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RESUMO 

 

 

A apendicite aguda (AA) é uma das causas mais prevalentes de dor abdominal e ocorre 

mais comumente em pacientes abaixo de 30 anos. O diagnóstico dessa condição pode ser 

desafiador em grupos que fogem a apresentação típica, contribuindo para um diagnóstico 

tardio e complicações. Dessa forma, torna-se necessário melhor entendimento da AA nos 

idosos, uma vez que o aumento da expectativa de vida faz com que os médicos se deparem 

cada vez mais com essa condição no grupo de faixa etária avançada. Por apresentarem 

resposta fisiológica alterada e achados clínicos diferentes, o diagnóstico da AA e seu 

tratamento em idosos cursam com atraso. Além disso, a progressão para uma apendicite 

perfurada também aumenta com a idade. No entanto, ainda não é conhecido se isso se deve 

à apresentação tardia da condição ou a um curso mais agressivo da doença. Sabe-se, porém, 

que a associação desses contextos leva à alta morbimortalidade da doença nessa faixa etária. 

Foi feito um estudo observacional, com análise dos aspectos anatomopatológicos e 

sintomatológicos de pacientes acima de 60 anos operados de AA em 4 hospitais do Distrito 

Federal: Hospital Regional da Asa Norte (HRAN), Hospital Regional de Taguatinga (HRT), 

Hospital Regional da Ceilândia (HRC) e Hospital Regional do Gama (HRG). Para constituir o 

grupo-controle, foram procurados pacientes com AA entre 18 e 30 anos operados no mesmo 

período. Foi aplicado um questionário que avaliava condições relacionadas à doença, 

internação e progressão, sendo preenchido por respostas dos pacientes e a partir de análise 

da base de dados do hospital. Tentou-se realizar uma busca ativa dos pacientes, por meio de 

contato com a clínica cirúrgica dos hospitais, sendo alcançados 4 pacientes (3 idosos e 1 

jovem). Em 50% dos casos, o 1º sintoma foi dor abdominal difusa, enquanto dor abdominal 

no quadrante inferior direito foi um sintoma comum a todos. Apenas o jovem teve febre e 

parada de eliminação de flatos. O intervalo entre sintomas e procura pelo médico variou de 

12 horas a 7 dias. Dois idosos apresentaram leucocitose e creatinina sérica elevada. Todos os 

pacientes foram submetidos a tomografias computadorizadas (TC) de abdome, sendo 

necessária ultrassonografia em 1 idoso. O achado anatomopatológico comum entre os 3 

idosos foi presença de lúmen estreito do apêndice e outros achados neles foram infiltração 

gordurosa e necrose. Como complicações dos idosos, um teve achado de neoplasia benigna. 

O tempo de internação variou de 24 a 48 horas. A partir do estudo comparativo, apesar da 

menor precisão devido à reduzida amostra, concluiu-se que idoso cursa com clínica menos 

clássica que jovem, prolongando o tempo diagnóstico. No entanto, a AA foi identificada e a 

cirurgia realizada rapidamente. Ademais, a presença unânime de estreitamento do lúmen, 

processo comum ao envelhecimento, favorece a patologia e complicações. As limitações do 

estudo incluíram curto tempo de duração, o acesso limitado aos pacientes e o reduzido tempo 

de internação pós-apendicectomia. Contudo, o conteúdo da pesquisa é promissor, tendo em 

vista que no limitado grupo participante já se notaram diferenças da anatomopatologia de 

jovem e de idoso.  
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1. INTRODUÇÃO 

 

A apendicite aguda é uma das causas mais prevalentes de dor abdominal, 

apresentando uma incidência estimada durante a vida em 7% (1,2). Calcula-se que um a cada 

quinze indivíduos terá esse quadro enquanto vive (3). Ocorre mais comumente entre a 

adolescência e a fase adulta inicial, com quase 70% dos casos sendo diagnosticados em 

pacientes abaixo de 30 anos e especialmente em homens. O diagnóstico dessa condição pode 

ser desafiador, principalmente em grupos que fogem a essa apresentação típica, o que 

contribui para um diagnóstico tardio e mais complicações, já frequentes em outras faixas 

etárias. Dessa forma, a demora no tratamento pode levar ao desenvolvimento de perfuração, 

peritonite e sepse (1,2,4,5). 

O apêndice vermiforme é um órgão de 2 a 20 cm de comprimento, origina-se da 

parede do ceco, está localizado abaixo da válvula ileocecal e possui paredes contínuas com as 

camadas do ceco, tendo uma submucosa com mais tecido linfático. Nela, há folículos linfáticos 

de quantidades que variam, aumentando a partir da infância, chegando ao seu máximo entre 

10 e 20 anos e regredindo após os 30, podendo estar ausentes após os 60 anos. Essa 

característica determina a maior prevalência da apendicite em jovens (6). 

A etiologia da apendicite ainda não é completamente conhecida, mas há teorias de 

que ela decorre de o desenvolvimento de uma obstrução apendicular aguda, causada por 

corpo estranho, fecalito ou hiperplasia linfática. Assim, ela evolui através das fases catarral, 

flegmonosa, supurativa e gangrenosa (7). 

