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RESUMO 

INTRODUÇÃO: A resposta inflamatória varia entre homens e mulheres em muitas 

doenças, podendo dificultar a interpretação dos exames e interferir no prognóstico. 

OBJETIVO: Avaliar em homens e em mulheres com apendicite aguda (AA) se existe 

associação da resposta inflamatória sistêmica no pré-operatório com a incidência 

das formas não complicada e complicada da doença, de complicações pós-

operatórias e do tempo de hospitalização. 

MÉTODO: Foram avaliados, retrospectivamente, 462 pacientes consecutivos 

operados entre janeiro de 2015 e dezembro de 2016. Para avaliação da resposta 

inflamatória foram considerados elementos do último hemograma realizado antes da 

operação [leucócitos, neutrófilos, linfócitos, plaquetas, relações neutrófilos/linfócitos 

(RNL), plaquetas/linfócitos (RPL) e linfócitos/monócitos (RLM)] e a proteína C reativa 

(PCR). Definiu-se como AA não complicada a forma edematosa e AA complicada 

quando havia supuração, peritonite, gangrena ou perfuração, anotados durante o 

procedimento cirúrgico. A pesquisa foi autorizada pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

do Hospital Unimed Vitória, parecer CAAE: 65429517.1.0000.5061, de 21 de Junho 

de 2017. 

RESULTADOS:  Dos 462 pacientes analisados, 233 (50,4%) eram homens; a idade 

variou entre 1 e 88 anos, com média de 30,2 ± 16,0 anos; 330 (71,4%) tiveram a 

forma não complicada da doença. Ocorreram complicações em 7,8%¨dos casos e 

um óbito, em paciente idosa, com várias comorbidades e forma complicada da 

doença. Comparando-se os parâmetros inflamatórios prévios à operação, os 

monócitos, RNL e RPL estavam mais elevados em homens; linfócitos, plaquetas e 

RLM, nas mulheres. Não houve associação do gênero com a incidência de formas 



não complicada e complicada de AA, de complicações pós-operatórias e do tempo 

de internação.    

CONCLUSÃO: Apesar de alguns componentes do hemograma analisados no pré-

operatório sugerirem um perfil mais adequado de resposta inflamatória nas 

mulheres, a incidência das formas não complicada e complicada da doença, de 

complicações pós-operatórias e o tempo de internação foram semelhantes em 

homens e mulheres.  

 

Palavras-chave: Apendicite; Abdome agudo; Diagnóstico; Hemograma; Gênero. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 

INTRODUCTION: The inflammatory response varies between men and women in 

many diseases, making it difficult to interpret the tests and interfere with the 

prognosis. 

OBJECTIVES: Evaluate in men and women with acute appendicitis (AA) if there is 

an association of systemic inflammatory response in the preoperative period with the 

incidence of uncomplicated and complicated forms of the disease, postoperative 

complications and length of hospitalization. 

METHODS: We retrospectively assessed 462 consecutive patients operated 

between January 2015 and December 2016. For the evaluation of the inflammatory 

response, we considered elements of the last hemogram performed before the 

operation [leukocytes, neutrophils, lymphocytes, platelets, neutrophil / lymphocyte 

relations (RNL), platelets / lymphocytes (RPL) and lymphocytes / monocytes (RLM)) 

and C-reactive protein (CRP). The edematous and complicated AA forms were 

defined as uncomplicated AA when there was abscess, peritonitis, gangrene or 

perforation noted during the surgical procedure. The research was authorized by the 

Research Ethics Committee of Hospital Unimed Vitória, CAAE opinion: 

65429517.1.0000.5061, dated June 21, 2017. 

RESULTS: Of the 462 patients analyzed, 233 (50.4%) were men; the age ranged 

from 1 to 88 years, with a mean of 30.2 ± 16.0 years; 330 (71.4%) had the 

uncomplicated form of the disease. Complications occurred in 7.8% of cases and one 

death in an elderly patient with various comorbidities and complicated form of the 

disease. Comparing the inflammatory parameters prior to the operation, the 

monocytes, RNL and RPL were higher in men; lymphocytes, platelets and RLM in 



women. There was no association of gender with the incidence of uncomplicated and 

complicated forms of AA, postoperative complications and length of hospital stay. 

CONCLUSION: Although some components of the hemogram analyzed in the 

preoperative period suggested a more adequate profile of inflammatory response in 

women, the incidence of uncomplicated and complicated forms of the disease, 

postoperative complications and length of hospital stay were similar in men and 

women. 

