca dolorosa de FID, reação peritoneal difusa, massa abdominal palpável em FID, 

distensão abdominal, redução da porcentagem de linfócitos no hemograma, aumento 

dos níveis de PCR, presença de leucócitos no exame de urina, aumento da densidade de 

partes moles na FID, presença de nível hidroaéreo em FID e presença de escoliose 

antálgica na radiografia simples de abdome. 
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Tabela 13. Análise de predição de variáveis da história clínica para o desfecho de apendicite 

avançada. 

 

n: número de pacientes de amostra 
AIC: Critérios de informação Akaike do Modelo Linear Generalizado com distribuição de probabilidade binomial 
p: p valor associado ao teste de efeito do modelo linear generalizado; OR: Odds Ratio; IC: Intervalo de Confiança 95% 

 

Tabela 14. Análise de predição de variáveis do exame físico geral para o desfecho de apendicite 

avançada. 

Característica do Exame 

Físico Geral 

Desfecho apendicite avançada 

(classificação histopatológica) 
(n = 334  AIC = 444,9) 

Desfecho apendicite avançada 

(classificação intraoperatória) 
(n = 325    AIC: 403,33) 

p OR IC95% p OR IC95% 

Peso 0,54 1,00 0,98-1,02 0,96 1,00 0,98-1,01 

Idade 0,27 0,94 0,84-1,04 0,89 1,00 0,93-1,07 

Regular ou mal estado geral 0,13 1,51 0,87-2,60 <0,0001 2,99 1,68-5,35 

Descorado 0,89 0,96 0,54-1,70 0,34 0,74 0,40-1,37 

Desidratado 0,12 1,62 0,88-2,98 0,004 2,71 1,38-5,32 

Febre 0,03 1,63 1,02-2,59 <0,0001 2,54 1,55-4,16 

Taquicardia 0,03 2,02 1,05-3,88 0,36 1,37 0,69-2,75 

Taquipneia 0,05 0,34 0,11-1,00 0,36 1,73 0,53-5,64 

n: número de pacientes de amostra 
AIC: Critérios de informação Akaike do Modelo Linear Generalizado com distribuição de probabilidade binomial 
p: p valor associado ao teste de efeito do modelo linear generalizado; OR: Odds Ratio; IC: Intervalo de Confiança 95% 

 

 

Característica clínica  

Desfecho apendicite avançada 
(classificação histopatológica) 

(n = 484   AIC = 332,44) 

Desfecho apendicite avançada 
(classificação intraoperatória) 

(n = 468    AIC: 308,67) 

p OR IC95% p OR IC95% 

Tempo até avaliação 
cirurgião (dias) 0,001 1,19 1,07-1,32 <0,0001 1,34 1,17-1,53 

Dor abdominal migratória 
(início periumbilical) 0,45 1,20 0,74-1,93 0,17 1,84 1,11-3,03 

Dor abdominal em FID 0,10 0,70 0,45-1,07 0,63 0,89 0,57-1,40 

Náuseas e vômitos 0,03 1,73 1,04-2,86 <0,0001 2,87 1,67-4,95 

Inapetência 0,97 1,00 0,68-1,48 0,50 1,15 0,76-1,72 

Disúria 0,77 1,09 0,60-1,97 0,10 1,70 0,89-3,25 

Constipação 0,41 1,24 0,73-2,09 0,12 1,54 0,86-2,69 

Diarréia 0,38 1,22 0,77-1,95 0,16 1,41 0,85-2,31 
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Tabela 15. Análise de predição de variáveis do exame físico abdominal para o desfecho de 

apendicite avançada. 