Essa condição apresenta grande relevância no contexto da Medicina, devido a sua alta 

prevalência, distribuição e especificidade de sua fisiopatologia. Dessa forma, torna-se 

necessário aprofundar os estudos na doença, que ainda abriga algumas peculiaridades. Dentre 

elas, as especificidades da apendicite aguda nos idosos vêm ganhando importância, uma vez 

que o aumento crescente da expectativa de vida na população geral faz com que os médicos 

se deparem cada vez mais com o diagnóstico e manejo dessa condição no grupo de faixa etária 

avançada. 

https://www.zotero.org/google-docs/?LuVcST
https://www.zotero.org/google-docs/?U4jg3V
https://www.zotero.org/google-docs/?BG2Usw
https://www.zotero.org/google-docs/?tItcqU
https://www.zotero.org/google-docs/?G6mpJc
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A pirâmide etária brasileira mudou sua forma nos últimos anos devido ao aumento da 

expectativa de vida da população, agora com o ápice alargado como resultado na população 

mais idosa (6). De acordo com a última edição da Caderneta do Idoso do Ministério da Saúde, 

entre a população idosa, os de idade igual ou maior a 80 anos são a parte populacional que 

mais cresce, sendo o seu aumento de forma proporcional e mais acelerada (8). Tendo em vista 

que a probabilidade de desenvolvimento de apendicite aguda aumentou com a melhora da 

expectativa de vida e o desenvolvimento dos métodos de diagnóstico por imagem, essa nova 

realidade se tornou mais recorrente em pacientes de 40 ou 60 anos (8–10). 

Por apresentarem resposta fisiológica alterada, os idosos representam um desafio de 

diagnóstico e manejo da apendicite aguda (11). A descoberta da causa da dor abdominal e seu 

tratamento cursam com atraso, uma vez que esses pacientes apresentam achados clínicos 

diferentes daqueles de pacientes mais jovens (9). Além disso, a progressão para uma 

apendicite perfurada também aumenta com a idade. No entanto, ainda não é conhecido se 

isso se deve à apresentação tardia da condição ou a um curso mais agressivo da doença (12). 

Sabe-se, porém, que a associação desses contextos leva a alta morbidade e mortalidade da 

doença nessa faixa etária. 

 

OBJETIVOS 

 

O objetivo geral do estudo é analisar as diferenças anatomopatológicas da apendicite 

aguda no idoso em relação a pacientes de faixa etária mais prevalente para a doença (18-30 

anos). Em relação aos objetivos específicos, buscou-se correlacionar as diferenças 

anatomopatológicas das peças cirúrgicas dos pacientes idosos operados por apendicite aguda 

com o quadro clínico e desfecho da evolução dos mesmos; comparar os achados clínicos dos 

pacientes idosos com os pacientes de 18 a 30 anos com apendicite aguda; e verificar a 

prevalência de complicações na população idosa com apendicite aguda e comparar com 

pacientes de 18 a 30 anos. 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?zu4XyM
https://www.zotero.org/google-docs/?sSi7dY
https://www.zotero.org/google-docs/?eNefDY
https://www.zotero.org/google-docs/?RYpnYF
https://www.zotero.org/google-docs/?W6yVW0
https://www.zotero.org/google-docs/?oWLBEb
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2. FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

A apendicite aguda deve ser considerada um diagnóstico diferencial para todo 

paciente idoso com dor abdominal. Uma vez que há rápida progressão para possíveis 

complicações e estes possuem mais comorbidades, a exploração cirúrgica deve ser mais 

urgente do que em pacientes adultos jovens (14). Pela fisiopatologia atípica da AA no idoso, 

pacientes normalmente apresentam também sintomatologia atípica com frequente atraso ou 

erro no diagnóstico, com poucos achados clínicos evidentes e diferentes apresentações de 

transtornos abdominais, como baixa incidência de dor no quadrante inferior direito (QID) 

(3,12,15). Além disso, o estado geral e cognitivo do idoso pode dificultar a procura ao 

atendimento médico imediato (10). 

Como resultado do processo de envelhecimento, há o empobrecimento do sistema 

imunológico, que responde ao quadro com febre branda e subclínica e com aumento da 

contagem de células brancas (15). A alteração do sistema nervoso pela senescência modifica 

a detecção e percepção de situações agressivas ao organismo, com aumento do limiar de dor, 

resultando em características clínicas aparentemente mais leves (15). A evolução progressiva 

do quadro se dá por diferenças anatômicas do apêndice cecal no idoso, com um curso mais 

isquêmico (6,10). Ademais, ressalta-se a presença de esclerose da artéria apendicular, 

fraqueza da parede do apêndice e diminuição dos mecanismos de defesa e reação tecidual 

(6). 

O envelhecimento é um período de readaptações do organismo, que passa por 

diversas mudanças como consequências naturais desse processo de passagem do tempo. 

Essas alterações, que vão desde o nível celular até o sistêmico, causam maior suscetibilidade 

a enfermidades intra-abdominais e apresentações atípicas das mesmas (3). 