 

Key words: Appendicitis; Acute abdomen; Diagnosis; Blood count; Gender. 
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1 INTRODUÇÃO 

Descreve-se tradicionalmente que o sucesso do tratamento da apendicite aguda 

(AA) depende fundamentalmente do diagnóstico precoce, antes que evolua para as 

formas complicadas da doença, e do tratamento cirúrgico adequado, se possível por 

acesso vídeolaparoscópico.1 Estudos recentes têm sugerido que existem duas 

formas de AA: a simples ou não complicada, que pode manter-se nesta fase por 

muito tempo, e a complicada que tende a agravar-se rapidamente;2,3  para a primeira 

é possível indicar tratamento não operatório em casos selecionados.4 Conclui-se que 

além de diagnosticar é indispensável identificar precocemente a forma de AA.  

O hemograma tem sido utilizado há muito tempo com estes dois objetivos, pois ele 

avalia a resposta inflamatória sistêmica. Existe tendência para leucocitose, 

neutrofilia, linfopenia e plaquetopenia, principalmente nas fases avançadas da 

doença. Tem sido demonstrado, recentemente, que relações de componentes do 

hemograma, em especial a relação neutrófilos/linfócitos (RNL), a relação 

plaquetas/linfócitos (RPL) e relação linfócitos/monócitos (RLM) têm maior acurácia 

do que os elementos isolados, mas os pontos de corte e os resultados variam em 

diferentes pesquisas.5-8 

É muito importante identificar as razões destes resultados discordantes; um motivo 

pode ser a diferença de resposta inflamatória sistêmica, evolução clínica e resposta 

terapêutica entre homens e mulheres. Estudo recente, analisando 1.409.131 

pacientes submetidos a grandes cirurgias, mostrou que a incidência de 

complicações e a mortalidade nos primeiros 30 dias de pós-operatório foi maior em 

homens, exceto nas cirurgias cardíacas e nas vasculares.9 Demonstrou-se variação 

nos genes que controlam a resposta inflamatória e o metabolismo de acordo com o 
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gênero, explicando, em parte, as diferenças biológicas e fisiológicas entre homens e 

mulheres. Estas diferenças ocorrem predominantemente na idade reprodutiva, 

período de maior atividade dos hormônios sexuais.10 

Resolvemos, então, fazer a complementação (análise post hoc) de uma pesquisa 

utilizada em trabalho de conclusão de curso e apresentada em congresso médico, 

avaliando a diferença de alguns componentes do hemograma (leucócitos, 

neutrófilos, linfócitos, monócitos e plaquetas), proteína C reativa (PCR) e de 

algumas relações de componentes do hemograma (RNL, RPL e RLM) em homens e 

mulheres com AA. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 Generalidades sobre apendicite aguda 

Apendicite aguda é a principal causa de abdome agudo cirúrgico em todo o mundo, 

com prevalência de aproximadamente 7% na população.11 Seu diagnóstico é 

eminentemente clínico, sendo os exames laboratoriais capazes de guiar o cirurgião 

em sua tomada de decisão quanto ao tratamento.12 A apendicectomia é o tratamento 

de escolha, pois, além de permitir o diagnóstico definitivo, também reduz 

significativamente o risco de complicações, tais como perfuração, sepse e óbito.11 

A fisiopatogenia da AA parecia estar bem elucidada. Admitia-se que o fator 

desencadeante seria sempre uma obstrução do lume apendicular por causas 

variadas: fecalito, hiperplasia linfoide, tumores benignos ou malignos e parasitas, 

entre outros. Se não tratada em tempo hábil complicaria com supuração, perfuração 

e gangrena.1 Para muitos autores, a perfuração do apêndice é o principal fator 

desencadeante das principais complicações como peritonite, sepse e morte.13  

Mas, a fisiopatogenia da AA tem sido muito discutida na atualidade. Parece que 

obstrução não é a causa primária da doença, na maioria dos casos.14 O processo se 

iniciaria com uma inflamação na mucosa do apêndice que induziria a liberação de 

mediadores, capazes de agir local e sistemicamente: serotonina, endotelina-1, 

ciclooxigenase 1 e 2, NO sintetase induzível e outros. A serotonina, por exemplo, 

aumenta a secreção digestiva, induz vasoconstrição e modula o peristaltismo 

intestinal.15 Em alguns casos haveria uma invasão do apêndice por bactérias 

patogênicas do gênero Fusobacterium16 que também têm sido identificadas na 

cavidade oral de crianças com AA.17 
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Admite-se na atualidade que existem duas formas de AA: a simples ou não 