Característica do Exame 

Físico Abdominal 

Desfecho apendicite avançada 

(classificação histopatológica) 
(n= 484   AIC = 71,73) 

Desfecho apendicite avançada 

(classificação intraoperatória) 
(n = 468  AIC = 59,91) 

p OR IC95% p OR IC95% 

Dor abdominal localizada 
em FID 0,14 0,22 0,09-0,55 0,06 0,38 0,13-1,06 

Descompressão brusca 
dolorosa FID 0,25 1,24 0,85-1,82 0,004 1,80 1,20-2,71 

Reação peritoneal difusa 0,03 1,89 1,23-2,91 <0,0001 2,49 1,56-3,99 

Massa abdominal palpável 
(plastrão) em FID 0,01 2,32 1,16-4,67 0,01 2,56 1,21-5,41 

Distensão abdominal 0,10 1,56 0,91-2,67 < 0,0001 7,48 3,54-15,79 
n: número de pacientes de amostra 
AIC: Critérios de informação Akaike do Modelo Linear Generalizado com distribuição de probabilidade binomial 
p: p valor associado ao teste de efeito do modelo linear generalizado; OR: Odds Ratio; IC: Intervalo de Confiança 95% 

 

Tabela 16. Análise de predição de variáveis dos exames de sangue para o desfecho de apendicite 

avançada. 

Característica laboratorial 

Desfecho apendicite avançada 

(classificação histopatológica) 
(n= 355   AIC = 464,32) 

Desfecho apendicite avançada 

(classificação intraoperatória) 
(n = 312  AIC = 361,01) 

p OR IC95% p OR IC95% 

Monócitos (%) 0,27 1,04 0,96-1,13 0,06 1,09 0,99-1,19 

Linfócitos (%) 0,99 1,00 0,94-1,06 0,009 0,95 0,91-0,98 

Neutrófilos (%) 0,11 1,04 0,98-1,09 0,84 1,00 0,97-1,02 

Hemoglobina 0,81 0,96 0,68-1,35 0,72 0,93 0,62-1,39 

Hematócrito 0,67 0,97 0,85-1,10 0,84 0,98 0,85-1,14 

Plaquetas 0,28 1,00 1,00-1,00 0,14 1,000 1,00-1,00 

PCR 0,003 1,02 1,00-1,04 <0,0001 1,07 1,04-1,09 

 
n: número de pacientes de amostra 
AIC: Critérios de informação Akaike do Modelo Linear Generalizado com distribuição de probabilidade binomial 
p: p valor associado ao teste de efeito do modelo linear generalizado; OR: Odds Ratio; IC: Intervalo de Confiança 95% 
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Tabela 17. Análise de predição de variáveis dos exames de urina para o desfecho de apendicite 

avançada. 

n: número de pacientes de amostra 
AIC: Critérios de informação Akaike do Modelo Linear Generalizado com distribuição de probabilidade binomial 
p: p valor associado ao teste de efeito do modelo linear generalizado; OR: Odds Ratio; IC: Intervalo de Confiança 95% 

 

Tabela 18. Análise de predição de variáveis dos exames de radiografia simples do abdome para o 

desfecho de apendicite avançada. 

n: número de pacientes de amostra 
AIC: Critérios de informação Akaike do Modelo Linear Generalizado com distribuição de probabilidade binomial 
p: p valor associado ao teste de efeito do modelo linear generalizado; OR: Odds Ratio; IC: Intervalo de Confiança 95% 

 

 

 

 

 

 

Característica laboratorial 

Desfecho apendicite avançada 

(classificação histopatológica) 
(n= 346   AIC = 41,09) 

Desfecho apendicite avançada 

(classificação intraoperatória) 
(n = 336  AIC = 31,92) 

p OR IC95% p OR IC95% 

Leucócitos 0,27 1,43 0,77-2,63 0,03 1,98 1,04-3,79 

Nitrito 0,79 0,86 0,29-2,53 0,28 1,87 0,58-6,01 

Sangue 0,63 0,85 0,43-1,66 0,74 0,89 0,45-1,76 

Achado radiológico 

Desfecho apendicite avançada 
(classificação histopatológica) 

(n= 391   AIC = 67,68) 

Desfecho apendicite avançada 
(classificação intraoperatória) 

