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Resumo
Introdução: nos primeiros meses da pandemia de COVID-19, os pacientes com apendicite aguda (AA) encontraram o sistema de 
saúde sobrecarregado, pressionado por adaptações, que poderiam comprometer os resultados do tratamento cirúrgico. Por exemplo, 
a admissão hospitalar de pacientes com maior tempo de evolução da doença e maior uso das apendicectomias abertas. Objetivo: 
comparar a frequência, a gravidade e os resultados das apendicectomias laparoscópica e aberta em hospital público de referência 
na cidade de Salvador, estado da Bahia, do período transpandemia de COVID-19 com o período de pré-pandemia. Metodologia: 
estudo retrospectivo com duas séries de pacientes submetidos à apendicectomia no Hospital Municipal de Salvador (HMS), entre 
1º de março de 2019 e 28 de fevereiro de 2020 (pré-pandemia) e de 1º de março de 2020 até 28 de feverreiro de 2021 (primeiro 
ano transpandemia). A análise incluiu o tempo de evolução de sintomas, a classificação da AA por gravidade assim como os tipos 
de intervenções e os desfechos. Resultados: foram analisados os dados de 882 pacientes de apendicectomias por AA no HMS: 470 
casos no ano anterior (pré-pandemia) e 412 na transpandemia. Do total, 490 (55,6%) apendicectomias laparoscópicas e 392 (44,4%) 
apendicectomias abertas: na pré-pandemia, foram 307 (65,3%) apendicectomias laparoscópicas, outras 20 (6,0%) convertidas, 
completando 163 (34,7%) apendicectomias abertas. No primeiro ano transpandemia, foram realizadas 185 (44,9%) apendicectomias 
laparoscópicas, outras 10 (5,1%) convertidas, compreendendo 227 (55,1%) apendicectomias abertas. As taxas de complicações 
pós-operatórias foram 38,5% com a cirurgia aberta e 15,7% com a cirurgia laparoscópica. As reoperações foram mais frequentes 
na cirurgia aberta (11,0% contra 5,5%), como também a mortalidade operatória (2,1% contra 0,4%). A permanência hospitalar foi 
maior nos casos de apendicectomia aberta, especialmente em idosos e crianças. Conclusão: o impacto da pandemia de COVID-19 
produziu mudanças significativas no tempo de evolução de sintomas e no tratamento cirúrgico da AA e estiveram relacionadas com 
maiores gravidade, taxas de reoperações, tempos de permanência hospitalar e complicações pós-operatórias, relacionadas com o 
aumento do número de apendicectomias abertas.
Palavras-chave: Abdome agudo; Pandemia de COVID-19; apendicectomia; cirurgia laparoscópica.

Abstract
Introduction: in the first months of the COVID-19 pandemic, patients with acute appendicitis (AA) found the health system overloaded, 
pressured by adaptations, which could compromise the results of surgical treatment. For example, the admission of patients with 
longer disease progression and greater use of open appendectomies. Objective: to compare the frequency, severity, and outcomes 
of laparoscopic and open appendectomies in a public referral hospital in the city of Salvador, state of Bahia, in the transpandemic 
period of COVID-19 with the pre-pandemic period. Methodology: retrospective study with two series of patients who underwent 
appendectomy at the Municipal Hospital of Salvador (HMS), between March 1, 2019 and February 28, 2020 (pre-pandemic) and from 
March 1, 2020 to February 28, 2021 (first transpandemic year). The analysis included the time of symptom progression, the classification 
of AA by severity, as well as the types of interventions and outcomes. Results: data from 882 patients of AA appendectomies at HMS 
were analyzed: 470 cases in the previous year (pre-pandemic) and 412 in the transpandemic. Of the total, 490 (55.6%) laparoscopic 
appendectomies and 392 (44.4%) open appendectomies: in the pre-pandemic, there were 307 (65.3%) laparoscopic appendectomies, 
another 20 (6.0%) converted, completing 163 (34.7%) open appendectomies. In the first transpandemic year, 185 (44.9%) laparoscopic 
appendectomies were performed, another 10 (5.1%) converted, comprising 227 (55.1%) open appendectomies. Postoperative 
complication rates were 38.5% with open surgery and 15.7% with laparoscopic surgery. Reoperations were more frequent in open 
surgery (11.0% versus 5.5%), as well as operative mortality (2.1% versus 0.4%). The length of hospital stay was longer in cases of 
open appendectomy, especially in the elderly and children. Conclusion: the impact of the COVID-19 pandemic produced significant 

changes in the time of symptom evolution and surgical treatment 
of AA and were related to greater severity, reoperation rates, 
hospital stay times, and postoperative complications, related to 
the increase in the number of open appendectomies.
Keywords: Acute abdomen; COVID-19 pandemic; appendectomy; 
laparoscopic surgery.
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INTRODUÇÃO
A apendicite aguda (AA) continua sendo causa fre-

quente de abdome agudo e a pandemia de COVID-19, 
a partir de março de 2020, impactou a comunidade e o 
sistema de saúde no Brasil e em outros países. Muitas 
unidades de saúde, além de urgências em geral, pas-
saram a atender e internar pacientes com sintomas da 
nova virose. A comunidade foi alertada de várias formas 
sobre a prevenção de contatos e os serviços públicos e as 
atividades escolares foram restringidas. Houve diversos 
relatos em vários países de quadros de AA mais complica-
dos tendo em vista o retardo para o acesso ao diagnóstico 
e ao tratamento da apendicite aguda1-11 .

As equipes hospitalares de referência em cirurgia 
de urgência precisaram adaptar-se às novas demandas, 
mesmo como estratégia para manter a prioridade da 
cirurgia abdominal de urgência ante a preocupação com 
o contágio pelo SARS-CoV-2. Por exemplo, para diminuir 
a manipulação da via aérea dos pacientes e uso de pneu-
moperitônio, evitou-se o uso da laparoscopia com anes-
tesia geral e opção pela apendicectomia aberta,. Houve 
dificuldades com o suprimento de drogas e de oxigênio 
para anestesia geral e recomendações de tratamento 
não operatório na apendicite aguda não complicada12-15. 
Ao mesmo tempo, foram relatados óbitos por COVID-19 
entre enfermeiros e médicos de serviços de emergência 

e terapia intensiva, no Brasil e em outros países.
A apendicite aguda e outras formas de abdome 

agudo requerem priorização para cirurgia de urgência, 
no contexto de leitos hospitalares públicos e privados 
também necessários para pacientes de COVID-19. Os 
casos novos e complicados da COVID-19 impactaram de 
tal forma que ao final do primeiro ano de transpandemia, 
a Secretaria de Saúde da cidade de Salvador, registrava 
cerca de 684.037 casos de COVID-19 confirmados na 
Bahia com 148.132 em Salvador, além de 11.819 mortes 
na Bahia, das quais 3.217 em Salvador, um índice de 
letalidade de 2,2%16-18 .

A apendicite aguda (AA) acomete entre 7% e 8% 
da população, durante a vida, com predominância em 
homens (1,4:1,0). Estima-se que cerca de 8,6% dos ho-
mens e 6,7% das mulheres terão a doença19-20. Em países 
desenvolvidos, a taxa de incidência tem variado em torno 
de 94 a 100 casos por 100.000 habitantes por ano, maior 
entre os 10 e os 30 anos de idade e mais baixa em crian-
cinhas e idosos19-20 .

No Brasil, em períodos anterior e posterior à pande-
mia de COVID-19, como mostrado nos Quadros 1 e 2, o 
Ministério da Saúde registrou mortalidade semelhante à 
de países desenvolvidos21 , com o estado da Bahia pouco 
acima da média nacional.