complicada e a complicada. Na primeira o paciente pode manter-se nesta fase por 

muito tempo, não evolui inexoravelmente para a complicada, pode ser autolimitada e 

responder ao uso isolado de antimicrobianos; a complicada agrava-se rapidamente e 

a perfuração pode ocorrer antes do paciente chegar ao hospital.2,3  

Na forma simples há possibilidade de conduta não cirúrgica, método já adotado em 

casos selecionados em muitos serviços. Ensaio clínico randomizado mostrou que 

73% dos pacientes com AA, excluídos os casos em que se identificou perfuração ou 

fecalito na tomografia computadorizada, foram tratados sem necessidade de cirurgia 

dentro de um ano e apenas 5,8% precisaram de operação na internação inicial.18 

Para muitos autores, como consideram que a perfuração do apêndice é o principal 

fator desencadeante das complicações, é fundamental identificar precocemente esta 

complicação, sendo a ultrassonografia e a tomografia computadorizada os meios 

mais eficientes, mas são caros e não disponíveis em muitos serviços.13 

 

2.2 Apendicite aguda e inflamação sistêmica 

Sabe-se que a inflamação sistêmica está associada a muitas doenças tanto crônicas 

como agudas (incluindo a AA), por isto foi descrita como “a mother of disease”.19 É 

desencadeada por vários mediadores, com destaque para as citocinas (fatores de 

necrose tumoral, interleucinas e interferons) e eicosanoides (prostaglandinas, 

tromboxanos e leucotrienos). A dosagem destes mediadores é complexa e cara, não 

estando disponível na prática clínica na maioria dos serviços. 
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Para avaliar a presença e intensidade da resposta inflamatória sistêmica têm sido 

utilizados marcadores como o hemograma e a hemossedimentação que foram os 

pioneiros a serem estudados. Observou-se que na AA e principalmente em suas 

formas complicadas, existe tendência para aumento de leucócitos, neutrófilos e 

bastões, e para redução de linfócitos, eosinófilos e plaquetas. Além do número, o 

volume médio das plaquetas também pode ajudar; nas inflamações sistêmicas as 

plaquetas são ativadas e têm o diâmetro.20  

Posteriormente passou-se a utilizar a dosagem das proteínas de fase aguda no 

plasma; na inflamação sistêmica há aumento de algumas proteínas, em especial da 

proteína C reativa (PCR) e redução de outras, como a albumina.  Verificou-se a 

seguir que a acurácia de algumas relações era maior do que a dos componentes 

isolados: relação neutrófilos/linfócitos (RNL), relação plaquetas/linfócitos (RPL), 

relação linfócitos/monócitos (RLM) e relação PCR/albumina.  

Em revisão sistemática recente foram analisados 62 estudos publicados entre 2000 

e 2015, avaliando a acurácia e a relação custo-benefício de alguns exames 

laboratoriais utilizados para orientar o diagnóstico da apendicite aguda. Demonstrou-

se que a acurácia da contagem de leucócitos é baixa. Comentaram sobre novos 

marcadores como a procalcitonina, interleucina-6 (IL-6) e 5-hidroxi-indolacético 

(HIAA) urinário; eles são mais eficientes, mas os resultados ainda inconclusivos, 

além de muito caros. Nesta revisão não foram avaliadas as relações dos 

componentes do hemograma.21 Vale ressaltar que a dosagem da bilirrubina 

plasmática também pode ajudar, mas a acurácia é pequena.22 

As relações de componentes do hemograma têm sido muito estudadas pela 

facilidade, disponibilidade e baixo custo, uma vez que este exame é solicitado 
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rotineiramente à internação e repetido periodicamente para quase todos os doentes 

internados.   O valor prognóstico da RNL e RPL tem sido confirmado em várias 

condições clínicas, em especial nas doenças cardiovasculares,23 no câncer,24 em 

doentes críticos25 e em formas variadas de abdome agudo não traumático.26-29 

Alguns estudos específicos têm demonstrado que as relações dos componentes do 

hemograma, principalmente a RNL, é útil para ajudar no diagnóstico e na 

identificação de gravidade da AA. Em um deles, publicado em 1995, foram avaliados 

402 pacientes operados com suspeita de apendicite aguda. Demonstrou-se que a 

RNL é mais eficiente para indicar a presença desta doença em pacientes com dor no 

quadrante inferior direito do que a contagem de leucócitos; o ponto de corte foi 3,5.30  