(n = 377  AIC = 56,54) 

p OR IC95% p OR IC95% 

Aumento densidade de 
partes moles FID 0,85 1,08 0,46-2,53 0,009 4,00 1,41-11,36 

Apendicolito 0,41 1,67 0,48-5,74 0,35 1,85 0,49-6,88 

Nível hidroaéreo em FID <0,0001 2,29 1,43-3,65 <0,0001 2,66 1,62-4,38 

Escoliose antálgica 0,19 1,60 0,77-3,32 0,02 2,66 1,16-6,08 

Apagamento psoas 0,36 0,81 0,51-1,27 0,84 1,04 0,66-0,18 
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Tabela 19. Análise de predição de variáveis dos exames de ultrassonografia do abdome para o 

desfecho de apendicite avançada.   

n: número de pacientes de amostra 
AIC: Critérios de informação Akaike do Modelo Linear Generalizado com distribuição de probabilidade binomial 
p: p valor associado ao teste de efeito do modelo linear generalizado; OR: Odds Ratio; IC: Intervalo de Confiança 95% 

    

Tabela 20. Análise de predição de variáveis dos exames de tomografia do abdome para o desfecho 

de apendicite avançada.   

n: número de pacientes de amostra 
AIC: Critérios de informação Akaike do Modelo Linear Generalizado com distribuição de probabilidade binomial 
p: p valor associado ao teste de efeito do modelo linear generalizado; OR: Odds Ratio; IC: Intervalo de Confiança 95% 

 

Achado radiológico 

Desfecho apendicite avançada 
(classificação histopatológica) 

(n= 72   AIC = 53,04) 

Desfecho apendicite avançada 
(classificação intraoperatória) 

(n = 70  AIC = 50,04) 

p OR IC95% p         OR IC95% 

Imagem nodular não 
compressível em FID 0,27 6,87 0,22-211,7 1,00 - - 

Espessura parietal ≥ 3 mm 0,31 1,91 0,53-6,90 0,73 0,80 0,23-2,75 

Diâmetro ≥ 7 mm 0,41 0,26 0,12-6,17 1,00 - - 

Líquido livre na cavidade 
abdominal 0,15 0,40 0,12-1,38 0,87 0,91 0,28-2,91 

Borramento de gordura 
mesentérica 0,46 0,63 0,19-2,12 0,31 0,53 0,15-1,82 

Coleções intra-abdominais  
adjacente ao apêndice 0,25 4,92 0,32-75,7 1,00 - - 

Apendicolito 0,54 0,66 0,18-2,45 0,51 1,51 0,44-5,17 

Achado radiológico 

Desfecho apendicite avançada  
(classificação histopatológica) 

( n= 15   AIC = 19,00) 

Desfecho apendicite avançada 
(classificação intraoperatória) 

( n = 13  AIC = 17,38) 

p OR IC95% p OR IC95% 

Apêndice com diâmetro ≥ 8 mm 1,00 - - 1,00 - - 

Densificação de gordura 
periapendicular 1,00 - - 1,00 - - 

Alças locais distendidas com nível 
hidroaéreo em FID 1,00 - - 1,00 - - 

Líquido livre na cavidade 
abdominal 1,00 - - 1,00 - - 

Apendicolito 1,00 - - 1,00 - - 

Coleções intra-abdominais  
adjacente ao apêndice 1,00 - - 1,00 - - 

Realce parietal anômalo do 
apêndice 1,00 - - 1,00 - - 
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     Os resultados das análises de predição dos escores preditivos de apendicite 

aguda para apendicite avançada estão apresentados na Tabela 21. Houve significância 

estatística para o desfecho apendicite avançada, de acordo com as classificações 

histopatológica e intraoperatória, para os valores determinados pelo escore AIR.  

 

Tabela 21. Análise de predição dos escores diagnósticos de apendicite aguda para o desfecho de 

apendicite avançada.   