No sistema imunológico, a alteração da imunorregulação promove risco mais 

frequente e severo de adquirir infecções graves. No sistema genitourinário, há uma redução 

da função glomerular, com diminuição do clearance renal de fármacos e metabólitos. No 

sistema gastrointestinal, ocorre uma lentificação do tempo de esvaziamento estomacal, com 

aumento de secreção ácida, redução do fluxo sanguíneo hepático e aumento do número de 

divertículos no cólon. Já no sistema nervoso, há mudanças centrais e periféricas. No primeiro 

https://www.zotero.org/google-docs/?wqn9sW
https://www.zotero.org/google-docs/?UiW3R6
https://www.zotero.org/google-docs/?4GM9mx
https://www.zotero.org/google-docs/?Zp1cFt
https://www.zotero.org/google-docs/?W7rRKD
https://www.zotero.org/google-docs/?d3pLOC
https://www.zotero.org/google-docs/?BI18pU
https://www.zotero.org/google-docs/?PrJ2Lq
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caso, há maior ocorrência de demência e deterioração cognitiva, enquanto no segundo, a dor 

e a sensação de temperatura são reduzidos. Os sinais de dor alterados no abdome provocam 

redução das respostas de resistência muscular, distensão abdominal e ruídos intestinais. Por 

fim, a alta prevalência do uso de anti-inflamatórios não esteroidais contribui para a diminuição 

da resposta febril. A mudança nas respostas febril e dolorosa tornam o quadro da AA mais 

leve nos idosos, tornando o diagnóstico mais difícil e demorado (3,15). 

Além das alterações orgânicas, a fisiopatologia da apendicite também é diferente, o 

que contribui para os altos índices de perfuração. Frequentemente, o apêndice é atrofiado, 

com menos tecido linfático e lúmen mais estreito ou obliterado. Os apêndices mais 

envelhecidos apresentam adelgaçamento da mucosa, infiltração de gordura e parede 

fibrótica. O suprimento vascular também está reduzido, como consequência de doenças 

vasculares comuns para a idade. Todos esses fatores contribuem para uma progressão mais 

rápida da apendicite nos idosos e subsequente aumento da incidência de perfurações (14,15). 

Com relação ao processo histológico do desenvolvimento da apendicite, nas primeiras 

horas (6-24h) há o predomínio de neutrófilos, enquanto a angiogênese se inicia após 24h de 

injúria. Depois, o infiltrado linfocitário começa na subserosa e se estende para a camada 

muscular (16). Nos casos de apendicites complicadas, essa infiltração de neutrófilos é ainda 

mais intensa, ao passo que na não complicada, há aumento de linfócitos B e T (17). 

Na evolução histológica da enfermidade, o tempo prolongado leva ao aparecimento 

de tecido granuloso, demonstrando a demora da resolução da lesão (16). Assim, alguns 

estudos analisaram o estado histológico em que o apêndice de idosos se encontrava no 

momento da apendicectomia. Calis (9) encontrou em sua análise 29% com apendicite 

inflamatória aguda, 26% com apendicite gangrenosa e 6% com plastrão apendicular. Já Rub, 

Margel, Soffer e Kluger (18) encontraram 36% com apendicite aguda, 11% com apendicite 

gangrenosa, 46% com apendicite perfurada e 10% com abscesso periapendicular, gangrena 

ou perfuração de intestino adjacente ou auto-amputação do apêndice. 

Através da confirmação histopatológica, Dhillon et al. (19) relataram que pacientes 

idosos apresentam cinco vezes mais chances de desenvolver apendicite complicada em 

comparação com pacientes mais jovens. Alguns dos fatores associados a isso são o 

https://www.zotero.org/google-docs/?1RYzYL
https://www.zotero.org/google-docs/?zLutI6
https://www.zotero.org/google-docs/?Z6JxmS
https://www.zotero.org/google-docs/?PQ2eVV
https://www.zotero.org/google-docs/?Insr3n
https://www.zotero.org/google-docs/?THjmrs
https://www.zotero.org/google-docs/?lQqmyh
https://www.zotero.org/google-docs/?WK23W8
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enfraquecimento da função anti-inflamatória do mesentério e o alto risco de isquemia do 

órgão no grupo de idade avançada (15). 

Além disso, Carvalho (20) descobriu em seu estudo que o aumento da idade está 

relacionado a uma diminuição dos casos de apêndice histologicamente normal e a um 

aumento de achados inesperados (benignos e malignos). Os achados neoplásicos benignos 

estariam associados ao sexo feminino e a uma idade média de 60,33, enquanto os achados 

malignos primários teriam associação com o sexo masculino e idade média de 60,5. 

No tocante à apresentação clínica, de acordo com Augustin, Cagir, Vandermeer (12), o 

intervalo entre o aparecimento dos primeiros sintomas até a procura por ajuda médica é 

definido como o "tempo do paciente", sendo que pacientes acima de 45 anos possuem esse 

tempo significativamente mais longo. 

Com relação aos sintomas típicos da AA no adulto jovem, a dor inicial é difusa como 

resultado da inervação visceral do intestino. O quadro evolui com dor localizada, 

correspondendo ao envolvimento do peritônio parietal pela progressão do processo 

inflamatório. O sítio de maior dor é o chamado ponto de McBurney, localizado no terço distal 

entre a cicatriz umbilical e a espinha ilíaca ântero-superior (21). O quadro clássico é descrito 

como dor periumbilical difusa, que se intensifica nas primeiras 24 horas, migrando para o QID, 

tornando-se localizada, sendo diagnosticada com base na história clínica e exame físico (4,21). 

Já em pacientes idosos, a dor é comumente no abdome inferior, mais generalizada e 

com maior duração. Segundo estudo de Finco, Gouvêa e Trindade (22), acima dos 60 anos, a 

dor difusa esteve presente entre 16,05% contra 5,83% no grupo de jovens. A migração e 

sensibilidade no QID não é tão comum como em adultos jovens (9,13). Pesquisa de Omari et 

al. (23) traz que apenas 47% dos pacientes idosos descreveram a dor migratória. Conforme 

estudo de Calis (9), a tríade dor no QID, febre e leucocitose foi encontrada em menos de 26% 

dos pacientes acima de 60 anos. Ao mesmo tempo, no estudo de Horattas, Guyton e Wu (14), 

apenas 19 pacientes (20%) apresentaram náusea ou vômitos, febre, dor no QID e aumento de 

células brancas. 