Estudo retrospectivo realizado em São Paulo, analisando 498 pacientes submetidos 

à apendicectomia, mostrou que valores mais elevados da RNL estavam associados 

à apendicite aguda complicada (p<0,01).5 Ao analisar 663 pacientes submetidos a 

apendicectomia, sendo 57,3% (n=380) homens, foi encontrada a forma não 

complicada em 461 doentes (69,6%). A RNL > 6,35 e PCR > 55,6 mg/L estavam 

associadas com gravidade da apendicite, tempo de internação e complicações pós-

operatórias (13,69% nas apendicites complicadas e 7,29% nas simples).6 Outra 

pesquisa mostrou que o volume médio de plaquetas, por alterar nas inflamações 

sistêmicas, podendo também auxiliar quando usado como um marcador.20 

 

2.3 Apendicite aguda e gênero 

A resposta inflamatória sistêmica varia com o gênero em algumas doenças crônicas 

e agressões agudas, dificultando a interpretação dos exames e interferindo na 

evolução das doenças.31 Esta diferença tem sido demonstrada em várias situações, 



17 
 

como nos pacientes em preparo para cirurgias bariátricas,32 existindo tendência para 

evolução mais satisfatória nas mulheres.31  

O gênero feminino tem proteção imunológica e cardiovascular, explicando menor 

mortalidade nos casos de sepse;33 a mortalidade após traumas graves, com choque 

associado, é menor nas mulheres com idade entre 13 e 64 anos, na chamada fase 

hormonal.34 Um estudo de coorte retrospectivo avaliou a morbidade e mortalidade 

até 30 dias após a cirurgia, em 1.409.131 pacientes (57,2% do gênero feminino) 

submetidos a operações de grande porte, entre 2008 e 2018, usando dados do 

American College of Surgeons´ National Surgical Qualiy Improvement Program. 

Complicações e mortalidade foram menores nas mulheres, exceto nas cirurgias 

cardíacas e vasculares; complicações pós-operatórias relacionadas ao sistema 

nervoso e retorno à sala de operações também foram mais frequentes nas 

mulheres.9  

Recentemente tem sido demonstrado a existência de uma variação nos genes que 

controlam a resposta inflamatória e o metabolismo de acordo com o gênero.10 Esses 

achados justificam assim a utilização do termo medicina de gênero.35  

Muitos estudos avaliaram a diferença de evolução da AA entre os gêneros, a maioria 

enfatizando a dificuldade para diagnóstico precoce nas mulheres e nos idosos. 

Destacamos três destes estudos. 

No primeiro, foram avaliados 1486 pacientes consecutivos operados com suspeita 

de AA, entre 1989 e 1993. A incidência de apendicite não perfurada foi maior em 

adolescentes e adultos jovens (13 a 40 anos). Apendicite perfurada ocorreu em 

19%, sendo mais frequente em crianças e idosos, independente do gênero; 



18 
 

associou-se com maior duração dos sintomas e maior tempo de observação dos 

pacientes já hospitalizados.36  

No segundo, um estudo retrospectivo que analisou 380 pacientes submetidos a 

apendicectomia entre 2000 e 2005, homens tiveram maior incidência de perfuração 

do que as mulheres com a mesma duração dos sintomas. Em pacientes com idade 

superior a 55 anos, 29% tiveram apendicite perfurada com 36 horas de sintomas, e 

67% com 48 horas de sintomas. Análise multivariada demonstrou que idade superior 

a 55 anos, febre e duração de sintomas maior do que 24 horas foram preditores de 

perfuração.37  

Por fim, o terceiro estudo avaliou 3.736 pacientes, com idade igual ou superior a 18 

anos, submetidos a apendicectomia no Rabin Medical Center, em 13 anos 

consecutivos.  A doença foi mais frequente no verão e nos homens; apêndices 

normais predominaram nas mulheres. Complicações ocorreram em 10% dos casos e 

a mortalidade foi 0,33%, predominando em idosos e com relação homem/mulher de 

0,4.38  

A diferença no hemograma entre homens e mulheres diagnosticados com AA foi 

resumida a seguir baseado em dois estudos importantes. 

