
Objetivo: Investigar a influência da idade do paciente no diagnóstico 

e tratamento de apendicite, bem como avaliar a frequência de 

complicações dependendo da faixa etária.

Métodos: Análise retrospectiva dos 1.736 pacientes pediátricos 

que foram submetidos à apendicectomia laparoscópica em nosso 

hospital de janeiro de 2000 a dezembro de 2013. Os pacientes 

foram divididos em grupos de acordo com sua idade: grupo 

A eram crianças, grupo B eram pré-escolares, grupo C eram 

maiores de cinco anos de idade e grupo D eram menores de 

cinco anos de idade. Considerou-se estatisticamente significante 

p-valor <0,05.

Resultados: Encontramos maior incidência de diagnóstico 

incorreto e sintomas atípicos em pacientes mais novos. A taxa de 

perfuração foi semelhante entre os grupos A e B (p=0.17); foi maior, 

porém, no grupo D que no grupo C (p<0.0001). A incidência de 

complicações no pós-operatório também foi maior em pacientes 

mais novos (p=0.0002).

Conclusões: A idade faz diferença em casos de apendicite aguda. 

Por causa da sua apresentação rara em crianças menores de 

cinco anos, é frequentemente diagnosticada incorretamente, o 

que aumenta a morbidade. Apesar de sua apresentação clínica 

variar entre lactentes e pré-escolares, não foram observadas 

diferenças estatisticamente significativas na proporção de 

apêndices perfurados nem na de complicações pós-operatórias.
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Objective: To investigate the influence of patient age on the 

diagnosis and management of appendicitis, as well as to evaluate 

the rate of complications according to the age group.

Methods: We undertook a retrospective analysis of 1,736 

children who underwent laparoscopic appendectomy in 

our center between January 2000 and December 2013. 

Patients were divided in groups taken into account their age: 

group A were infants, group B were preschoolers, group C 

were those ones older than five years old, and group D were 

those ones younger than five years old. A p value of 0.05 was 

considered statistically significant.

Results: We found higher incidence of misdiagnosis and atypical 

symptoms in the youngest patients. The rate of perforation 

was similar between group A and B (p=0.17). However, it was 

higher in group D than in group C (p<0.0001). The incidence of 

postoperative complications was higher in the youngest patients 

too (p=0.0002).

Conclusions: The age does make a difference in acute 

appendicitis. Because of its unusual presentation in children 

younger than five years old, it is often misdiagnosed, which leads 

to an increased morbidity. Although clinical presentation varies 

between infants and preschoolers, no statistically significant 

differences were observed in the rate of perforated appendix 

or postoperative complications.
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INTRODUÇÃO
A apendicite aguda é uma das causas cirúrgicas mais comuns 
de dor abdominal aguda em pacientes pediátricos. O pico de 
incidência é considerado entre a primeira e a segunda década 
de vida.1 Embora raramente seja considerado em crianças com 
menos de cinco anos de idade, pode ocorrer mesmo em recém-
nascidos. Casos pré-natais também já foram descritos.2

A apresentação clássica da apendicite é a ocorrência de 
dor periumbilical que migra para o quadrante inferior direito, 
seguida por febre baixa, náusea ou vômito. Em crianças, par-
ticularmente nos mais jovens, esses sintomas são infrequentes 
e ocorrem em menos de 50% dos pacientes.2,3 Por causa de 
suas características clínicas atípicas, o diagnóstico incorreto em 
crianças em idade pré-escolar varia de 19 a 57%, acarretando 
em um alto índice de complicações.2

Apesar das melhorias na qualidade do atendimento e do 
desenvolvimento de ferramentas de diagnóstico mais avançadas, 
a ruptura apendicular continua a ser uma ocorrência comum 
em crianças pequenas.4 É difícil obter um diagnóstico rápido 
e preciso em bebês, devido à comunicação limitada e à varia-
bilidade no curso clínico.1-4

O objetivo deste estudo foi investigar a influência da idade do 
paciente no diagnóstico e tratamento da apendicite, bem como 
avaliar a frequência de complicações de acordo com a faixa etária.