Quadro 1 – Incidência e mortalidade - CID10: K35 A K38

 Doenças do apêndice cecal – Brasil, Bahia. 2016 a 2022

BRASIL 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

Casos Óbitos Mortalidade (%)
115.927 118.919 122.361 129.483 122.997 122.519 120.427

398 384 424 411 441 468 417
0,34 0,32 0,35 0,32 0,36 0,38 0,35

BAHIA 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022
Casos 5.226 5.358 5.894 6.201 6.121 6.319 6.084
Óbitos 27 25 29 22 29 37 26
Mortalidade (%) 0,52 0,47 0,49 0,35 0,47 0,59 0,43

Fonte: DATASUS21 (2023)

Quadro 2 – Doenças do apêndice cecal – Brasil, Bahia

Incidência e mortalidade – CID10: K35 a K38 Pré e pós-pandemia de Covid-19

BRASIL Março/2019 a Fev./2020 Março/2020 a Fev./2021

Casos 129.992 122.026

Óbitos 425 437

Mortalidade (%) 0,33 0,36

BAHIA Março/2019 a Fev./2020 Março/2020 a Fev./2021

Casos 6.309 5.862

Óbitos 21 32

Mortalidade (%) 0,33 0,55

Fonte: DATASUS21 (2023)

A apendicite aguda tem sido motivo de preocupa-
ção há séculos. O apêndice cecal estava presente em 
desenhos anatômicos de Leonardo da Vinci em 1492 e 

de Andres Versalius em 1542. Em 1735, Claudius Amyand 
descreveu a anatomia do apêndice cecal e teria realizado 
apendicectomia em paciente com hérnia e apendicite22 
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(“hérnia de Amyand”). Quatro anos antes (1731), René 
de Garengeot descrevera o apêndice cecal dentro de 
uma hérnia crural. Em 1886, o cirurgião Reginald Fitz fez 
a descrição da apendicite aguda e realizou da primeira 
apendicectomia, no tratamento da doença22-23. As discus-
sões sobre a intervenção cirúrgica na apendicite aguda 
evoluíam, mas não eram consenso. Em 1902, Frederick 
Treves no Reino Unido, indicou e realizou tratamento 
do Rei Eduardo VII, para tratamento de um abscesso 
apendicular, o que adiou sua coroação por semanas. O 
próprio Treves, cirurgião experiente, indicava a drenagem 
do abscesso apendicular, mas não a apendicectomia 
precoce, e perdera sua filha por apendicite aguda, com 
complicações após uma intervenção provavelmente tar-
dia23-25. Em outubro de 1922, registra-se que Sir Winston 
Churchill, após se submeter à apendicectomia, declarou 
que perdera “não somente o apêndice cecal, mas também 
seu próprio cargo de Secretário de Estado” 24,25. Em 1894, 
o cirurgião americano Charles McBurney apresentou os 
aspectos clínicos da apendicite aguda e recomendou o 
tratamento cirúrgico, com descrição do ponto de hiper-
sensibilidade dolorosa no exame do abdome, depois 
denominado como ponto de McBurney e descreveu sua 
conhecida incisão cirúrgica22,26.

Com o surgimento da cirurgia laparoscópica, atri-
bui-se a Kurt Semm, em 1983, a realização da primeira 
apendicectomia laparoscópica, que tornou-se nas últi-
mas décadas o tratamento de escolha da AA em todo o 
mundo23,27. Mais recentemente, Andersson (2007), con-
siderando evidências de eventual regressão espontânea 
de casos de AA e preocupado com índices elevados de 
apendicectomias negativas, ponderou sobre a neces-
sidade de um diagnóstico mais exato que precoce na 
apendicite aguda28.

O tratamento não operatório da apendicite aguda 
havia sido proposto em publicação de Coldrey (1959), 
que relatou uma série de 471 casos de apendicite aguda 
tratados sem intervenção cirúrgica, em que ocorreu um 
caso de óbito29. Entretanto, a apendicectomia continuou 
como padrão de tratamento.

Na última década, ensaios clínicos controlados, 
alguns multicêntricos, como no estudo NOTA30, no PROS-
PERO 201531 , nos estudos APPAC I e II32,33 e nos estudos 
CODA34,35, voltaram a avaliar o tratamento não operatório 
(TNO) da AA, proposto para casos selecionados, com a 
utilização de antimicrobianos e observação e trouxeram 
luz sobre novos aspectos da evolução e do tratamento 
da AA não complicada.

A busca pelo TNO decorre de duas premissas: (1) a 
apendicite aguda na forma não complicada (flegmonosa) 
não evoluiria para as formas gangrenosa e perfurada; e (2) 
parte dos casos de AA não complicada pode ter resolução 
espontânea sem intervenção. Além disso, nos casos de 
diagnóstico incerto, a conduta não operatória seletiva 
contribuiria para diminuir as apendicectomias negativas28 .

Enquanto novas condutas têm sido validadas, a 
apendicectomia laparoscópica permanece em geral como 

tratamento de primeira linha na apendicite aguda4. Em 
relação à apendicectomia aberta por laparotomia, a in-
tervenção laparoscópica permite uma melhor avaliação 
da cavidade abdominal, tratamento da apendicite e de 
suas formas complicadas, com as vantagens de uma 
intervenção menos invasiva. E mesmo com os avanços 
no diagnóstico pelos exames de imagem do abdome, 
especialmente da tomografia computadorizada, em casos 
difíceis, a laparoscopia pode ser decisiva no diagnóstico e 
tratamento de outras causas de abdome agudo.

O Hospital Municipal de Salvador (HMS), gerencia-
do pela Santa Casa da Bahia, desempenha importante 
papel no sistema de saúde pública em Salvador, capital 
do estado da Bahia (Brasil), como referência em cirurgia 
abdominal de urgência e emergência. Na pandemia man-
teve-se empenhado também na assistência a pacientes 
com COVID-19.

Assim considerando, o objetivo da presente pesquisa 
é descrever e analisar as características da apendicite 
aguda e os resultados do tratamento cirúrgico por 
apendicectomias laparoscópica e aberta em períodos 
pré-pandemia e transpandemia de COVID-19 no Hospital 
Municipal de Salvador (HMS).

METODOLOGIA
Estudo descritivo e analítico, retrospectivo, com base 

em registros de prontuários dos pacientes submetidos à 
apendicectomia no HMS nos períodos de um ano antes 
da pandemia (pré-pandemia) e do primeiro ano da pan-
demia de COVID-19 (transpandemia). O projeto de estudo 
foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do 
Instituto de Ciências da Saúde (ICS) da Universidade Fe-
deral da Bahia conforme Parecer 4.722.394 e autorizado 
pela Diretoria do Hospital Municipal de Salvador (HMS) 
/ Santa Casa Bahia.

Foram compilados todos os casos de apendicectomia 
de urgência no período de 01/03/2019 a 28/02/2021, 
compreendendo dois períodos sazonalmente semelhan-
tes de um ano antes e do primeiro ano da transpandemia 
de COVID-19. Os respectivos exames anatomo-patoló-
gicos foram revistos para confirmação. Os dois grupos 
foram analisados para comparação entre as intervenções 
aberta e laparoscópica, antes e durante a pandemia. As 
apendicectomias convertidas foram incluídas no grupo 
de apendicectomias abertas. A decisão do tipo de abor-
dagem cirúrgica foi feita pela equipe cirúrgica, conside-
rando o perfil e a condição clínica de cada paciente. Na 
transpandemia, o centro operatório foi preparado para 
manter as cirurgias de urgência e emergência, com novas 
rotinas para prevenção da transmissão do SARS-CoV236 .