 

Escores 

Preditivos 

Desfecho apendicite avançada 
(classificação histopatológica) 

(n = 485  AIC = 238,69) 
 

 
Desfecho apendicite avançada                         
(classificação intraoperatória)                            

(n = 469    AIC: 247,59) 
 

p OR IC95% p OR IC95% 

Escore de 
Alvarado 0,18 1,21 0,91-1,61 0,59 1,08 0,80-1,45 

Escore PAS 0,52 0,90 0,67-1,22 0,50 1,10 0,81-1,50 

Escore AIR 0,04 1,17 1,00-1,38 0,002 1,30 1,10-1,55 
n: número de pacientes de amostra 
AIC: Critérios de informação Akaike do Modelo Linear Generalizado com distribuição de probabilidade binomial 
p: p valor associado ao teste de efeito do modelo linear generalizado; OR: Odds Ratio; IC: Intervalo de Confiança 95% 

 

  

 4.3. Seleção das variáveis preditivas para apendicite avançada 

  

 As variáveis clínicas, laboratoriais e radiológicas que apresentaram 

capacidade de predição para apendicites avançadas foram analisadas através da 

visualização com diagrama de Venn (Figura 1). Desta forma, foi possível determinar 8 

variáveis que estavam significativamente associadas ao desfecho apendicite avançada, 

tanto pela avaliação de gravidade intraoperatória, quanto pela avaliação histopatológica. 
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    Figura 3. Diagrama de Venn com a seleção das variáveis preditivas para apendicite avançada 

 

 

   4.4. Análise de predição de desfechos pós-operatórios a partir do 

diagnóstico de apendicite avançada. 

                   

     A Tabela 22 apresenta o potencial de predição das apendicites consideradas 

como avançadas, de acordo com as classificaçãoes histopatológica e intraoperatória, 

para desfechos clínicos do pós-operatório. Os desfechos números de dias para 

introdução de dieta e para transição para dieta plena, número de dias de internação 

hospitalar, febre, presença de coleção intracavitária, necessidade de troca de 

antibioticoterapia e de internação na UTI apresentaram associação significativa com 

apendicites avançadas determinadas pela classificação intraoperatória.  
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Tabela 22. Análise de predição das apendicites consideradas avançadas, de acordo com as classificações histopatológica e intraoperatória, para desfechos clínicos de 

pós-operatório.  

 

n: número de pacientes incluídos, 
AIC: Critérios de informação Akaike do Modelo Linear Generalizado com distribuição de probabilidade binomial, 
* distribuição de probabilidade binomial negativa, 
# distribuição de probabilidade binomial; 
p: p valor associado ao teste de efeito do modelo linear generalizado; OD: odds ratio (IC95%) 

Desfechos clínicos 

  

Dias para 
introdução de 

dieta 
(n = 485)                                            

(AIC = 1573,7) * 

Dias até transição 
para dieta plena 

(n = 477)                                                      

(AIC = 1922,8) * 

Dias de internação 
hospitalar 

(n = 483)                                                      

(AIC = 2496,9) * 

Febre 
(n = 485)                                

(AIC = 24,93) # 

Coleção 
intracavitária 

(n = 485)                          

(AIC = 18,62) # 

Necessidade de 
reoperações 

(n = 469)                          

(AIC = 16,43) # 

Necessidade de troca 
de antibioticoterapia 

(n = 485)                              

(AIC = 23,21) # 

Necessidade de 
terapia intensiva 

(n = 485)                          

(AIC = 20,6) # 

Classificação de 
gravidade por 

avaliação 
intraoperatória 

p <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 0,001 0,143 <0,0001 <0,0001 

OR 2,06   (1,58 -2,67) 2,07 (1,63-2,63) 2,11 (1,69-2,64) 5,57 (2,7-11,4) 12,95 (2,90-57,68) 3,41 (0,65-17,74) 5,44 (2,38-12,42) 5,62 (2,18-14,43) 

Classificação de 
gravidade por 

avaliação 
histopatológica 

p 0,46 0,365 0,09 0,33 0,30 0,29 0,13 0,34 

OR 1,10(0,85-1,43) 1,11 (0,88-1,41) 1,20(0,96-1,50) 1,34(0,74-2,44) 1,59(0,65-3,85) 2,41(0,51-8,99) 1,66(0,84-3,26) 1,43(0,67-3,03) 
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     4.5. Avaliação da concordância entre os resultados das classificações 

intraoperatórias e histopatológicas da apendicite aguda. 