Em estudo publicado no ano de 2016 foram avaliados retrospectivamente 155 

pacientes operados por AA, sendo 72 homens e 83 mulheres, comparando-os com 

50 controles saudáveis, sendo 20 homens e 30 mulheres. Os valores de leucócitos, 

neutrófilos, percentual de neutrófilos e RNL eram maiores nos pacientes com AA do 

que nos controles; o valor total e a percentagem de linfócitos eram menores nos 

pacientes com apendicite aguda.39 
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Outro estudo fez-se uma revisão dos métodos de avaliação em pacientes com 

suspeita de AA. Demonstrou-se que pacientes com idade entre 17 e 24 anos têm 

maior possibilidade de apendicectomia negativa e menor possibilidade de apendicite 

complicada quando comparados com doentes com idade superior a 40 anos. 

Mulheres adultas tiveram maior possibilidade de apendicectomia negativa e homens 

adultos de apendicite supurativa. Somente adultos com apendicite supurativa e 

apendicite aguda tiveram aumento estatisticamente significante de leucócitos, 

neutrófilos e PCR. Pacientes com TC e escore de Alvarado superior a 7 não tiveram 

apendicectomia negativa. Concluíram que aumento de leucócitos, neutrófilos e PCR 

associam-se com apendicite aguda e apendicite supurativa somente em adultos. A 

TC é útil para refinar o diagnóstico de AA em mulheres adultas, porém, a 

combinação de marcadores inflamatórios, US e escore de Alvarado complementam 

ou maximizam as vantagens da TC.40  

A diferença de prognóstico de acordo com o gênero está descrita nos três estudos 

que se seguem. 

Analisou-se retrospectivamente 1.663.238 pacientes submetidos a apendicectomia e 

que tiveram alta hospitalar entre 2003 e 2011, catalogados no U. S. Nationwide 

Inpatient Sample, demonstrou-se que progressivamente mais idosos, obesos e com 

múltiplas comorbidades foram operados. Os fatores independentes de complicações 

pós-operatórias foram: acesso laparotômico (OR 1.5, 95% C.I. 1.4-1.5), gênero 

masculino (OR 1.6, 95% CI 1.5-1.6), raça negra (vs. branca: OR 1.5, 95% CI 1.4-

1.6), apêndice perfurado (OR 2.8, 95% CI 2.7-3.0), maior índice comorbidades 

(Elixhauser ≥3 vs. 0, OR 11.3, 95% CI 10.5-12.1), aumento da idade (>52 anos vs. 

≤27 anos: OR 1.3; 95% CI 1.2-1.4) e volume de atendimento do hospital (high: low 

OR 1.2; 95% CI 1.1-1.3).41  
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Em outra pesquisa, foram estudadas 427 crianças com idade inferior a 15 anos, 

operadas com suspeita de AA ou tratadas conservadoramente por abscesso 

apendicular, sendo 183 meninas e 244 meninos. A frequência de apendicite 

supurativa (56 e 45%, p = 0,032), apendicite perfurada (18 e 10%, p-0,043) e acesso 

laparotômico (57 e 28%, p=0,048) foi maior em meninos. Maior frequência de 

exames de imagem (50 e 38%, p=0,021), apendicectomia negativa (18 e 7%, 

p=0,005), apendicite gangrenosa (18 e 11%, p=0,049) e complicações operatórias (7 

e 2%, p=0,015) ocorreu nas meninas. Em resumo, nas meninas as apendicectomias 

negativas foram mais frequentes, embora tivessem mais exames de imagem e mais 

complicações pós-operatórias. Os meninos tiveram maior frequência de apendicite 

perfurada.42 

Em estudo publicado recentemente criou-se uma equação de regressão logística 

para avaliar a possibilidade de apendicite aguda simples e de apendicite aguda 

complicada em pacientes atendidos no setor de emergência com suspeita de AA. 

Foram analisados retrospectivamente 895 pacientes, sendo 188 (21%) com 

apêndice normal, 525 (59%) com apendicite não complicada e 182 (20%) com 

apendicite complicada. Associaram-se com chance aumentada de apendicite aguda 

complicada: idade, gênero feminino, número de leucócitos, log2 da PCR, log2 da 

bilirrubina.43  
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3 OBJETIVO 

Avaliar em homens e em mulheres com apendicite aguda (AA) se existe associação 

da resposta inflamatória sistêmica no pré-operatório com a incidência das formas 

não complicada e complicada da doença, de complicações pós-operatórias e do 

tempo de hospitalização. 
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4 MÉTODO 

Este é um estudo complementar de pesquisa realizada em pacientes operados para 

tratamento de apendicite aguda. O estudo inicial foi utilizado em Trabalho de 

Conclusão da Residência Médica em Cirurgia Geral do Hospital Unimed Vitória dos 

médicos Gustavo Coelho Bravim e Paulo Roberto Souza Machado; foi também 

apresentado no Congresso Cirurgia 2018, realizado em Vitória - ES, recebendo 

prêmio como melhor tema livre do evento. No estudo complementar atual (pesquisa 

post hoc), foram analisadas as diferenças dos parâmetros inflamatórios no pré-

operatório, nas formas não complicada e complicada da doença e na evolução pós-

operatória, entre homens e mulheres com AA. 