As variáveis utilizadas na apresentação da apendicite 
aguda foram: idade, sexo, tempo de evolução da doença 
com base em tempo sintomas até o tratamento cirúrgico 
e a classificação da gravidade da apendicite. As variáveis 
utilizadas para avaliação de resultados da apendicectomia 
foram: tipo de intervenção cirúrgica realizada, tempo de 
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hospitalização, complicações, reoperações e desfechos 
(alta e óbito).

Análise estatística – As análises estatísticas foram 
realizadas com o auxílio do programa de estatística R, 
considerando o nível de significância de 5%37. Todos os 
dados passaram por análises descritivas e exploratórias. 
As variáveis categóricas foram descritas com frequências 
absolutas e relativas e analisadas pelos testes de qui-qua-
drado e exato de Fisher. Foram também calculados os 
tamanhos dos efeitos (w) de acordo com Cohen38 (1992). 
Cohen classifica os tamanhos de efeitos “w” em peque-
nos (w=0,10), médios (w=0,30) e grandes (w=0,50)38. 
As variáveis quantitativas foram descritas com médias, 
desvios padrão e quartis e analisadas pelo teste não pa-
ramétrico de Mann Whitney. Foram também calculados 
os tamanhos dos efeitos (d), de acordo com Cohen38 
(1992). Cohen classifica os tamanhos dos efeitos “d” em 
pequeno (d=0,20), médio (d=0,50) e grande (d=0,80)38 

. Como foram aplicados múltiplos testes de hipóteses, 
os p-valores foram ajustados para controlar a taxa de 
falsos significativos (FDR), de acordo com Benjamini, 
Hochberg39 (1995).

RESULTADOS
Foram estudados 882 casos de pacientes submeti-

dos à apendicectomia que compreenderam a totalidade 
dos casos operados no HMS, agrupados em duas séries, 
separadas pelo início da pandemia de COVID-19: 470 
casos de 01/03/2019 até 28/02/2020, quando não havia 
a pandemia na comundade, e 412 casos desde o início 
da pandemia, de 01/03/2020 até 28/02/2021, apresen-
tados na Tabela 1. As equipes cirúrgicas foram em geral 
as mesmas nos dois períodos, com cirurgiões gerais (para 
pacientes com 15 anos ou mais) e pediátricos (para crian-
ças com menos de 15).

Tabela 1 – Pacientes atendidos com apendicite aguda para tratamento cirúrgico

Variável Categoria Ano p-valor 
ajustado

1Tamanho 
do efeito w

1Classificação 
do efeito

Significância  
(Benjamini-Hochberg)

Pré-pandemia 
(2019)

Transpandemia 
(2020)

Frequência (%)
Global - 470 (100,0%) 412 (100,0%) - - -
Faixa de idade 2Pediátrico 131 (27,9%) 118 (28,6%) 0,9552 0,00 Pequeno

Adulto 339 (72,1%) 294 (71,4%) - - - -
Sexo Masculino 274 (58,3%) 235 (57,0%) 0,9004 0,01 Pequeno ns

Feminino 196 (41,7%) 177 (43,0%)
Especialidade da 
equipe cirúrgica Cirurgia geral 350 (74,5%) 296 (71,8%) 0,5857 0,03 Pequeno ns

Cirurgia pediátrica 120 (25,5%) 116 (28,2%)
1Cohen 38(1992). 2Crianças de 0 a 14 anos completos, exceto neonatos. ns: não significativo

Registrou-se uma redução dos casos de apendicecto-
mia no HMS no período de transpandemia de 11,3%. Os 
adultos representaram nos dois períodos 72,1% e 71,4% e 
os pacientes menores que 15 anos, representaram 27,9% 
e 28,6%, respectivamente antes e durante a pandemia. Os 
pacientes do sexo masculino predominaram com 58,3% 
e 57,1% dos casos nas duas séries. Como os pacientes 
em ambas as séries tiveram frequências de idade e sexo 
semelhantes, foi possível a comparação quanto às va-
riáveis de apresentação da doença e de desfechos entre 
os períodos sem e com pandemia. A Tabela 3, mostra o 
tamanho do efeito “w” de Cohen do contexto de pan-

demia nessas variáveis foi considerado pequeno e não 
significativo (p>0,05).

As duas séries foram divididas em três faixas de ida-
de (Tabela 2): pediátrica (com crianças e adolescentes < 
15 anos), de adultos (15 a 59 anos) e idosos (> 60 anos). 
Essa divisão levou em conta que no HMS, o pronto aten-
dimento pediátrico e os cirurgiões pediátricos tratam 
crianças abaixo dos 15 anos. Esse grupo de crianças 
representou em ambos os períodos 27,9% e 28,6%, os 
adultos jovens cerca de 66,0% e 66,5% e os idosos, 6,2% 
e 4,9% respectivamente, nos períodos pré-pandêmico e 
da transpandemia.

Tabela 2 – Pacientes de apendicectomia no HMS, por faixa de idade (crianças, adultos e idosos).

IDADE (anos) PRÉ-PANDEMIA TRANSPANDEMIA TOTAL
0 a 14 anos 131 27,9% 118 28,6% 249 28,2%
15 a 59 anos 310 66,0% 274 66,5% 584 66,2%
> 60 anos 29 6,2% 20 4,9% 49 5,6%
Totais 470 412 882
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As médias e medianas das idades em ambas as séries 
foram 29 e 27 anos e 28 e 25 anos respectivamente na 
pré-pandemia e na transpandemia, com semelhança na 
predominância de adultos jovens, o que reflete a popu-
lação atendida no HMS.

A análise dos tempos de sintomas na Tabela 3 revela 
que, no período pré-pandêmico, 36,4% dos pacientes 
chegaram ao hospital dentro das primeiras 24 horas 
de sintomas e, na transpandemia caiu para 18,9%. Essa 
diferença foi considerada significativa (p<0,0001) com 
tamanho de efeito “w” de Cohen da pandemia = 0,20 

(entre pequeno e médio) e indica que na transpandemia 
um menor número de pacientes de apendicite aguda 
operados no HMS chegaram dentro das primeiras 24 
horas da doença (Tabela 3). Além disso, cerca de 63,6% 
dos apendicectomizados na pré-pandemia e 81,1% na 
transpandemia foram admitidos com dois ou mais dias 
de sintomas de AA, caracterizando um tempo alargado 
de evolução sem tratamento e maior no período de 
pandemia (Tabela 3). Os exames anatomo-patológicos 
realizados demonstraram cerca de 95% de assertividade 
no diagnóstico de apendicite aguda16.

Tabela 3 – Pacientes de apendicectomia no HMS, por tempo de sintoma até o atendimento inicial.

Tempo de sintoma
Ano

p-valor 
ajustado

1Tamanho do 
efeito “w”

1Classificação do 
tamanho do efeito

Significância  
(Benjamin-Hochberg)Pré-pandemia 

(2019)
Transpandemia 

(2020)

Global 470 (100,0%) 412 (100,0%) - - - -

Sem registro de 
tempo 20 (4,3%) 5 (1,2%) - - - -

Até 1 dia 164 (236,4%) 77 (218,9%) <0,0001 0,20 Entre pequeno e 
médio *

2 dias 71 (215,8%) 100 (224,6%) - - - -

3 dias 68 (215,1%) 74 (218,2%) - - - -

Mais de 3 dias 147 (232,7%) 156 (238,3%) - - - -

1Cohen (1992); 2 Porcentagens em relação ao total com registro de tempo; *significativo

A mediana do tempo do início do quadro (geralmen-
te dor abdominal aguda) até a chegada ao hospital foi 
de 2,0 e 3,0 dias na pré-pandemia e na transpandemia 
respectivamente. Os tempos de sintomas da doença 
até o atendimento e até o tratamento cirúrgico estão 
demonstrados na Tabela 4, nas duas séries: medianas 
de 2,8 dias no período de pré-pandemia e 3,4 dias no 
período transpandêmico, refletindo ainda maior retardo 

na transpandemia (p<0,0001).
O tempo hospitalar de atendimento até a intervenção 

cirúrgica manteve-se em ambas as séries em torno de 12 
horas e as medianas dos tempos operatórios em geral, 
para ambas as técnicas abertas e laparoscópicas, man-
tiveram-se em torno de 55 e 60 minutos, sem diferença 
significativa entre os dois períodos estudados (Tabela 4).