Sobre sintomas associados ao quadro de dor, a anorexia é frequentemente a queixa 

predominante, estando presente em 74% dos pacientes idosos em pesquisa de Omari et al. 

(23). Nesse mesmo estudo, náuseas e vômitos também são recorrentes e foram mais 

https://www.zotero.org/google-docs/?O0YQH8
https://www.zotero.org/google-docs/?mkVcrP
https://www.zotero.org/google-docs/?L2JZ16
https://www.zotero.org/google-docs/?vFoBKg
https://www.zotero.org/google-docs/?IbghAp
https://www.zotero.org/google-docs/?OxBZ0o
https://www.zotero.org/google-docs/?vcJOHp
https://www.zotero.org/google-docs/?tTqRbz
https://www.zotero.org/google-docs/?REy0EE
https://www.zotero.org/google-docs/?Gsu3bN
https://www.zotero.org/google-docs/?EnxLGc
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correlacionados ao grupo de apendicite não perfurada. Contudo, de acordo com pesquisa de 

Horattas, Guyton e Wu (14), 33% dos pacientes não experienciaram náusea e vômitos, o que 

reforça o quadro clínico variado e atípico na população idosa. Ainda, é mais comum a 

apresentação de distensão, rigidez, diminuição de ruídos hidroaéreos e massa (13). A febre é 

outro sinal comum na população jovem, mas no grupo de idosos, devido às mudanças 

fisiológicas do envelhecimento, é menos frequente. De acordo com estudo de Calis (9), 20% 

dos pacientes tiveram febre acima de 38ºC e a pesquisa de Omari et al. (23) associou a febre 

ao grupo de apendicite perfurada. Outros sintomas que possam aparecer são calafrios, 

queixas urinárias e constipação (18). 

Somado a esse quadro clínico atípico, as vastas opções de diagnósticos diferenciais e 

a dificuldade de comunicação tornam o diagnóstico de AA mais desafiador em pacientes mais 

velhos, resultando na sua demora e em maiores riscos de perfuração nesse grupo (1,9).  

Esses pacientes também demoram a procurar atendimento, o que contribui para o 

diagnóstico atrasado. O estudo de Horattas, Guyton e Wu (14) corrobora com isso, uma vez 

que apenas dois terços dos pacientes analisados buscaram auxílio médico em menos de 48h 

de aparecimento dos sintomas. Os fatores que contribuem para esse retardo da procura por 

ajuda estão relacionados com o isolamento social, questões econômicas, medo de 

hospitalização e sua relação com a morte e com a percepção alterada de seus sintomas (3,14). 

Além do quadro clínico, alguns exames laboratoriais podem contribuir para o 

diagnóstico em idosos. A elevação no número de leucócitos é um dos testes laboratoriais mais 

valiosos nessa avaliação, sendo um dos indicadores clínicos mais sensíveis para a apendicite, 

junto com dor no QID (14,24). Outro teste relevante é o valor de proteína C reativa (PCR), que 

geralmente está aumentado. A elevação desses dois fatores não pode estabelecer o 

diagnóstico de apendicite, mas a não elevação de seus valores praticamente o exclui (25). 

Além disso, nos idosos os níveis de creatinina sérica também podem estar elevados (10). 

Por terem uma apresentação atípica da apendicite, uma vez que a dor está reduzida 

mesmo com processos inflamatórios severos em progressão, mais ferramentas são 

necessárias para acurácia diagnóstica dessa enfermidade em idosos (21). Assim, a alta 

incidência, dificuldade de diagnóstico e grave potencial de complicações da apendicite tornam 

https://www.zotero.org/google-docs/?Nkuniu
https://www.zotero.org/google-docs/?y9xz4E
https://www.zotero.org/google-docs/?ayxhti
https://www.zotero.org/google-docs/?a96dCL
https://www.zotero.org/google-docs/?yPdZMH
https://www.zotero.org/google-docs/?gSoWGG
https://www.zotero.org/google-docs/?42H7US
https://www.zotero.org/google-docs/?uxjrH6
https://www.zotero.org/google-docs/?fHPBZI
https://www.zotero.org/google-docs/?QZIOyR
https://www.zotero.org/google-docs/?X6y8ki
https://www.zotero.org/google-docs/?KIxAl1
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exames de imagem, como ultrassom (US), raio-X (RX) e tomografia computadorizada (TC), 

úteis para o manejo da doença (4). 

Apesar do US ser padrão-ouro entre os exames de imagem, ele é dependente da 

experiência do operador e do tipo corporal e cooperação do paciente (9,23). Enquanto isso, o 

uso mais expressivo da TC, apesar de promover exposição à radiação, tem demonstrado 

melhora na precisão diagnóstica e redução de laparoscopias exploradoras (4,9). Embora 

alguns autores acreditem que o tempo gasto com modalidades de imagem como a TC seja 

problemático por levar a retardo do tratamento e risco de evolução negativa da apendicite, 

ela ainda é considerada mandatória para pacientes idosos com suspeita da condição. Nesse 

grupo, é mais provável que os pacientes tenham cirurgias abdominais prévias ou outras 

enfermidades abdominais e as possibilidades de diagnósticos diferenciais são mais amplas, o 

que aumenta a necessidade de um estudo anatômico mais elaborado, como na TC (10). 