                  A análise da concordância entre avaliação de gravidade histopatológica e 

intraoperatória (Tabela 23) revelou índice de concordância Kappa de 0,419 (0,337-

0,501), com magnitude considerada como moderada, de acordo com a Classificação de 

Landis & Koch (1977)
 39

. A avaliação de gravidade determinada pelo cirurgião, no 

intraoperatório, tende a classificar um maior número de apendicites como avançadas em 

relação ao resultado do estudo histopatológico do apêndice cecal. 

 

Tabela 22. Análise de concordância entre avaliações intraoperatórias e histopatológicas de 

apendicite aguda. 

 

 

Avaliação histopatológica  

Total Complicada Não complicada 

Avaliação 

intraoperatória 

Complicada 153 80 233 (49,6%) 

Não complicada 56 180 236 (50,3%) 

Total 209 (44,5%) 260 (55,4%) 469 
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5. DISCUSSÃO 

 

                  O número de pacientes incluídos neste estudo é semelhante ao relatado em 

outros estudos que investigaram preditores de apendicites complicadas em crianças 

14,25,40
. A maior parte dos pacientes era do sexo masculino, com aproximadamente 10 

anos de idade, como reportado na maior parte das séries de casos 
41-44

. Os principais 

achados da história clínica foram dor abdominal migratória ou localizada em FID, 

associada a náuseas e vômitos. Esses são os principais sinais e sintomas associados à 

apendicite aguda na infância 
43,44

. A maior parte dos pacientes foram submetidos à 

apendicectomia pela via cirúrgica convencional, através de incisão restrita à FID. 

Apesar do avanço da videocirurgia, a via convencional (aberta) ainda é amplamente 

utilizada, e apresenta resultados satisfatórios 
43,45,46

. Estudo japonês recente, com 4489 

apendicectomias, não evidenciou diferenças significativas para taxas de complicações e 

tempo de internação hospitalar entre apendicectomia videolaparoscópica e aberta 
45

. 

     Aproximadamente metade dos pacientes apresentou apendicites em fases 

avançadas. Este percentual está dentro da ampla variação relatada para as taxas de 

apendicites complicadas em crianças, que varia de 20 a 70% na literatura 
26,47

. A 

evolução para graus avançados de apendicite está diretamente associada ao tempo de 

evolução da doença. A perfuração do apêndice acontece geralmente após 24 horas do 

início dos sintomas 
48

. Neste sentido, a maior parte dos nossos casos apresentava ao 

menos 24 horas do início dos sintomas até a avaliação especializada. Entretanto, alguns 

pacientes demoraram intervalos de tempos substancialmente maiores, com máximo de 

até 15 dias. A demora no diagnóstico e tratamento de crianças com apendicite aguda, 

com maiores índices de apendicites avançadas, leva a piora do prognóstico e a um 

número significativamente maior de complicações pós-operatórias 
48

. Em nosso cenário, 

esta demora pode ter sido consequente a eventuais erros diagnósticos nos serviços de 

atenção primária e também às limitações para referenciamento de casos e acesso aos 

serviços de saúde, em um país em desenvolvimento e com dimensões continentais como 

o Brasil.         
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                   Nosso estudo identificou variáveis da história clínica (tempo até a avaliação 

pelo cirurgião e presença de náuseas ou vômitos), do exame físico (febre, massa 

abdominal palpável em FID e reação peritoneal difusa), de exames laboratoriais (PCR 

elevada) e de exame de imagem (presença de nível hidroaéreo em FID na radiografia de 

abdome) com significância estatística para predizer apendicite avançada na população 

pediátrica, em casos que haviam sido classificados como complicados simultaneamente 

pela avaliação intraoperatória e pela avaliação histopatológica. O maior tempo de 

duração dos sintomas até o atendimento pelo cirurgião pediátrico aumenta as chances de 