Tabela 4 – Tempos para intervenção e de permanência hospitalar nas apendicectomias

Tempos

Ano
p-valor 

ajustado
1Tamanho do 

efeito – d
1Classificação do 

tamanho do efeito

Significância 
(Benjamini-
-Hochberg)

Pré-pandemia (2019) Transpandemia (2020)
Média (desvio 

padrão)
Mediana (quartil 25%; 

quartil 75%)
Média (desvio 

padrão)
Mediana (quartil 25%; 

quartil 75%)

Sintomas até aten-
dimento 
inicial (dias)

3,5 (4,0) 2,0 (1,0; 4,0) 4,2 (4,3) 3,0 (2,0; 5,0) <0,0001 0,17 Pequeno *

Sintomas até inter-
venção
cirúrgica (dias)

4,1 (4,0) 2,8 (1,6; 5,2) 4,8 (4,4) 3,4 (2,3; 5,4) <0,0001 0,17 Pequeno *

Atendimento até a
intervenção cirúr-
gica (horas)

14,6 (12,0) 12,0 (8,0; 18,0) 13,8 (15,7) 12,0 (6,0; 18,0) 0,1394 0,06 Pequeno ns

Duração do ato 
operatório (mi-
nutos)

61,6 (29,9) 55,0 (40,0; 80,0) 68,2 (39,4) 60,0 (40,0; 85,0) 0,1158 0,19 Pequeno ns

Tempo total de 
hospitalização 
(dias)

3,4 (3,3) 2,4 (1,5; 4,2) 4,4 (6,0) 2,6 (1,6; 4,8) 0,0979 0,21 Entre pequeno 
e médio ns

1Cohen (1992). *significativo. ns: não significativo
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A Tabela 5 apresenta os tempos até a cirurgia de 
acordo com as faixas de idade em ambas as séries, obser-
vando-se que os idosos de modo geral, tiveram maiores 
tempos pré-operatórios já com os sintomas da doença, o 
que pode indicar maior tolerância aos sintomas e maior 
evolução da apendicite.

Para avaliação simplificada da condição clínica geral 
do paciente no pré-operatório, foi utilizada a classifica-

ção ASA (American Society of Anesthesiologists – ASA)40, 
encontrando-se as frequências apresentadas na Tabela 6, 
e não se verificou associação significativa com o ano de 
realização da cirurgia (p>0,05). Observa-se que 96,5% e 
97,5% dos pacientes operados em 2019 (sem a pandemia) 
e em 2020 (transpandemia), respectivamente, tinham 
risco ou estado geral ASA I ou ASA II.

Tabela 5 – Tempos de sintomas até o atendimento e o tratamento cirúrgico por faixas de idade

Apendicectomia em 
crianças

Apendicectomias em 
adultos

Apendicectomias em 
idosos

n % n % n %

244 28,3% 570 66,1% 48 5,6%

Tempo de sintomas até o atendimento inicial (dias)

Média 3,2 3,9 5,4

Mediana 2,0 3,0 3,0

Tempo evolução AA até a cirurgia (dias)

Média 3,9 4,5 6,0

Mediana 3,0 3,2 3,7

Tempo entre o atendimento inicial e a cirurgia (horas)

Média 16,2 13,4 15,0

Mediana 15,0 12,0 12,5

Tabela 6 – Risco anestésico dos pacientes de apendicectmia no HMS, Bahia (Classificação da ASA)

Risco
Ano p-valor 

ajustado
1Tamanho do 

efeito w
1Classificação do 

tamanho do efeito
Significância  

(Benjamini-Hochberg)Pré-pandemia (2019) Transpandemia (2020)
Global 470 (100,0%) 412 (100,0%) - - - -

ASA I 380 (80,8%) 303 (73,5%) 0,0511 0,11 Entre pequeno e 
médio ns

ASA II 74 (15,7%) 99 (24,0%) - - - -

ASA III 12 (2,6%) 8 (1,9%) - - - -

ASA IV 4 (0,8%) 2 (0,5%) - - - -

1Cohen38 (1992). ASA: Classificação da American Society of Anesthesiologists. ns: não significativo

O Quadro 3 demonstra a classificação por graus de 
acomentimento apendicular e abdominal (da AAST)41,42 
na AA e a Tabela 7 apresenta a frequência de distribuição 
em ambas as séries, com a medida do tamanho de efeito 
da pandemia. E as descrições operatórias adequadas 
na imensa maioria dos casos utilizando a classificação 
por fases, ao registrar o achado de perfuração ou não e 
coleções, permitiu a determinação de cada caso do grau 
de severidade da AA.

Quadro 3 – Graduação de gravidade da apendicite conforme 
a American Asssociation for the Surgery of Trauma – AAST).

Graduação 
por imagem

Descrição da apendicite (AC = apêndice cecal)

Grau 0 AC normal
Grau 1 AC agudamente inflamado (não perfurado ou roto)
Grau 2 AC gangrenado (não perfurado nem roto)
Grau 3 AC perfurado com contaminação local
Grau 4 AC perfurado com abscesso ou fleimão
Grau 5 AC perfurado com peritonite generalizada

Fontes: Garst et al.41 (2013) e Hernandez et al.42 (2017).
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Tabela 7 – Classificação de gravidade da AA dos pacientes de apendicectomia (HMS, Bahia)

AAST (American Association for the Surgery of Trauma).

Categoria
Ano

p-valor 
ajustado

1Tamanho do 
efeito “w”

1Classificação do 
tamanho do efeito

Significância 
(Benjamini-
-Hochberg)

Sem pandemia 
(2019)

Com pandemia 
(2020)

Global 470 (100,0%) 412 (100,0%) - - - -
3Sem registro 5 (1,6%) 5 (1,1%) - - - -
Grau 0 2 (20,4%) 3 (20,7%) 0,1158 0,11 Entre pequeno e 

médio ns

Grau 1 172 (237,0%) 160 (239,3%) - - - -
Grau 2 164 (235,3%) 108 (226,5%) - - - -
Grau 3 (perfuração) 40 (28,6%) 31 (27,6%) - - - -
Grau 4 (peritonite/ abscesso) 53 (211,4%) 66 (216,2%) - - - -
Grau 5 (peritonite generalizada) 34 (27,3%) 39 (29,6%) - - - -
Não perfurada 338 (272,7%) 271 (266,6%) 0,1158 0,07 Pequeno ns
Perfurada 127 (227,3%) 136 (233,4%)

1Cohen38 (1992); 2Porcentagens em relação ao total com registro; 3Dados incompletos ou ausentes para classificação. ns: não significativo

A apendicite complicada com perfuração e abscesso 
ou peritonite, graus 3 a 5, ocorreu em 27,3% no período 
pré-pandêmico (2019) e em 33,4% dos casos durante a 
pandemia (2020), indicando pequeno aumento dos casos 
complicados, embora p>0.05.