Dessa forma, embora ainda seja pouco utilizada nesses casos, a TC abdominal é útil em 

pacientes com quadro clínico atípico e dor abdominal. A realização de TC pélvica e abdominal 

precoces diminui o erro e a demora diagnóstica, facilitando  intervenção cirúrgica apropriada 

e ágil. Devido a essas razões, pacientes idosos apresentando dor abdominal devem ser 

avaliados primariamente para apendicite aguda, assim como para outras causas de abdome 

agudo, preferencialmente através da TC (9,24). 

Como citado anteriormente, pacientes de idade mais avançada possuem chances mais 

altas de apresentarem outra enfermidade abdominal, além de ainda mais opções de 

diagnósticos diferenciais que pacientes mais novos. Os sintomas e achados clínicos podem ser 

inespecíficos, mimetizando uma variedade de patologias gastrointestinais. Os diagnósticos 

diferenciais incluem câncer de cólon, gastroenterite, colecistite, gastrite, úlcera perfurada, 

pielonefrite, causas ginecológicas em mulheres, diverticulite e obstrução intestinal, sendo os 

dois últimos os principais e que mais levam a diagnósticos errôneos (4,9,14,18,24,26). 

Um estudo realizado por Storm-Dickerson e Horattas (24) relatou que 54% dos 

diagnósticos iniciais em idosos estavam incorretos, correlacionado com alta incidência de 

perfuração. Além disso, 55% das apendicites não perfuradas foram diagnosticadas 

corretamente na avaliação inicial versus 38% das apendicites perfuradas. Apesar de pacientes 

com perfuração apresentarem os sintomas mais clássicos da apendicite, significativamente 

https://www.zotero.org/google-docs/?XGYGvb
https://www.zotero.org/google-docs/?uu2HBU
https://www.zotero.org/google-docs/?mdElwA
https://www.zotero.org/google-docs/?avlmJC
https://www.zotero.org/google-docs/?1gPpWw
https://www.zotero.org/google-docs/?7G24lF
https://www.zotero.org/google-docs/?hBRbAs
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mais pacientes com perfuração tiveram diagnóstico inicial incorreto, o que estava relacionado 

com atraso no manejo operatório.  

Sobre a relação de comorbidades e AA, seu pior prognóstico reside em idosos com 

doenças associadas (27). Em pesquisa realizada por Pereira, Nogueira e Silva (28), as 

comorbidades mais relatadas pelos idosos estudados foram: hipertensão (46,2%), diabetes 

(18%), osteoporose (12,4%), ansiedade (11,8%) e doenças cardiovasculares (10,2%). 

Segundo Cohen-Arazi et al. (10), doenças cardíacas contribuem para a maior 

mortalidade pós-operatória. O estudo de Wei (29), por sua vez, relaciona a AA com a diabetes, 

considerado um importante fator para a apendicite perfurada. Pacientes diabéticos 

apresentaram um índice mais elevado (46,2%) de apêndice perfurado que aqueles não 

diabéticos (28,3%). O possível mecanismo para essa alta incidência é o acometimento vascular 

e neuropático visceral. Uma vez que necrose e perfuração são consequências da diminuição 

do fluxo sanguíneo para o apêndice, a doença microvascular resultante da diabetes pode 

comprometer esse fluxo no intestino. Ademais, como a dor abdominal é um sintoma-chave 

no diagnóstico clínico, pacientes diabéticos com acometimento neuropático autonômico 

gastrointestinal podem ter a dor típica mascarada, o que reduz a busca por atendimento 

médico (29). 

O fato de esses pacientes serem comumente portadores de doenças sistêmicas, 

especialmente respiratórias e cardíacas, aumenta as chances de complicações, uma vez que 

são mais vulneráveis a descompensação e a complicações perioperatórias (6). Dessa forma, 

além de apresentarem mais apendicite complicada devido ao atraso diagnóstico citado, com 

perfurações e abcessos, desenvolvem também mais complicações sistêmicas (18). 

No que diz respeito às complicações, suas principais causas são atraso na admissão 

hospitalar, achados clínicos atípicos e idade avançada, sendo relacionadas à fase em que a 

doença é diagnosticada e tratada (27). A presença de neoplasia ou malignidades no apêndice, 

mais comuns em idosos, também contribui para maiores índices de complicações. O resultado 

desses fatores é uma maior permanência no hospital, que se justifica pelas próprias 

complicações, necessidade de um longo tratamento com antibióticos, tratamento de outras 

comorbidades e dificuldades na comunicação com o paciente (2,7,9). 

https://www.zotero.org/google-docs/?mo95a4
https://www.zotero.org/google-docs/?tHbrY6
https://www.zotero.org/google-docs/?fgcwsl
https://www.zotero.org/google-docs/?JH3qvR
https://www.zotero.org/google-docs/?Y7wq1f
https://www.zotero.org/google-docs/?UAEMln
https://www.zotero.org/google-docs/?MnwuYm
https://www.zotero.org/google-docs/?tuPZ4p
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As complicações mais encontradas são infecção do sítio cirúrgico, íleo paralítico, 

obstrução intestinal, sangramento pós-operatório, edema pulmonar, sepse, delirium, 

fibrilação atrial, necrose tubular aguda, infecção urinária e insuficiência respiratória 

(10,14,24). O estudo de Cohen-Arazi et al. (10) relatou apenas doenças cardíacas como 

preditor independente de complicações perioperatórias e relacionou a alta incidência de 

complicações apenas com uma internação mais longa, e não a maiores taxas de mortalidade. 