MÉTODO
No período de 14 anos entre 2000 e 2013, 1.736 pacientes 
pediátricos com 15 anos de idade ou menos foram submetidos 
a apendicectomia laparoscópica devido a apendicite aguda em 
nosso hospital terciário. Apendicectomias incidentais, intervalares 
e negativas foram excluídas deste estudo. Uma análise retrospec-
tiva foi realizada e os pacientes foram subsequentemente divi-
didos em quatro grupos de acordo com a faixa etária: o grupo 
A eram crianças de 0 a 2 anos; o grupo B eram pré-escolares 
(3 a 5 anos); o grupo C eram maiores de cinco anos; e o grupo 
D eram os menores de cinco anos (grupo A + B). Para os fins 
desta revisão, os grupos foram comparados da seguinte forma: 
grupo A com grupo B, e grupo C com grupo D.

Dados demográficos, pré-operatórios, intraoperatórios e 
pós-operatórios foram coletados dos prontuários médicos dos 
pacientes. Os parâmetros pré-operatórios incluíram a duração 
dos sintomas, sinais e sintomas físicos na apresentação, diagnós-
ticos incorretos prévios e achados ultrassonográficos. As variá-
veis intraoperatórias incluíram tempo cirúrgico, achados opera-
tórios, técnicas laparoscópicas, complicações intraoperatórias e 
conversão para cirurgia aberta. Os dados pós-operatórios foram 
tempo de permanência (TDP), antibioticoterapia, terapia anal-
gésica, início da ingestão oral e complicações pós-operatórias.

Considerou-se diagnóstico incorreto prévio se os pacientes 
tivessem se apresentado previamente a um médico e um diag-
nóstico alternativo foi indicado. Febre foi definida como qual-
quer temperatura superior a 38,0°C. O diâmetro do apêndice 
maior que 6 mm foi considerado patológico. Estagiários cirúr-
gicos sob supervisão direta de cirurgiões pediátricos operaram 
a maioria dos casos. A apendicectomia multiporta assistida 
por laparoscopia foi o tratamento padrão em nosso hospital. 
No entanto, a técnica cirúrgica foi escolhida de acordo com 
a preferência do cirurgião. Apendicite perfurada foi definida 
como um buraco macroscópico identificável no apêndice 
durante a cirurgia. Nos casos de apendicite complicada (apen-
dicite gangrenosa e perfurada), foram administrados ertapenem 
ou antibióticos triplos intravenosos (ampicilina, gentamicina 
e metronidazol) por pelo menos 5 a 7 dias de pós-operatório. 
Nos casos de apendicite não complicada, os pacientes recebe-
ram pelo menos um dia de terapia com amoxicilina e ácido 
clavulânico por via intravenosa.

Como os dados não foram distribuídos normalmente, o teste 
não paramétrico foi usado para comparar os grupos. As variáveis 
contínuas foram analisadas pelo teste de Wilcoxon, enquanto 
as variáveis categóricas foram comparadas com o teste do qui-
-quadrado. Dados faltantes foram deixados de fora das análi-
ses. Todos os estudos estatísticos foram realizados utilizando o 
pacote de software Statistical Analysis System (SAS) 9. Resultados 
mostrando p inferior a 0,05 foram considerados significativos. 
O estudo foi aprovado pelo comitê de ética de nosso hospital.

RESULTADOS
No grupo A, havia um total de 50 pacientes (2,9%) com idade 
mediana de 1,72 anos (0–2 anos); 233 (13,4%) no grupo B com 
idade mediana de 3,9 anos (3–5 anos); 1.453 (83,7%) no grupo 
C com idade mediana de 9,92 anos (variação de 6 a 15 anos) 
e 283 no grupo D com idade mediana de 3,58 anos (variação 
de 0 a 5 anos). Não houve diferença na distribuição de gênero 
entre os grupos. No grupo A havia 32 meninos e 18 meninas, e 
131 meninos e 102 meninas no grupo B (p=0,312). Por outro 
lado, havia 925 meninos e 528 meninas no grupo C, e 163 
meninos e 120 meninas no grupo D (p=0,053).

Na primeira parte deste estudo, comparamos os parâmetros 
do grupo A com os do grupo B. Os sintomas pré-operatórios e 
os sinais físicos de ambos os grupos são apresentados na Tabela 1. 
Vômitos e febre foram os sintomas mais comuns em ambos os 
grupos. Não houve diferença estatisticamente significante nos 
vômitos, sintomas urinários e sintomas respiratórios. O sinal 
físico mais comum foi a dor abdominal em ambos os grupos. 
No entanto, diferentemente do grupo B, o grupo A desenvol-
veu dor abdominal difusa com maior frequência (p=0,001). 
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Os pacientes do grupo A apresentaram a média de 2,68 dias após 
o início dos sintomas em comparação com 1,68 dias para aque-
les do grupo B (p=0,01). As crianças procuraram atendimento 
médico prévio em oito casos (16%) no grupo A e em 37 casos 
(15,8%) no grupo B (p=0,97). Gastroenterite foi o diagnóstico 
incorreto mais comum em ambos os grupos (cinco casos no grupo 
A e 12 casos no grupo B, p=0,18). Os achados ultrassonográficos 
mostraram apêndice patológico em 39 casos (84,8%) do grupo 
A e em 185 casos (85,7%) do grupo B (p=0,12).