Quanto à forma perfurada da AA, os achados descri-

tos na Tabela 8 de graus 3 a 5, demonstram que as crian-
ças tiveram taxa de AA perfurada de 25,8%, os adultos 
jovens de 29,3% e os idosos de 53,2%. Em média a taxa 
geral de AA perfurada nas duas séries foi de 29,4%. Em 
ambas as séries, os idosos apresentaram índice signifi-
cativamente maior de AA perfurada.

Tabela 8 – Classificação (AAST) de gravidade da AA de acordo com as faixas de idade

Apendicectomia  
em crianças

Apendicectomias  
em adultos

Apendicectomias  
em idosos Total

n % n % n %
244 28,3% 570 66,1% 48 5,6% 862 100%

CLASSIFICAÇÃO AAST – Critério de gravidade
GRAU 1 77 36,6% 240 42,2% 11 23,40% 328 38,1%
GRAU 2 96 40,7% 159 27,9% 11 23,40% 266 30,9%
GRAU 3 20 8,5% 44 7,7% 4 8,50% 68 7,9%
GRAU 4 24 10,2% 79 13,9% 12 25,50% 115 13,3%
GRAU 5 17 7,2% 44 7,7% 9 19,10% 70 8,1%
GRAU 0 2 3 0,5% 0 5 0,6%
SEM REGISTRO 8 3,3% 1 1 10 1,2%

Para comparação de desfechos com gravidade nos 
períodos, vinte pacientes com AA e COVID-19 foram 
excluídos, como casos da associação nosológica, confir-
mados por RT-PCR positivo para SARS-CoV2, com e sem 
sintomas respiratórios. Foram 5 crianças submetidas a 
apendicectomia por laparotomia (aberta), 14 adultos 
jovens (dos quais somente dois submetidos a apendicec-
tomias laparoscópicas) e um idoso (de apendicectomia 
aberta). Nesses 20 casos, ocorreram 4 óbitos (20%): um 
no idoso (80 anos, cirurgia aberta) e três em adultos jo-
vens (de 26 e 27 anos, pós-apendicectomia aberta e outro 
de 49 anos pós-laparoscopia). Nenhum óbito em crianças.

A Tabela 9 apresenta a frequência dos tipos de 
apendicectomia realizada nos dois períodos e demonstra 

que na pré-pandemia 65,3% dos casos foram operados 
por videolaparoscopia. Na transpandemia, a frequência 
de laparoscopia caiu para 44,9%, o que foi significativo 
(p<0,0001), com tamanho de efeito w = 0,20, pequeno 
ou médio. Achado atribuível ao contexto de pandemia de 
COVID-19 e restrição ao uso da técnica laparosocópica. 
Por outro lado, as cirurgias abertas representaram 34,7% 
dos casos no período sem a pandemia e cresceram para 
55,1% durante a pandemia. As taxas de conversão de 
cirurgia laparoscópica para aberta se mantiveram em 
6,0% e 5,1% em ambas as séries. A anestesia geral foi 
utilizada em 94,3% das intervenções na fase pré-pandê-
mica, diminuindo na transpandemia para 73,8% (p< 0,05).
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Tabela 9 – Procedimentos cirúrgicos e anestésicos por período – efeito da pandemia.

Variável Categoria Ano p-valor 
ajustado

1Tamanho 
do efeito 

w

1Classificação 
do tamanho do 

efeito

Significância 
(Benjamini-
-Hochberg)

Sem pande-
mia (2019)

Com pandemia 
(2020)

Global 470 (100,0%) 412 (100,0%) - - - -
Procedimento 
cirúrgico Videolaparoscopia 307 (65,3%) 185 (44,9%) <0,0001 0,20 Entre pequeno e 

médio *

Aberta (laparotomia) 163 (34,7%) 227 (55,1%) - - - -
2Convertida de video 
para aberta 20 (6,0%) 10 (5,1%) - - - -

Tipos de anes-
tesia Geral 443 (94,3%) 304 (73,8%) <0,0001 0,28 Entre pequeno e 

médio *

Raquídea 27 (5,7%) 108 (26,2%)
1Cohen38 (1992); 2 incluída em abertas, não considerada para fins da aplicação do teste de hipótese; 3 porcentagens em relação ao total com 
laparotomia; * Significativo.

Na Tabela 10, são apresentadas as análises descriti-
vas do tempo de permanência no hospital, da presença 
de complicações, da necessidade de reoperações e dos 
desfechos, nos casos de cirurgias abertas ou por video-
laparoscopia, ocorridas nos anos pré-pandemia e da 
transpandemia.

Como apresentado na Tabela 10, e como consequên-
cia da diminuição do uso da laparoscopia em relação ao 
ano anterior no período de pandemia, foram encontra-
das diferenças, quando se comparam os dois tipos de 
abordagem: cirurgia aberta e laparoscópica (por vídeo) 
– Tabela 10. No tempo de permanência hospitalar: nos 
pacientes de cirurgia aberta uma permanência maior 

que quatro dias em 50,5% contra 13,0% dos pacientes 
de apendicectomia por laparoscopia (video). Em relação 
às complicações pós-operatórias, ocorreram em 38,5% 
e 16,7% dos pacientes que realizaram cirurgia aberta e 
laparoscópica (vídeo) respectivamente, representando 
o dobro de complicações pós-operatórias na cirurgia 
aberta. Quanto às reoperações: 11,0% de reoperações 
nas cirurgias abertas e 5,5% nas por vídeo. Nas apen-
dicectmoimas abertas houve 4,9% de reoperações dos 
casos pré-pandemia e 15,4% dos casos da transpandemia. 
O desfecho óbito (mortalidade), ocorreu em 2,1% nas ci-
rurgias abertas e em 0,4% dos casos de videolaparoscopia 
no período pandêmico.

Tabela 10 – Análise descritiva do tempo de permanência no hospital, complicações, reoperações e desfechos por tipo de intervenção (aberta ou 
por videolaparoscopia).

Variável Categoria

Ano
Pré-pandemia (2019) Transpandemia (2020) Total

Tipo de cirurgia
Aberta Vídeo Aberta Vídeo Aberta Vídeo

Frequência (1%)
Tempo de permanência Até 4 dias 75 (46,0%) 271 (88,3%) 118 (52,0%) 157 (84,9%) 193 (49,5%) 428 (87,0%)

Mais de 4 dias 88 (54,0%) 36 (11,7%) 109 (48,0%) 28 (15,1%) 197 (50,5%) 64 (13,0%)
Presença de complicações Não 101 (62,0%) 257 (83,7%) 138 (60,8%) 152 (82,2%) 239 (61,3%) 409 (83,1%)

Sim 62 (38,0%) 50 (16,3%) 88 (38,8%) 32 (17,3%) 150 (38,5%) 82 (16,7%)
Sem informação 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (0,4%) 1 (0,5%) 1 (0,3%) 1 (0,2%)

Presença de reoperações Não 154 (94,5%) 289 (94,1%) 192 (84,6%) 175 (94,6%) 346 (88,7%) 464 (94,3%)
Sim 8 (4,9%) 18 (5,9%) 35 (15,4%) 9 (4,9%) 43 (11,0%) 27 (5,5%)
Sem informação 1 (0,6%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (0,5%) 1 (0,3%) 1 (0,2%)

Desfecho Alta 160 (98,2%) 307 (100,0%) 222 (97,8%) 183 (98,9%) 382 (97,9%) 490 (99,6%)
Óbito 3 (1,8%) 0 (0,0%) 5 (2,2%) 2 (1,1%) 8 (2,1%) 2 (0,4%)

1 Porcentagens nas colunas (para cada variável).

De modo geral, as complicações pós-operatórias 
ocorreram em 23,8% das apendicectomias no período 
sem pandemia e em 28,3% no período transpandemia, 
maior taxa de morbidade pós-operatória (Tabela 11).