Já em relação às formas patológicas mais severas de apendicite, como formação de 

abscesso, apêndice gangrenoso e perfurado, o atraso na apresentação da doença, com seu 

quadro atípico e diferenças na resposta ao tratamento nos pacientes idosos, faz com que esse 

grupo esteja mais relacionado com a apendicite complicada e a maiores índices de morbidade 

(10,15). Esses pacientes apresentam maior duração dos sintomas, temperatura corporal mais 

elevada e níveis mais elevados de PCR (17) e ainda mais chances de desenvolverem 

complicações (23). 

Além dos fatores citados, a progressão da apendicite para perfuração acontece mais 

rapidamente em idosos devido às alterações fisiopatológicas do apêndice envelhecido (14). 

Visto isso, a taxa de perfuração de cerca de 20% na população geral sobe para 70% na AA em 

pessoas mais velhas, sendo ainda mais elevada em maiores de 80 anos (9), uma incidência que 

tem diminuído nos últimos anos, chegando a cair de 72 para 51% em alguns estudos (24), mas 

permanecendo acima da taxa geral. 

Apesar de não haver critérios que definam o risco de perfuração, alguns fatores podem 

chamar a atenção para sua presença, como a febre acima de 38ºC, dor abdominal persistente, 

maior sensibilidade no QID, disúria e leucocitose. De forma geral, o atraso na apresentação do 

quadro, idade superior a 55 e temperatura elevada à admissão são preditores de apendicite 

perfurada (9,12). 

No âmbito das neoplasias, a de apêndice é um tumor gastrointestinal raramente 

diagnosticado no pré-operatório pela similaridade de sintomas da AA (30,31). Corresponde a 

4% de todos os cânceres intestinais com incidência de 0,1 a 17% (30). Ao mesmo tempo, cerca 

de 10% são atribuídos à malignidade secundária, mais comumente associada ao câncer do 

cólon (55%). É encontrado incidentalmente em cerca de 1% das apendicectomias, sendo 

confirmado por exame histopatológico (20,31). Dessa forma, em grandes populações 

https://www.zotero.org/google-docs/?DtUiQo
https://www.zotero.org/google-docs/?VJVAeM
https://www.zotero.org/google-docs/?NHSILk
https://www.zotero.org/google-docs/?MbFGpR
https://www.zotero.org/google-docs/?BF0NhE
https://www.zotero.org/google-docs/?TxVOvv
https://www.zotero.org/google-docs/?rz52aV
https://www.zotero.org/google-docs/?P8GkX8
https://www.zotero.org/google-docs/?FVD2M4
https://www.zotero.org/google-docs/?kxtZht
https://www.zotero.org/google-docs/?Oy9ymp
https://www.zotero.org/google-docs/?z2027S
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geriátricas, embora seja necessário suspeitar de apendicite aguda, um importante diagnóstico 

diferencial é o câncer, tendo em vista que, quando encontrado, altera de imediato a conduta 

(31). 

Os possíveis fatores de risco associados à neoplasia de apêndice são idade avançada 

(55-65 anos), longa duração dos sintomas (>2 dias), hematócrito baixo (<38%) e diâmetro do 

apêndice no ultrassom maior ou igual a 13 mm (2,31). O diagnóstico é confundido quando o 

câncer obstrui o lúmen do apêndice, o que resulta em dor no QID e em seu aumento de 

volume nos exames de imagem. Conforme pesquisa de Siddhartan et al. (30), 28,6% dos 

pacientes foram diagnosticados erroneamente com apendicite aguda e dos que receberam 

diagnóstico correto de câncer, 42% estavam em estágios iniciais da doença. A importância 

disso se baseia no crescente manejo não operatório da apendicite aguda em idosos devido ao 

maior risco cirúrgico, assim, pode ocorrer uma falha importante no diagnóstico precoce da 

patologia neoplásica, agravado ainda pela maior incidência de comorbidades e malignidades 

mais frequentes nessa população. Por isso, quando não é feita abordagem cirúrgica em 

pacientes idosos, deve-se manter acompanhamento de perto destes pacientes (30). 

As neoplasias de apêndice possuem diversidade morfológica, com classificações 

distintas não padronizadas (20). Diante disso, segundo Das, Cantor e Vu (31), o tumor benigno 

mais comum é a neoplasia mucinosa apendicular de baixo grau (LAMN) ou cistoadenoma 

mucinoso, já aquele com maior malignidade é o carcinoide. As metástases são raras e quando 

acontecem são por disseminação peritoneal, sendo o prognóstico dependente do tumor 

primário (20). 