Foi encontrada apendicite perfurada em 11 pacientes 
(22,5%) no grupo A e em 47 pacientes (20,2%) no grupo B 
(p=0,17). A técnica preferida foi apendicectomia multiporta 
assistida por laparoscopia em ambos os grupos (p=0,77). 
Não houve diferença estatisticamente significante no tempo 
cirúrgico entre os grupos (grupo A: 55,9 min; e grupo B: 53,5 

min, p=0,74). Complicações intraoperatórias ocorreram em 
três pacientes (6%) no grupo A e em 28 pacientes (12%) no 
grupo B (p=0,21). A taxa de conversão foi de 2% no grupo A 
e de 0,43% no grupo B (p=0,22).

As variáveis pós-operatórias são apresentadas na Tabela 2. 
A média de antibioticoterapia e analgesia, tempo de retomada 
da ingestão oral e tempo de internação foram estatisticamente 
maiores no grupo A. Não foram observadas diferenças significa-
tivas na taxa de abscesso intra-abdominal pós-operatório, infec-
ção e obstrução intestinal entre os dois grupos. Nenhuma óbito 
ocorreu durante o período do estudo.

Na segunda parte do nosso estudo, fizemos uma compara-
ção entre os grupos C e D. Os sintomas e os achados físicos de 
ambos os grupos são apresentados na Tabela 3. Vômitos, diarreia, 
febre e sintomas respiratórios foram significativamente maiores 

Tabela 1 Comparação dos sintomas e sinais entre os grupos A e B.

Grupo A
(n=50)

Grupo B
(n=233)

p-valor

Vômitos 32 (66,7%) 172 (74,5%) 0,267

Diarreia 17 (35,4%) 35 (15,2%) 0,001*

Febre 39 (81,3%) 136 (58,9%) 0,009*

Sintomas urinários 2 (4,2%) 15 (6,5%) 0,535

Sintomas respiratórios 7 (14,9%) 29 (12,7%) 0,719

Dor abdominal

Focal 18 (39,1%) 148 (66,7%)

0,001*Difusa 21 (45,7%) 60 (27%)

Não especificada 7 (15,2%) 14 (6,3%)

Sensibilidade

Focal 11 (23%) 85 (38,1%)

<0,001*Difusa 17 (35,4%) 34 (15,3%)

Não especificada 20 (41,6%) 104 (46,6%)

*Estatisticamente significativo.

Tabela 2 Comparação das variáveis pós-operatórias entre os grupos A e B.

Grupo A
(n=50)

Grupo B
(n=233)

p-valor

Antibioticoterapia (dias) 5,94 4,53 0,003*

Início da ingestão oral (dias) 2,59 1,86 0,002*

Terapia analgésica (dias) 5,42 3,36 0,004*

Tempo de permanência (dias) 9,38 6,41 0,006*

Abscesso intra-abdominal 8 (16%) 28 (12%) 0,443

Infecção da ferida 0 7 (3%) 0,214

Obstrução intestinal 1 (2%) 6 (2,6%) 0,812

*Estatisticamente significativo.
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no grupo D. Dor abdominal difusa também foi observada com 
maior frequência no grupo D do que no grupo C (30,2 e 10,4%, 
respectivamente), bem como sensibilidade difusa (18,8 e 5,9%, 
respectivamente). Os pacientes do grupo C tiveram duração média 
dos sintomas de 1,14 dias, enquanto aqueles do grupo D tiveram 
duração média dos sintomas de 1,85 dias (p<0,001). Cento e trinta 
crianças (8,9%) do grupo C e 45 crianças (15,9%) do grupo D 
foram examinadas previamente sem diagnóstico correto (p=0,0003). 
Gastroenterite foi o diagnóstico incorreto mais comum em ambos 
os grupos (37 pacientes no grupo C e 17 pacientes no grupo D, 
p=0,001). Achados ultrassonográficos sugestivos de apendicite 
foram encontrados em 1.237 casos (89,1%) do grupo C e em 
224 casos (85,5%) do grupo D (p=0,08).