perfuração do apêndice e de possíveis complicações pós-operatórias 
27,29,49

. .Ainda em 

relação à história clínica do paciente, a presença de náuseas ou vômitos foi um fator 

significativo para predizer apendicite avançada, de forma semelhante ao evidenciado no 

estudo de Bogaard et al.(2015)
 4

. No exame físico, a presença de febre foi considerada 

um fator preditor de apendicite complicada, de forma semelhante ao reportado em 

outras séries de casos 
29,35

. A reação peritoneal, resultado da irritação das alças 

intestinais e da inflamação do peritôneo parietal, está associada à perfuração do 

apêndice cecal 
40

. O atraso no diagnóstico, a parede mais fina do apêndice na criança, a 

escassez de omento e as limitações imunológicas próprias da infância são fatores que 

podem contribuir para o desenvolvimento de perfuração e abscessos intra-abdominais e 

conseqüentes peritonites 
8
.  A massa abdominal palpável na FID (plastrão) também foi 

considerada como um fator preditor de apendicite avançada. Este achado se deve à 

formação de um bloqueio de alças intestinais após a fase de perfuração do apêndice 

cecal, em uma tentativa de conter o processo inflamatório localmente
 6

.
  

       
A PCR tem se mostrado um importante marcador de apendicite avançada e 

de suas complicações pós-operatórias 
7,25,50,51

. Quando ocorre a obstrução do lúmen do 

apêndice, há o desenvolvimento de processo inflamatório e leucócitos migram para a 

corrente sanguínea, desencadeando a formação de citocinas como a PCR no sangue, que 

aumentam com o tempo de evolução, justificando o aumento dessa proteína nos casos 

de apendicite avançada 
50

.
 
Em alguns estudos, a contagem total de leucócitos está 

associada a apendicites complicadas de forma isolada ou associada ao valor aumentado 

de PCR 
29,50

. 
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O único exame de imagem que apresentou significância estatística para 

predição de risco de apendicite complicada foi presença de níveis hidroaéreos na fossa 

ilíaca direita na radiografia simples de abdome. Há poucos estudos a respeito do uso da 

radiografia de abdome na pesquisa de apendicite em crianças, não demonstrando forte 

associação dos achados das imagens com apendicite complicada
 3

, exceto pelo estudo de 

Oncel M, et al (2003) com 181 pacientes, que observou maior frequência de níveis 

hidroaéreos generalizados na radiografia simples de abdome em pacientes com 

diagnóstico de apencidite complicada em relação à não complicada 
52

. Por outro lado, 

há estudos que evidenciaram o valor da ultrassonografia de abdome em diagnosticar 

apendicite complicada 
35,40,53

. Em nosso estudo, a avaliação ultrassonográfica e pela 

tomografia computadorizada do abdome foram prejudicadas devido ao baixo número de 

exames. Em nosso serviço, o diagnóstico de apendicite aguda é clínico, estabelecido 

pela história clínica e exame físico 
54

. Os primeiros exames a serem realizados são 

hemograma, PCR, urina tipo 1 e radiografia simples de abdome. Desta forma, a 

realização de ultrassonografia e/ou tomografia de abdome é restrita a casos de dúvidas 

diagnósticas 
54

. 
 

     Vários escores para diagnóstico de apendicite aguda são utilizados no 

ambiente hospitalar para selecionar casos suspeitos e guiar tratamento, sendo o escore 

de Alvorado, AIR e PAS os mais estabelecidos na prática clínica atualmente. 

Entretanto, poucos estudos avaliaram a capacidade dos escores de Alvarado, PAS e AIR 

para predizer apendicite aguda avançada na população pediátrica. Em nosso estudo, o 

único escore que teve significância estatística para predizer apendicite avançada em 

crianças foi o AIR, corroborando com o que é relatado na maioria dos estudos a respeito 

da sua utilização para predição de apendicite aguda, principalmente em adultos 
10,19,55,56

. 