O tratamento mais indicado na AA é a excisão cirúrgica do apêndice inflamado assim 

que o diagnóstico for feito, visando a prevenção de perfuração (1). Pacientes idosos, por sua 

vez, frequentemente são portadores de comorbidades e condições físicas que os tornam 

candidatos cirúrgicos menos ideais, sendo considerada a abordagem não cirúrgica. Contudo, 

esse manejo deve ser questionado, uma vez que se pode perder o diagnóstico de neoplasia 

de apêndice e há alto risco de recorrência e complicações a longo prazo (19). Ao mesmo 

tempo, devido à rápida progressão para perfuração e as doenças associadas presentes na 

população idosa, a exploração cirúrgica seria ainda mais urgente do que em adultos jovens. 

https://www.zotero.org/google-docs/?BjtFEd
https://www.zotero.org/google-docs/?ysDa47
https://www.zotero.org/google-docs/?Qh0Pfi
https://www.zotero.org/google-docs/?uWtx91
https://www.zotero.org/google-docs/?rx7TmC
https://www.zotero.org/google-docs/?y2DjFp
https://www.zotero.org/google-docs/?Ei91Os
https://www.zotero.org/google-docs/?jJ0i3I
https://www.zotero.org/google-docs/?295X8Y
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Diante disso, é necessário acesso às condições cardiopulmonares e monitorização 

perioperatória do paciente com idade avançada (14). 

Quanto à técnica cirúrgica utilizada, segundo Cohen-Arazi et al. (10), não há consenso 

sobre qual o tipo de cirurgia é melhor para pacientes idosos. De acordo com pesquisa de 

Rondelli (15), a cirurgia laparoscópica não demonstrou vantagem significativa comparada ao 

grupo da cirurgia aberta. No entanto, já que houve tempo operatório e perfil de 

morbimortalidade semelhante em ambos os grupos, se não contraindicada, considera-se a 

cirurgia laparoscópica como tratamento preferencial na população idosa (15). 

 

3. MÉTODO 

 

Trata-se de um estudo prospectivo, observacional e descritivo, com natureza 

qualitativa e quantitativa, em que foi feita uma análise dos aspectos anatomopatológicos e 

sintomatológicos de pacientes acima de 60 anos operados de apendicite aguda em quatro 

hospitais regionais do Distrito Federal, vinculados à Secretaria de Saúde do DF: Hospital 

Regional da Asa Norte (HRAN), Hospital Regional de Taguatinga (HRT), Hospital Regional de 

Ceilândia (HRC) e Hospital Regional do Gama (HRG). A pesquisa não é um estudo 

intervencionista, não apresentando alterações na rotina e tratamento dos pacientes, sem 

adição de riscos ou prejuízos ao bem-estar destes. 

Acerca da estrutura dos hospitais em questão, o HRAN lidera no âmbito cirúrgico, 

apresentando 44,95% de seus leitos na ala da cirurgia, com 129 leitos cirúrgicos e 287 leitos 

totais. O HRC segue em segundo lugar, com 175 leitos cirúrgicos e 459 leitos públicos, o que 

equivale a 38,13%. O HRT e o HRG estão na sequência, com 35,37%. O primeiro apresenta 376 

leitos totais e 133 cirúrgicos, enquanto o segundo possui 393 leitos públicos e 139 cirúrgicos. 

Para constituir a população da amostra da pesquisa foram identificados pacientes 

acima de 60 anos de idade operados de apendicite aguda, conforme CID (Código Internacional 

de Doenças) K35, com admissão nas Unidades de Cirurgia Geral do HRAN, HRT, HRC e HRG. O 

grupo-controle foi composto de pacientes entre 18 e 30 anos, população na qual a 

enfermidade é mais prevalente, operados no mesmo período e em sequência dos pacientes 

https://www.zotero.org/google-docs/?tPKc2N
https://www.zotero.org/google-docs/?Rr18V5
https://www.zotero.org/google-docs/?HPHVLU
https://www.zotero.org/google-docs/?oYuplp
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idosos. Foram excluídos da amostra os pacientes submetidos a laparotomias exploratórias por 

apendicite aguda cujo diagnóstico não foi confirmado. 

Aplicou-se um questionário que avaliava as variáveis de idade, sexo biológico, 

procedência, autodeclaração/cor, profissão, comorbidades associadas, primeiro sintoma, 

quadro clínico, tempo do paciente, exame físicos e exames complementares, métodos 

diagnósticos de imagem, via de acesso cirúrgico, classificação da apendicite aguda, achados 

anatomopatológicos, presença de complicações pós-operatórias e tempo de internação. Ele 

foi aplicado pelas próprias pesquisadoras e preenchido através das respostas diretas dos 

pacientes e a partir de análise do relatório cirúrgico, da evolução do paciente e do laudo 

anatomopatológico da peça cirúrgica. Foi realizada uma busca ativa dos pacientes, por meio 

de contato com a clínica cirúrgica dos hospitais. 

Todos os pacientes foram informados sobre o estudo e assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Após aprovação no Programa de Iniciação Científica 

do Centro Universitário de Brasília, foi submetido à Plataforma Brasil para apreciação do 

Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) desta instituição, e posteriormente analisado pelo CEP da 

FEPECS. 

Após a coleta dos dados, eles serão submetidos a análise estatística de acordo com as 

características das amostras, para embasar a discussão e as conclusões do trabalho. 

 

4. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

O estudo conseguiu 4 pacientes ao total, sendo 3 pacientes idosos e 1 paciente jovem. 

Os achados foram de 4 pacientes do sexo feminino, sendo 3 internações no HRAN e 1 

internação no HRG. Dentre eles, 50% são autodeclarados pardos. 100% do grupo de idosos 

são aposentados e possuem pelo menos 1 comorbidade, sendo a hipertensão arterial 

sistêmica comum entre todas. O paciente controle não possui comorbidades. 