As complicações mais frequentes estão listadas na 
Tabela 12. As complicações cirúrgicas, além de infecções 
de ferida operatória, foram coleções intrabdominais 

pós-operatórias, abscessos e peritonite ou obstrução in-
testinal, algumas que resultaram em reoperações. Cerca 
de 10 casos (2,1%) no período pré-pandêmico e 6 casos 
(1,5%) na transpandemia de coleções intrabdominais 
pós-operatórias foram tratadas sem reoperações apenas 
com antibioticoterapia (TNO).
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Tabela 11 – Complicações pós-operatórias e desfechos dos pacientes de apendicectomia (HMS)

Variável Categoria Ano p-valor ajus-
tado

1Tamanho do 
efeito w

1Classificação 
do tamanho 

do efeito

Significância 
(Benjamini-
-Hochberg)

Pré-pandemia 
(2019)

Transpandemia 
(2020)

Global 470 (100,0%) 412 (100,0%) - - - -

Complicações Não 358 (76,2%) 290 (70,7%) 0,1394 0,06 Pequeno ns

Sim 112 (23,8%) 120 (29,3%)

Desfecho Alta 467 (99,4%) 405 (98,3%) 0,3568 0,05 Pequeno ns

Óbito 3 (0,6%) 7 (1,7%)

1Cohen (1992); ns: não significativo

Tabela 12 – Complicações pós-operatórias dos pacientes de apendicectomia.

Categoria Ano
Pré-pandemia (2019) Transpandemia (2020)

Global 470 (100,0%) 412 (100,0%)

Coleção e abscesso intrabdominal/peritonite 34 (7,1%) 23 (5,6%)

Necrose base apendicular/peritonite 1 (0,2%) 5 (1,5%)

Perfuração retal – peritonite 0 (0,0%) 1 (0,2%)

Deiscência/infecção ferida operatória 35 (7,4%) 45 (10,9%)

Choque séptico 6 (1,3%) 5 (1,2%)

Íleo /vômitos / AAO PO 18 (3,8%) 19 (4,6%)

Hérnias incisionais 4 (0,8%) 3 (0,7%)

ITR / broncospasmos Tuberculose 2 (0,4%) 8 (1,9%)

Enterorragia /colite/ HDA 3 (0,6%) 4 (1,0%)

Pielonefrite 1 (0,2%) 0 (0,0%)

Ins. Renal em pac. com IRC 1 (0,2%) 4 (1,0%)

Prolapso retal 1 (0,2%) 0 (0,0%)

TVP 0 (0,0%) 1 (0,2%)

Síndrome consumptiva – carcinomatose 0 (0,0%) 1 (0,2%)

Fístula urinária 0 (0,0%) 1 (0,2%)

Reoperações – videocirurgias ou laparotomias 22 (4,7%) 38 (9,2%)

Drenagem FO ambulatorial 6 (1,3%) 2 (0,5%)

TNO 10 (2,1%) 6 (1,5%)

AAO PO – abdome agudo obstrutivo pós-operatório; ITR = infecção do trato respiratório; HDA = hemorragia digestiva alta; IRC = insuficiência 
renal crônica; TVP = trombose venosa profunda; FO = ferida operatória; TNO – tratamento não operatório.

A Tabela 13 apresenta por faixa de idade, os proce-
dimentos realizados com respectivas taxas de complica-
ções, reoperações e desfechos e a Tabela 14 apresenta as 

diferenças entre os tempos de permanência internação 
hospitalar total também por grupo etário e por tido de 
intervenção realizada.
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Tabela 13 – Complicações, reoperações e óbitos por tipo de cirurgia nas faixas etárias

APENDICECTOMIAS (HMS) N (%) Complicações Reoperações Óbitos

n % n %% n % n %

APENDICECTOMIAS EM CRIANÇAS < 15 anos 244 28,3% 74 30,30% 14 5,7% 2 0,8%

APENDICECTOMIAS LAPAROSCÓPICAS EM 
CRIANÇAS < 15 anos 31 12,7% 4 12,90% 2 6,4% 0 0,0%

APENDICECTOMIAS ABERTAS EM CRIANÇAS
< 15 anos 213 87,3% 70 32,90% 12 5,6% 2 0,9%

APENDICECTOMIAS EM ADULTOS JOVENS
(15 – 59 anos) 570 66,1% 116 20,40% 0 1,9% 0 0,0%

APENDIECTOMIAS LAPAROSCÓPICAS EM 
ADULTOS JOVENS 435 76,3% 67 15,40% 0 0,0% 0 0,0%

APENDICECTOMIAS ABERTAS EM ADULTOS 
JOVENS 135 23,7% 49 36,30% 11 8,2% 0 0,0%

APENDICECTOMIAS EM IDOSOS > 60 anos 48 5,6 26 54,20% 0 0,0% 4 8,3%

APENDICECTOMIAS LAPAROSCÓPICAS EM 
IDOSOS 24 50,0% 4 16,60% 0 0,0% 1 4,2%

APENDICECTOMIAS ABERTAS EM IDOSOS 24 50,0% 22 91,70% 0 0,0% 3 12,5%

TOTAL DE ADULTOS 618 71,7% 142 23,0% 11 1,8% 4 0,6%

APENDICECTOMIAS LAPAROSCÓPICAS 459 74,3% 71 15,5% 0 0,0% 1 0,2%

APENDICECTOMIAS ABERTAS 159 25,7% 71 44,7% 11 6,9% 3 1,9%

TOTAL (DUAS SÉRIES) 862 100% 216 25,1% 25 2,9% 6 0,7%

APENDICECTOMIAS LAPAROSCÓPICAS 490 56,80% 75 15,3% 2 0,4% 1 0,2%

APENDICECTOMIIAS ABERTAS 372 43,20% 141 37,9% 23 6,2% 5 1,3%

O tempo de permanência hospitalar tem sido valori-
zado como desfecho secundário na avaliação de custos 
e qualidade na assistência ao paciente com apendicite, 
considerando-se prolongado o tempo de hospitalização 
que ultrapassa um período de 4 dias43,44. Neste estudo, 
a análise dos tempos de internação hospitalar revelam 
que as médias e medianas de permanência hospitalar das 
crianças foram respectivamente 5,1 e 4,5 dias, de idosos 
de 7,1 e 3,9 dias e entre adultos jovens de 2,9 e 1,8 dias. 
Cerca de 55,3% das crianças permaneceram mais de 4 
dias hospitalizadas e 54,2% dos idosos, enquanto que 
dos adultos jovens somente 15,4% ficaram mais de 4 
dias hospitalizados.

Os dados apresentados permitem afirmar que: 1) Em 
ambas as séries estudadas, as apendicectomias foram 

realizadas em pacientes na sua maioria com mais de 48 
horas de sintomas da apendicite aguda; 2) Houve menor 
número de apendicectomias laparoscópicas realizadas 
na transpandemia, dando lugar a um maior número de 
apendicectomias abertas; 3) Em pacientes adultos entre 
os 15 e os 59 anos de idade, que representaram 66,1% dos 
casos, não ocorreu óbito pós-operatório; 4) As crianças 
abaixo dos 15 anos e os idosos de 60 anos apresentaram 
maiores chances de desenvolvimento de complicações, 
reoperações e maior tempo de permanência hospitalar; 
5) As apendicectomias abertas, mais utilizadas na fase da 
transpandemia, tiveram maiores frequências de compli-
cações, de reoperações e maior tempo de permanência 
hospitalar, podendo ser reflexo da pandemia.

Tabela 14 – Tempo de permanência hospitalar de acordo com faixa de idade e tipo de apendicectomia (HMS) – ambos os períodos.