Trata-se de estudo retrospectivo, longitudinal, realizado no Hospital Unimed Vitória, 

em pacientes com diagnóstico operatório de apendicite aguda, tratados entre 

01/01/2015 e 31/12/2016, sendo 97% dos casos por acesso videolaparoscópico. A 

pesquisa foi autorizada pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Unimed 

Vitória, parecer CAAE: 65429517.1.0000.5061, de 21 de junho de 2017. 

Os pacientes foram identificados em planilha eletrônica fornecida pelo Serviço de 

Informática do Hospital. Os parâmetros analisados foram obtidos no sistema de 

gestão hospitalar, MV2000i, no módulo denominado Sistema de Gerenciamento de 

Unidades (PAGU), disponível no Hospital desde sua inauguração.  

Foram estudados 462 pacientes com diagnóstico operatório de apendicite aguda. 

Foram excluídos os enfermos cujos hemogramas não estavam disponíveis no 

sistema informatizado (o exame foi, provavelmente, realizado antes da internação no 

hospital) e quando a descrição cirúrgica era insuficiente para classificar o tipo de 

apendicite aguda.  
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Além dos dados demográficos (idade e gênero) foram analisados alguns parâmetros 

do último hemograma realizado antes da operação, incluindo: leucócitos, neutrófilos, 

linfócitos, monócitos e plaquetas; anotou-se o valor da proteína C reativa (PCR) 

quando disponível. Os índices RNL, RPL e RLM foram obtidos dividindo-se o valor 

absoluto dos neutrófilos pelo valor das plaquetas, das plaquetas pelos línfócitos e 

dos linfócitos pelos monócitos, respectivamente. Identificou-se o acesso para a 

cirurgia (laparotomia ou videolaparoscopia) e classificou-se a apendicite em não 

complicada (edematosa) ou complicada (outras formas). Foram anotadas, ainda, as 

complicações e a mortalidade pós-operatórias e o tempo de hospitalização. 

Para análise estatística, os dados da planilha Excel foram transferidos para o 

programa SPSS (Statistical Package for the Social Sciences, versão 17.0; SPSS, 

Inc., Chicago. IL, USA). Foi realizado o tratamento estatístico descrito em estudo 

equivalente a este, publicado por YARDIMCI et al., em 2016. Além disso, 

apresentou-se uma análise descritiva, com os dados apresentados como média ± 

desvio padrão. A diferença entre os grupos foi definida pelos testes do qui-quadrado 

e análise de variância (ANOVA); considerou-se significante o p < 0,05. A análise foi 

realizada por Lúcia Helena Sagrilo, professora de estatística. 
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5 RESULTADOS 

Estudou-se 462 pacientes, sendo 233 (50,4%) homens; a idade variou entre 1 e 88 

anos, média de 30,2 ± 16,0 anos; 113 (24,5%) tinham idade inferior a 19 anos; 330 

(71,4%) tiveram AA não complicada. Ocorreram complicações pós-operatórias em 

7,8% dos casos e um óbito, em paciente idosa, com várias comorbidades e forma 

complicada da doença. 

Na pesquisa inicial, quando se comparou apendicite não complicada e complicada, 

identificou-se que a idade média foi semelhante (29,6 ± 14,5 vs. 31,4 ± 19,2 dias, p = 

0,712), mas a incidência de complicações pós-operatórias [2 (0,4%) vs. 34 (7,4%), p 

= 0,000] e o tempo de internação (2,5 ± 0,8 vs. 5,5 ± 3,3 dias, p = 0,000) foi maior 

nas complicadas. Comparando-se os parâmetros inflamatórios nas duas formas de 

apendicite aguda (Tabela 1), observou-se que existem diferenças estatisticamente 

significantes de todos eles, exceto das plaquetas. Nos casos de AA complicada, em 

relação à não complicada, alguns parâmetros são significantemente maiores 

(leucócitos, neutrófilos, bastões, monócitos, PCR, RNL e RPL) e outros menores 

(linfócitos e RLM).  
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Tabela 1. Valores dos parâmetros inflamatórios nas duas formas de apendicite 