Em 50% dos casos, o primeiro sintoma foi dor abdominal difusa. Em relação aos outros 

casos, o primeiro sintoma foi de náuseas e dor abdominal no quadrante inferior direito, sendo 

esta última um sintoma comum aos 4 pacientes. Apenas o paciente do grupo controle teve 
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febre e parada de eliminação de gases e fezes, enquanto nenhum paciente idoso teve episódio 

febril. No que diz respeito ao tempo do paciente, ou seja, o intervalo entre o aparecimento 

dos sintomas e a procura por ajuda médica, este variou de 12 horas a 7 dias.  

 

Gráfico 1 - Primeiro Sintoma 

 

 

Gráfico 2 - Quadro Clínico 

 

 

Gráfico 3 - Tempo do Paciente 
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Dentre os exames complementares, apenas 1 idoso não apresentou leucocitose e 50% 

deles cursaram com aumento da creatinina sérica. Dos métodos diagnósticos de imagem, 

todos os pacientes foram submetidos a tomografias computadorizadas de abdome, sendo que 

para 1 idoso foi necessária a realização de ultrassonografia de abdome. A via de acesso 

cirúrgica foi comum aos 4 pacientes: incisão mediana. Como classificação da apendicite aguda, 

o paciente jovem cursou com apendicite perfurada, 1 paciente idoso cursou com apendicite 

supurativa e 2 pacientes idosos cursaram com apendicite catarral. 

 

Gráfico 4 - Exames Complementares 

 

 

 

Gráfico 5 - Via de Acesso Cirúrgica 

 



19 

 

Gráfico 6 - Classificação da Apendicite Aguda 

 

 

Em relação ao achado anatomopatológico, houve um comum entre os 3 idosos: a 

presença de lúmen do apêndice estreito (luz virtual). Outros achados entre eles foram: 

extensão do processo inflamatório ao tecido adiposo pericólico e necrose. No paciente jovem, 

não há presença de lúmen estreito e houve perfuração do apêndice. Como complicações, um 

paciente idoso teve como achado adenoma tubular com displasia de baixo grau. O tempo de 

internação foi reduzido para todos os pacientes, variando de 24 a 48 horas. 

 

Gráfico 7 - Achados Anatomopatológicos 

 

 

Gráfico 8 - Complicações 
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Gráfico 9 - Tempo de Internação 

 

 

No entanto, apesar da relevância e da alta incidência de apendicite aguda, o estudo 

encontrou diversas barreiras ao longo do período de 1 ano do seu desenvolvimento. 

Primeiramente, houve dificuldade de adquirir as assinaturas dos termos de liberação das 

diretorias dos hospitais para submissão ao Comitê de Ética, o que fez com que o todo o 

processo de aprovação para início da coleta de dados levasse metade do tempo da pesquisa, 

que atrasou o cronograma previsto anteriormente.  

Após esse período, a busca ativa dos pacientes também foi prejudicada pela 

dificuldade de acesso a eles, uma vez que as pesquisadoras não faziam parte do corpo 

cirúrgico dos hospitais, dependendo do contato de terceiros para tomar conhecimento das 

internações. Além disso, o tempo curto de hospitalização desses doentes dificultava que 

houvesse tempo hábil entre esse contato e a disponibilidade instantânea das investigadoras 

irem aos hospitais. 

Ainda assim, mesmo no grupo amostral muito reduzido e sem significância 

epidemiológica, os achados indicaram uma possível confirmação dos resultados da pesquisa 

teórica, de que idosos apresentam apêndices mais atrofiados, levando a maior facilidade de 

complicações e possibilidade de associação com câncer de apêndice. 

Dessa forma, entende-se que este estudo é promissor e relevante para a comunidade 

médica, contudo, seria interessante que o tempo de coleta de dados fosse mais prolongado e 

que os pesquisadores estivessem inseridos na equipe cirúrgica do hospital, possibilitando um 

acesso integral e imediato aos pacientes. 
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5. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A partir do estudo comparativo, apesar da menor precisão devido ao reduzido grupo 

amostral, mostrou-se que o idoso cursa com clínica menos clássica que jovem, prolongando o 

tempo diagnóstico. No entanto, a partir da TC, a AA foi identificada e a cirurgia realizada 

rapidamente. 

Ademais, em relação às diferenças anatomopatológicas das peças cirúrgicas, 

encontrou-se a presença unânime de estreitamento do lúmen entre os idosos, um processo 

comum ao envelhecimento, que favorece a patologia e complicações.  

No que se refere aos quadros clínicos, achados clássicos como febre e parada da 

eliminação de flatos e fezes estavam presentes apenas no paciente jovem, corroborando com 

a ausência de sinais e sintomas que levariam o médico a considerar a apendicite aguda como 

diagnóstico nos idosos. 

Maior aprofundamento dos outros objetivos foi impossibilitado pela dificuldade de 

comparação entre os grupos devido à redução do grupo amostral. As limitações do estudo 

incluíram curto tempo de duração, sendo mais da metade para aprovação e assinatura dos 

termos necessários para liberação dos hospitais, o acesso limitado aos pacientes e o reduzido 

tempo de internação pós-apendicectomia.  

Entretanto, o conteúdo da pesquisa é promissor, tendo em vista que no limitado grupo 

participante já se notaram diferenças da anatomopatologia de jovem e de idosos. Dessa 

forma, com extensão do tempo de pesquisa e o pesquisador fazendo parte da equipe 

cirúrgica, o estudo conseguirá maior grupo amostral para seguimento das análises 

comparativas.
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