APENDICECTOMIAS (HMS) N* (%) Tempo de permanência hospitalar (dias)

Média Mediana > 4 dias

APEND. EM CRIANÇAS < 15 anos 244 28,3% 5,1 4,5 55,3%
APENDICECTOMIAS
LAPAROSCÓPICAS EM CRIANÇAS < 15 anos - 31 12,7% 3,6 2,9 32,3%

APEND. ABERTAS EM CRIANÇAS < 15 anos 213 87,3% 5,3 4,6 58,7%
APENDICECTOMIAS EM ADULTOS JOVENS (15 – 59 anos) 570 66,1% 2,9 1,8 15,8%
APEND. LAPAROSCÓPICAS EM ADULTOS JOVENS 435 76,3% 2,6 1,8 11,3%
APEND. ABERTAS EM ADULTOS JOVENS 135 23,7% 4,1 2,4 30,4%
APENDICECTOMIA EM IDOSOS > 60 anos 48 5,6 7,1 3,9 54,2%
APEND. LAPAROSCÓPICAS EM IDOSOS 24 50,0% 2,6 2,0 12,5%
APEND. ABERTAS EM IDOSOS 24 50,0% 11,5 6,5 79,2%

*Excluídos os 20 casos de AA e COVID-19



Influência da pandemia de COVID-19 na apresentação da apendicite
aguda e nos resultados cirúrgicos em hospital público de Salvador, Bahia

107Rev. Ciênc. Méd. Biol., Salvador, v. 23, n. 1, p. 97-111, jan./abr. 2024

DISCUSSÃO
Na abordagem do paciente com apendicite aguda 

permanece relevante o tempo de evolução e de acesso 
à apendicectomia. A história natural da AA grave tem 
sido caracterizada pela evolução tempo-dependente e 
por complicações graves, como perfuração, abscessos 
e peritonites45-47 .

Ultimamente, mesmo com a mortalidade baixa por 
AA, entre 0,09% e 0,24%, países em desenvolvimento 
registram mortalidade de até 1 a 4%45 . As complicações 
pós-operatórias têm sido reportadas entre 8,2% até 
31,4%, as taxas de infecção de ferida operatória entre 
3,3% e 10,3%, e abscessos intra-abdominais em até 
19,3%. Os índices de apendicite perfurada chegam a 20% 
e 30% e elevam complicações e mortalidade48 . Consta-
tou-se que diferenças socioeconômicas e de acesso ao 
cuidado hospitalar, na apendicite aguda e em outras 
urgências cirúrgicas abdominais, como as verificadas 
durante a pandemia, podem contribuir para resultados 
variáveis49 .

A patogenia da apendicite aguda distingue duas 
formas da doença, uma não complicada, que representa 
cerca de 70-80% dos casos e uma forma complicada, que 
representa em torno de 20% a 30% dos casos. Ambas têm 
como característica a infiltração inflamatória pelo menos 
da camada muscular própria do apêndice cecal. A primei-
ra, representada pela apendicite aguda flegmonosa, não 
evolui com necrose ou perfuração apendicular e a segun-
da, desenvolve necrose e ou perfuração e complicações.

Estudos com base genética sobre a resposta imune 
individual indicam que a apendicite aguda complicada 
não decorre de evolução da AA não complicada50,51. As 
duas formas podem ser desencadedas tanto por obstru-
ção da luz apendicular, reversível ou não, por fecalitos ou 
corpos estranhos ou hiperplasia linfóide, como por infec-
ções intestinais virais ou bacterianas (p.ex. fusobactérias), 
o que resulta em invasão transmural do apêndice por mi-
croganismos. A AA complicada foi relacionada à resposta 
imune Th17 (com linfócitos T helper codificados com 
intensa secreção da interleucina IL-17) que não tem sido 
encontrada na evolução da forma flegmonosa50,51. A AA 
complicada evolui com aumento da pressão intrapendi-
cular, crescimento bacteriano intenso, invasão bacteriana 
transmural, alterações microcirculatórias e evolução com 
necrose e ou perfuração, que leva ao desenvolvimento 
de abscessos e peritonite local ou generalizada19.

Quanto ao tempo de evolução da AA, no abdome 
agudo, alguns autores, durante a pandemia52-55 e mesmo 
antes47,48,56-59, consideram o fator tempo de evolução, 
do início dos sintomas até a intervenção cirúrgica, como 
determinante de formas complicadas de AA e relacionado 
com morbimortalidade pós-operatória.

No presente estudo, 63,6% dos apendicectomizados 
na pré-pandemia e 81,1% na transpandemia foram admi-
tidos com dois ou mais dias de sintomas de AA, caracteri-
zando um tempo alargado de evolução sem tratamento, 

maior no período de pandemia. E ficou demonstrado 
na transpandemia um número menor de casos mais 
precoces operados no HMS, já que cerca de 36,4% dos 
pacientes chegaram ao hospital dentro das primeiras 24 
horas de sintomas e, no período transpandemia, somente 
18,9%, uma diferença significativa (p<0,0001).

Estudos demonstraram que o tempo intra-hospitalar 
e o retardo no diagnóstico55, 57-60, desde o atendimento 
até a intervenção cirúrgica, em torno de 6 a 12 horas, 
não contribuem para o agravamento dos quadros de 
AA. Especialmente quando utilizado tratamento inicial 
de suporte com uso de antimicrobianos. Entretanto, 
maiores retardos e duração de sintomas pré-hospita-
lares, como no contexto de pandemia, podem resultar 
em piores desfechos na AA complicada. O tempo de 
evolução maior de sintomas, na apendicite aguda e na 
história natural da doença, tem sido relacionado ao 
desenvolvimento de complicações, como perfuração, 
abscessos e peritonites45,47,48,61. Essa preocupação é maior 
com os quadros de AA complicada na qual torna-se mais 
decisiva a precocidade do diagnóstico e da intervenção 
terapêutica. Nas duas séries estudadas, da pré-pandemia 
e da transpandemia, o tempo médio desde a chegada 
para diagnóstico e admissão no HMS até a intervenção 
cirúrgica esteve em torno de 12 horas, porém com um 
tempo de sintomas em geral maior que 2 dias.

Ditillo et al.62 (2006), estudando 1081 pacientes com 
apendicite, concluíram que o risco de complicações au-
mentou com o tempo total de sintomas e foram menores 
nas primeiras 12 a 24 horas, mas se essse tempo se dilata 
para 48 a 72 horas, as formas mais graves foram mais 
frequentes62. Demonstraram que, em idosos, retardos 
superiores a 12 horas tiveram efeitos significativos, ele-
vando para 22,7% os casos com perfuração e, quando 
superiores a 24 horas, tiveram 29,7% com perfuração e 
complicações62.

Drake, em 2014, estudou cerca de 9048 adultos 
submetidos a apendicectomia, com 15,8% de casos de 
perfuração. O tempo médio entre o atendimento e a 
sala de cirurgia foi de 8,6 horas. Concluiu que o tempo 
semelhante entre os grupos de apendicite com e sem per-
furação não deveria estar relacionado com a perfuração, 
atribuindo maior risco ao sexo masculino, idade avançada 
e três ou mais comorbidades, mas alertou para fatores 
associados ao acesso retardado de chegada ao hospital63.