A taxa de perfuração do apêndice foi inversamente propor-
cional à idade do paciente, ocorrendo em 9,7% dos casos no 
grupo C e em 20,6% dos casos no grupo D (p<0,001). A téc-
nica padrão foi empregada com maior frequência no grupo D 
(91 versus 88,7%, p=0,02) e o tempo cirúrgico foi maior no 
grupo C (58 versus 54 min, p=0,02). A taxa de complicações 
intra-operatórias e conversão também foi maior no grupo C, 
embora não significativamente (14,5 versus 11% e 1 versus 
0,7%, p=0,11 e p=0,60, respectivamente).

Os resultados pós-operatórios e complicações foram resumi-
dos na Tabela 4. A média de antibioticoterapia e terapia anal-
gésica, início da ingestão oral e TDP foram estatisticamente 
maiores no grupo D. Abscesso intra-abdominal pós-operatório 

Tabela 3 Comparação dos sintomas e sinais nos grupos C e D.

Grupo C
(n=1.453)

Grupo D
(n=283)

p-valor

Vômitos 954 (66,2%) 204 (73,1%) 0,024*

Diarreia 181 (12,6%) 52 (18,6%) 0,007*

Febre 484 (33,5%) 175 (62,7%) <0,001*

Sintomas urinários 110 (7,6%) 17 (6,1%) 0,377

Sintomas respiratórios 42 (2,9%) 36 (13%) <0,001*

Dor abdominal

Focal 1,221 (84%) 166 (58,6%)

<0,001*
Difusa 147 (10,1%) 81 (28,6%)

Não especificada 29 (2%) 18 (6,4%)

Duvidosa 56 (3,9%) 18 (6,4%)

Sensibilidade

Focal 514 (35,4%) 96 (34%)

<0,001*
Difusa 83 (5,7%) 51 (18%)

Não especificada 30 (2,1%) 19 (6,7%)

Duvidosa 826 (56,8%) 117 (41,3%)

*Estatisticamente significativo.

Tabela 4 Comparação das variáveis pós-operatórias e complicações entre os grupos C e D.

Grupo C
(n=1.453)

Grupo D
(n=283)

p-valor

Antibioticoterapia (dias) 3,17 4,77 <0,001*

Início da ingestão oral (dias) 1,39 1,99 <0,001*

Terapia analgésica (dias) 2,39 3,73 <0,001*

Tempo de permanência (dias) 4,59 6,94 <0,001*

Abscesso intra-abdominal 87 (6%) 36 (12,7%) <0,001*

Infecção da ferida 25 (1,7%) 7 (2,5%) 0,389

Obstrução intestinal 19 (1,3%) 7 (2,8) 0,139

*Estatisticamente significativo.
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ocorreu em 6% dos pacientes no grupo C e em 12,7 % daque-
les no grupo D (p<0,001). No entanto, as taxas de infecção 
da ferida e obstrução intestinal não foram afetadas pela idade. 
Não houve óbito nesses grupos.

DISCUSSÃO
Apendicite aguda é a principal causa de intervenções cirúrgi-
cas abdominais em serviços de emergência em idade pediátrica 
e adulta.1 Embora seja muito comum em crianças, é raro em 
bebês e ainda mais em neonatos.2-4 Alguns autores atribuíram 
a baixa incidência nessa população à falta de tecido linfoide 
proeminente na infância.1,2 As taxas de apendicite em nossa série 
foram de 2,9% em bebês/crianças e de 13,4% em pré-escolares, 
maiores do que as relatadas em outros estudos.5,6 Isto provavel-
mente se deve ao fato de nossa instituição ser um hospital de 
referência para cirurgia pediátrica.

É sabido que a inflamação se dá mais rapidamente no 
apêndice de pacientes mais jovens.7-9 Além disso, variações 
no desenvolvimento do apêndice de acordo com a idade do 
paciente poderiam explicar diferenças na progressão da doença. 
O apêndice de paredes finas e a função de barreira inadequada 
do omento em pacientes mais jovens podem levar a uma dis-
seminação rápida da infecção.8,9 Além disso, bebês têm um 
pequeno lúmen apendicular. Portanto, a pressão crítica neces-
sária para a perfuração é obtida mais cedo do que em adultos.9