aguda 

Parâmetros Apendicite não 

complicada 

Apendicite complicada p 

n Média ± DP n Média ± DP  

Leucócitos 330 12745,0 ± 4587,9 131 14436,0 ± 5769,1 0,005 

Neutrófilos 330 9866,0 ± 4416,7 131 11797,8 ± 5253,5 0,000 

Bastões 330 466,8 ± 518,0 131 676,4 ± 844,0 0,001 

Linfócitos 330 2106,2 ± 830,1 131 1813,5 ± 855,1 0,000 

Monócitos 330 609,5 ± 315,0 131 692,2 ± 400,4 0,018 

Plaquetas 330 252315,2 ± 

63936,9 

131 258557,3 ± 

76709,5 

0,496 

PCR 143 35,0 ± 47,0 64 81,7 ± 90,8 0,000 

RNL 330 5,7 ± 4,2 131 8,1 ± 6,0 0,000 

RPL 330 137,0 ± 61,8 131 178,4 ± 111,7 0,000 

RLM 329 4,1 ± 2,5 131 3,3 ± 2,5 0,000 
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Quando se compararam as características gerais de acordo com o gênero, observa-

se que a idade média, a classificação da AA (não complicada ou complicada), a 

incidência de complicações pós-operatórias e o tempo de hospitalização foi 

semelhante em homens e mulheres (Tabela 2).  

 

Tabela 2. Características gerais nos dois gêneros em 462 pacientes com apendicite 

aguda 

 

Parâmetros 

Homens Mulheres  

p n % n % 

Apendicite aguda 

complicada  

69 29,6 62 27,7 0,680 

Complicações pós-

operatórias  

19 8,2 17 7,6 0,863 

Idade em anos 

(média ± dp) 

29,1 ± 16,1 31,6 ± 16,0 0,079 

Tempo internação 

em dias (média ± dp) 

3,4 ± 2,5 3,2 ± 2,1 0,970 
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Na Tabela 3 estão apresentados os valores dos parâmetros inflamatórios em 

homens e mulheres. Não houve diferença estatisticamente significante dos 

leucócitos, neutrófilos, bastões, PCR e RPL entre os gêneros. Mas monócitos e RNL 

estavam menores e as plaquetas, linfócitos e RLM maiores em mulheres.   

 

Tabela 3. Valores de alguns parâmetros inflamatórios nos dois gêneros 

Parâmetros Homens Mulheres  

p n Média ± DP n Média ± DP 

Leucócitos 233 13422,1 ± 

4956,4 

225 13033,3 ± 5022,8 0,510 

Neutrófilos 233 10753,5 ± 

4652,6 

225 10088,1 ± 4788,4 0,162 

Bastões 233 535,5 ± 718,9 225 518,8 ± 537,3 0,707 

Linfócitos 233 1854,5 ± 755,7 225 2189,8 ± 897,9 0,000 

Monócitos 233 665,0 ± 355,1 225 598,3 ± 328,9 0,009 

Plaquetas 233 238725,3 ± 

63463,5 

225 270008,9 ± 

68362,4 

0,000 

PCR 106 46,9 ± 66,7 99 52,6 ± 68,6 0,850 

RNL 233 7,2 ± 5,5 225 5,6 ± 4,1 0,000 

RPL 233 152,5 ± 84,4 225 145,6 ± 78,2 0,363 

RLM 233 3,3 ± 1,8 225 4,5 ± 3,0 0,000 
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6 DISCUSSÃO 

Na análise das pesquisas sobre apendicite aguda é importante identificar se foram 

estudados pacientes com suspeita clínica da doença, se a confirmação do 

diagnóstico foi baseada em achado operatório ou em descrição anatomopatológica e 

qual a classificação considerada. Como existem várias classificações e dificuldade 

para uniformizar a descrição dos cirurgiões, realizou-se um painel de especialistas 

que indicou: grau 1 - inflamação; grau 2 - gangrena; grau 3 - perfuração com fluidos 

livres localizados; grau 4 - perfuração com abscesso regional; grau 5 - perfuração 

com peritonite difusa.44  

Nesta pesquisa utilizou-se uma classificação descrita em alguns trabalhos recentes: 