Symer, Abelson, Sedrakyan, Yeo43 (2018) encontra-
ram maiores números de complicações, permanência 
hospitalar e maiores custos em pacientes com cirurgia 
postergada por 48 horas a partir da admissão, em compa-
ração com a cirurgia realizada antes das 48 horas43. Aiken 
et al.44 (2020) também encontraram diferenças signifi-
cativas quando compararam a cirurgia postergada com 
a cirurgia realizada dentro das 12 horas da admissão44. 
Achados semelhantes em idosos foram publicados por 
Hanson, Jacob, Saleh, Dissanaike64 (2020), que estudaram 
263 pacientes apendicectomizados e concluiram que um 
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maior tempo de evolução esteve relacionado com maior 
gravidade, perfuração e índice de complicações. Mesmo 
considerado o perfil do paciente, o tempo dilatado, espe-
cialmente em mais de 24 a 48 horas, esteve relacionado 
com casos de maior gravidade64.

No presente estudo, o tempo médio de sintomas até 
o tratamento cirúrgico em idosos foi significativamente 
maior que em outras faixas de idade de 6,0 dias com 
mediana de 3,7 dias. Esses idosos tiveram 54,2% de 
complicações pós-operatórias e 8,3% de mortalidade e 
quando submetidos à apendicectomia aberta chegaram 
a ter 91,7% de complicações em geral e mortalidade de 
12,5%, portanto taxas elevadas em relação às demais 
faixas de idade. Esses dados dos idosos apendicectomi-
zados, representam o maior impacto do tempo maior de 
evolução da AA nessas séries, já que o estado fisiológico 
com base na classificação de risco ASA, não apresentou 
variação significativa.

   A perfuração apendicular, que tem sido encontra-
da no atendimento inicial e na intervenção cirúrgica 
em até 30% dos casos, eleva a taxa de complicações 
pós-operatórias, assim como os quadros de apendicite 
com peritonite e abscesso46,65 . Num estudo coreano de 
1753 pacientes de apendicite aguda, Kim et al.66 (2018) 
encontraram perfuração apendicular em 28,2% dos 
casos, com 19,0% de complicações pós-operatórias. 
Assim, o tempo de sintomas maior que 24 horas foi 
considerado fator independente determinante de maior 
índice de complicações63,67 .

Nas duas séries deste estudo, na pré-pandemia e 
da pandemia, o estudo revelou taxas de AA perfurada 
de 27,3%% e 33,4% respectivamente, sinalizando sobre 
a influência do tempo de sintomas e do acesso ao tra-
tamento, com achados de maiores gravidades de AA 
durante a pandemia, correspondendo a uma taxa geral 
de AA perfurada de 29,4%. Porém muito preocupante, 
a taxa de perfuração apendicular em idosos chegou a 
53,2%, certamente relacionada com maior tempo de 
sintomas até a intervenção constatado nos idodos e 
que tiveram até 91,5% de complicações pós-operatórias 
e 12,5% de óbitos na apendicecctomia aberta. Esses 
achados, confirmam outros estudos sobre maior tempo 
de sintomas correlacionado com maior número de casos 
complicados de apendicite em outros centros, tanto 
antes64,65,68 como durante a pandemia53,65,69 .

No que se refere ao tempo de permanência hospi-
talar prolongado como desfecho secundário, o estudo 
permite afirmar sua correlação com o perfil dos pa-
cientes, em crianças e idosos, com as apendicectomias 
abertas e com complicações pós-operatórias.

A apendicectomia laparoscópica oferece vantagens 
importantes sobre a cirurgia aberta no adulto, com 
menores dor pós-operatória, taxa de infecção do sítio 
cirúrgico (ISC) e tempo de internação hospitalar, com 
mais breve retorno ao trabalho, menor custo final e me-
lhores escores de qualidade de vida no adulto. Por isso, 
tanto para formas não complicadas como nas compli-

cadas de apendicite aguda, a abordagem laparoscópica 
se disponível é a preferida. E também na criança, pois 
está associada com menor dor pós-operatória, menor 
incidência de ISC, melhor qualidade de vida da criança, 
sendo também recomendada sempre que uma equipe 
habilitada e recursos estejam disponíveis65 .

A apendicectomia laparoscópica permite revisão, 
drenagem e limpeza da cavidade abdominal, enquanto 
a cirúrgica aberta, com incisões localizadas, seja na 
região abdominal inferior, seja no quadrante inferior 
direito (QID) do abdome, tem acesso limitado à região 
apendicular e pélvica.

A apendicectomia aberta tem sido empregada 
preferencialmente quando não existem os recursos dis-
poníveis, ou equipes capacitadas para a cirurgia laparos-
cópica, ou em crianças muito pequenas e em gestantes 
no terceiro trimestre, quando o grande volume do útero 
gravídico dificulta a técnica laparoscópica. Dessa forma, 
um acesso com pequena incisão local, transversa, ou 
oblíqua no QID do abdome (as tradicionais incisões de 
McBurney, Lanz ou Davis-Babcock), até mesmo uma 
incisão vertical no abdome inferior (mediana ou para-
mediana), geralmente tem bons resultados.

As complicações mais frequentes do tratamento 
cirúrgico decorrem, principalmente, de infecção de sítio 
cirúrgico (ISC) e incluem:

• Infecção de ferida operatória, deiscência, cole-
ções e abscessos intra-abdominais pós-opera-
tórios, fístulas do coto apendicular ou do ceco, 
peritonite generalizada, obstrução intestinal por 
aderência e bloqueio de infecção intracavitária; a 
maioria desses quadros requer antibioticoterapia 
prolongada, cuidados com ferida operatória e até 
reintervenção cirúrgica. A sepse e a disfunção 
orgânica agravam esses quadros.

• Náuseas e vômitos pós-operatórios, com ou sem 
íleo pós-operatório, caracterizado por paresia 
intestinal, dor e distensão abdominal e vômitos. 
muitas vezes de solução espontânea, com admi-
nistração de sintomáticos, suporte de hidratação 
e restrição dietética; e, outras vezes, cursando 
com verdadeiros quadros de obstrução intestinal, 
pode requerer reoperação.

A taxa de complicações após apendicectomia lapa-
roscópica varia de 4,0% a 8,7%, em uma população não 
selecionada com apendicite, e em geral, o tempo de 
hospitalização da apendicectomia laparoscópica fica 
em torno de dois dias, sendo um tratamento relativa-
mente acessível, sem recorrência em quase 100% dos 
pacientes. A busca da otimização dos resultados, tanto 
no que se refere às apendicectomias negativas como 
com a minimização de complicações pós-operatórias 
com a cirurgia minimamente invasiva, deverá confirmar 
a superioridade do tratamento cirúrgico da apendicite 
aguda19,28,31,62.
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A apendicectomia laparoscópica tornou-se o padrão 
de excelência, com a qual as alternativas terapêuticas 
devem ser comparadas, já que a cirurgia aberta deve 
continuar como opção excepcional para casos de crian-
ças muito pequenas ou gestantes no último trimestre, 
ou ainda quando não se dispõe dessa tecnologia e de 
equipes capacitadas19,70,71. Cabem ainda estímulo e pre-
paro das equipes cirúrgicas para utilizar a estratificação 
inteligente com algoritmos e recursos de diagnóstico 
disponíveis para todos, seja para TNO, seja com a ex-
celência da cirurgia minimamente invasiva.

CONCLUSÃO
O impacto da pandemia de COVID-19 produziu mu-

danças significativas no tempo de evolução de sintomas 
e no tratamento cirúrgico da AA e estiveram relacionadas 
com maiores gravidade, taxas de reoperações, tempos de 
permanência hospitalar e complicações pós-operatórias, 
relacionadas com o aumento do número de apendicecto-
mias abertas. Mesmo com discreto aumento dos índices 
de perfuração e formas graves da doença ocorridos na 
transpandemia em relação ao período pré-pandêmico, 
de modo geral os pacientes submetidos à cirurgia aberta 
tiveram maiores taxas de complicações, reoperações e 
tempo de permanência hospitalar que aqueles submeti-
dos a apendicectomia laparoscópica.
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