Um diagnóstico rápido e preciso em pacientes pediátricos 
não é simples. Crianças menores de dois anos não conseguem 
expressar bem quais são suas queixas e, consequentemente, seus 
cuidadores devem completar o histórico médico. Bebês não 
conseguem localizar a dor e frequentemente são pacientes não 
cooperativos, o que complica o exame físico.4,9 Além disso, 
não é incomum a presença de sintomas que possam mimeti-
zar doenças mais prevalentes nessa idade, como gastroenterites, 
infecções do trato urinário, patologia ginecológica, infecções 
do trato respiratório superior ou distúrbios do canal inguinal.2,5 
Isto implica o risco de erros e atraso no diagnóstico. Muitas pes-
quisas destacaram a taxa elevada de diagnósticos inadequados 
nessa população.1-3,5,10 Em nossa série, observamos uma taxa 
menor de erros de diagnóstico (variação de 9,1–16,9%) em 
comparação com outras séries anteriores. No entanto, sentimos 
que ainda é muito alta, especialmente nos pacientes mais jovens. 
Como já demonstrado, a gastroenterite foi o diagnóstico incor-
reto mais comum.10 Verifica-se que atrasos no diagnóstico estão 
associados à idade do paciente.10,11 Concordamos que quanto 
mais jovem o paciente, maior a duração média dos sintomas.

Ao comparar os sintomas de pacientes com apendicite 
entre diferentes grupos etários, observamos que diarreia e febre 
foram estatisticamente mais frequentes em bebês/crianças do 

que em pré-escolares. Da mesma forma, vômitos e sintomas 
respiratórios, bem como diarreia e febre, foram mais comuns 
em pacientes com menos de cinco anos do que os mais velhos. 
Esses resultados estão de acordo com outros estudos em que 
os autores enfatizam a presença de sintomas incomuns, como 
diarreia ou sintomas respiratórios, em pacientes mais jovens.12-14 
Crianças pequenas também têm uma taxa maior de dor e sen-
sibilidade abdominal difusas.2,15

Avanços na área da saúde têm melhorado os desfechos da 
apendicite. Uma queda significativa na mortalidade tem sido 
observada nas últimas décadas, especialmente em recém-nas-
cidos.16,17 No entanto, a taxa de apendicite perfurada perma-
neceu quase inalterada. Perfuração apendicular em crianças 
menores de cinco anos pode ocorrer em mais da metade dos 
pacientes.18,19 Em nosso estudo, a taxa de perfuração em crian-
ças com menos de cinco anos de idade foi de 20,6%, o que 
está de acordo com a duração média dos sintomas e a taxa de 
diagnósticos incorretos nesses pacientes. Apendicite perfurada 
poderia explicar uma maior frequência de diarreia e sintomas 
respiratórios nesta população devido à peritonite poder pro-
duzir uma irritação do cólon e uma elevação diafragmática.2

A apendicectomia laparoscópica tem vantagens poten-
ciais em comparação com a cirurgia aberta, e isso tem sido 
demonstrado em recém-nascidos.20,21 No entanto, os resultados 
pós-operatórios dependem não apenas de uma técnica cirúr-
gica meticulosa. O desenvolvimento de complicações está for-
temente associado a atrasos no diagnóstico e, portanto, à idade 
do paciente.22 Os abscessos intra-abdominais são a principal 
complicação e estão associados ao aumento da morbidade.23 
Em nosso estudo, a incidência de abscesso intra-abdominal foi 
estatisticamente maior em pacientes com menos de cinco anos 
de idade. No entanto, essa diferença não existia entre bebês/
crianças e pré-escolares. A duração da terapia com antibióticos 
e analgésicos, o início da ingestão oral e o TDP também foram 
maiores em pacientes com menos de cinco anos de idade, mas, 
nesse caso, esses parâmetros foram maiores em bebês/crianças 
pequenas em comparação aos pré-escolares. Com estes resul-
tados, parece que a evolução pós-operatória depende tanto da 
idade, duração dos sintomas e diagnósticos incorretos quanto 
da taxa de perfuração do apêndice e peritonite generalizada.

Exames laboratoriais, como contagem absoluta de neutrófi-
los (ANC) e contagem de leucócitos, têm sido usados há muito 
tempo no diagnóstico de apendicite. No entanto, seu valor no 
processo de decisão clínica ainda permanece incerto. Nos últimos 
anos, diversos estudos foram realizados para avaliar a sensibilidade 
e especificidade desses biomarcadores.24,25 Um estudo prospec-
tivo multicêntrico demonstrou que o desempenho diagnóstico 
da contagem de leucócitos e do ANC melhora com o aumento 
da idade.25 Além disso, a ultrassonografia está se tornando cada 
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