não complicada (edematosa) e complicada (supuração, abscesso, perfuração, 

necrose).5,7,45  

As características gerais dos pacientes e da apendicite aguda encontradas nesta 

pesquisa aproximam-se às descritas em outras publicações. Em relação à proporção 

da forma edematosa, por exemplo, foi de 71,4% em nossos casos e de 62,4% 

quando foram avaliados 918 pacientes operados em hospital localizado em Denver – 

Colorado, EUA.44 A incidência de complicações e a mortalidade pós-operatória 

foram 7,4% e 0,2%, respectivamente, em nossa pesquisa; no Rabin Medical Center, 

em Petah Tikva - Israel, foram 10% e 0,33%.38  

A diferença entre homens e mulheres em relação às características clínicas, 

resposta terapêutica e prognóstico têm sido muito valorizadas na atualidade.35 

Quanto à apendicite aguda é fácil explicar maior dificuldade para o diagnóstico e 

mais apendicectomias desnecessárias em mulheres,38 sem contar as intercorrências 
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e repercussões da gravidez.46 Justifica-se, em parte, a evolução variada em homens 

e mulheres às diferenças da resposta inflamatória sistêmica.47 

Em nossa pesquisa não houve diferença entre homens e mulheres em relação a: 

idade, classificação da AA (não complicada e complicada), incidência de 

complicações pós-operatórias e tempo de internação. Os resultados da literatura são 

discordantes, mas geralmente usam uma classificação mais segmentada de AA. 

Analisando apenas crianças com idade inferior a 15 anos, encontrou-se maior 

frequência de gangrena e complicações pós-operatórias nas meninas; mais 

supuração e perfuração nos meninos.42  

Encontrou-se, em nossa série, um óbito, em mulher com várias comorbidades. Não 

se descrevem comparações relacionadas a este parâmetro porque a mortalidade é 

muito baixa e haveria necessidade de amostras muito grandes para proporcionar 

resultados estatisticamente significantes. 

Na pesquisa inicial, quando foram comparados os valores dos parâmetros 

inflamatórios nas duas formas de apendicite aguda, confirmaram-se os achados da 

literatura. Nas AA complicadas houve maior aumento de leucócitos, neutrófilos, 

bastões, monócitos, PCR, RNL e RPL e maior redução de linfócitos e RLM. 

Esperaríamos um número mais baixo de plaquetas nas AA complicadas, o que não 

ocorreu. Tem sido demonstrado que plaquetopenia à internação e progressiva na 

evolução associa-se com mau prognóstico, mas as pesquisas referem-se a doentes 

críticos.48,49  

Estudo retrospectivo, onde foram avaliados 155 pacientes operados por AA, sendo 

72 homens e 83 mulheres, os comparou com 50 controles saudáveis, sendo 20 

homens e 30 mulheres. A contagem de plaquetas era menor nas mulheres doentes 
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do que nas do grupo controle, mas não havia diferença entre os homens. Quanto 

aos enfermos com AA, não foram notadas diferenças na contagem de plaquetas, 

volume médio de plaquetas e distribuição de plaquetas entre os gêneros.39 

Quando comparamos os parâmetros inflamatórios pré-operatórios, em homens e 

mulheres, não se identificou diferença estatisticamente significante nos leucócitos, 

neutrófilos, bastões, PCR e RPL; linfócitos, plaquetas e RLM estavam maiores nas 

mulheres; monócitos e RNL estavam maiores nos homens. Vale ressaltar que os 

parâmetros que eram maiores nas mulheres, associam-se com bom prognóstico; os 

que eram maiores em homens, principalmente a RNL relaciona-se com quadros 

mais graves, inclusive na apendicite aguda. Apesar da resposta inflamatória mais 

adequada nas mulheres, não se associou com melhor evolução clínica. Estes dados 

sugerem que os médicos devem considerar as diferenças relacionadas ao gênero 

quando avaliam o hemograma e outros marcadores inflamatórios em pacientes com 

apendicite aguda e, possivelmente, em outros quadros de abdome agudo. 

Existem algumas limitações nesta pesquisa: foi retrospectiva, realizada em um único 

centro, com número relativamente pequeno de participantes, condições que se 

repetem na maioria dos estudos citados. Houve dificuldade para classificação da AA, 

pois baseou-se na descrição do cirurgião, nem sempre bem explicativa. Além disto, 

não se fez estratificação por idade, considerando as fases em que as diferenças 

hormonais são mais significantes. 

 

 

 

 

 



31 
 

7 CONCLUSÃO 

Apesar de alguns componentes do hemograma analisados no pré-operatório de 

pacientes com apendicite aguda sugerirem um perfil inflamatório mais adequado nas 

mulheres, a incidência das formas não complicada e complicada da doença, de 

complicações pós-operatória e o tempo de internação foram semelhantes em 

homens e mulheres. 
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