O escore AIR difere do Alvarado e do PAS por considerar os níveis de PCR, que foi 

uma das variáveis identificadas em nosso estudo como preditora de apendicite avançada 

em crianças. Uma das vantagens descritas para o AIR é a maior objetividade das 

variáveis que o compõem em relação aos outros escores, o que pode facilitar a sua 

aplicação em crianças. Por outro lado, o estudo de Adibe et al. 
57 

 mostrou potencial 

para predição de apendicite avançada no escore de PAS em crianças e o de Nascimento 

et al. 
5
 para o escore de Alvarado em adultos.  
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      A diferença de avaliação do grau histopatológico e do grau macroscópico 

intraoperatório é encontrada na maioria dos estudos publicados 
4,23,24

.  Por definição, a 

presença de necrose no apêndice o classifica como apendicite complicada
 37,58

. Porém, 

de acordo com o estudo publicado por Gomes et al 
59

, a maioria dos pacientes que 

apresentaram necrose isolada do apêndice tiveram tempo de internação mais curto, com 

recuperação pós-operatória sem intercorrências, com curso clínico semelhante ao de 

apendicites agudas não complicadas. Desta forma, a avaliação histopatológica de 

gravidade, embasada no achado de necrose do apêndice, pode não corresponder às 

repercussões clínicas de gravidade da apendicite aguda, principalmente as transcorridas 

na evolução pós-operatória, justificando os resultados discrepantes entre as duas 

modalidades de avaliação de gravidade 
23

. Em nosso estudo, as complicações pós-

operatórias tiveram associação com apendicites consideradas avançadas pela avaliação 

intraoperatória, mas não pela classificação histopatológica.  A classificação 

histopatológica avalia a gravidade local da apendicite, referente ao comprometimento da 

parede do apêndice cecal, demonstrando de forma fidedigna o processo fisiopatológico 

envolvido e as consequências locais.  Por outro lado, a classificação intraoperatória 

avalia as consequências da apendicite aguda na cavidade abdominal, associadas às 

repercussões clínicas locais e sistêmicas da apendicite. Em decorrências das 

particularidades de cada uma destas classificações, nós optamos por selecionar as 

variáveis clínicas, laboratoriais e de exames de imagem que apresentavam predição para 

as apendicites classificadas como avançadas, simultaneamente, pelas duas classificações 

de gravidade.  

     Algumas limitações deste estudo precisam ser consideradas, como o desenho 

retrospectivo, com origem em informações clínicas obtidas de prontuários médicos. 

Algumas informações específicas da história clínica, de exames laboratoriais e de 

imagem não estavam disponíveis.  A análise de predição dos exames de imagem foi 

limitada pelo número escasso de exames de ultrassonografia e tomografia de abdome 

incluídos. Por outro lado, são pontos fortes deste estudo, o número de pacientes 

incluídos e a inclusão de aspectos clínicos, laboratoriais, de exames de imagem e 

também dos escores diagnósticos de apendicite na avaliação da capacidade predição de 

apendicite avançada. Outro ponto positivo é a análise das radiografias de abdome, que 
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foram recuperadas dos prontuários médicos e analisadas em conjunto por dois 

radiologistas experientes, especificamente para este estudo. 
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6. CONCLUSÃO 

  

     Foram identificados oito fatores que predizem apendicite avançada na 

criança: tempo de história até a avaliação pelo cirurgião pediátrico, náuseas ou vômitos, 

febre, reação peritoneal difusa, massa abdominal palpável em fossa ilíaca direita, PCR 

elevada, presença de níveis hidroaéreos em fossa ilíaca direita na radiografia de abdome 

e as pontuações pelo escore AIR.  A identificação destes fatores durante o manejo 

clínico pode permitir a seleção dos pacientes que necessitam de conclusão diagnóstica 

mais rápida para a realização do tratamento cirúrgico e de acompanhamento mais 

próximo após a cirurgia, com potencial para melhora do prognóstico clínico de crianças 

com apendicite aguda.  
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ANEXOS 

 ANEXO 1: Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa local
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