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RESUMO 

 

INTRODUÇÃO: O tratamento cirúrgico de apendicite pode ser realizado de diversas 
formas, sendo a apendicectomia aberta e a laparoscópica as principais. O objetivo 
deste estudo foi avaliar o desempenho da técnica por vídeo comparando-o com o da 
técnica aberta, definindo custo-efetividade de cada procedimento. MATERIAL E 
MÉTODOS: 24 pacientes foram selecionados divididos em 17 apendicectomias 
laparoscópicas e 7 apendicectomias abertas. Os dois grupos foram comparados por 
sua história clinica pré-hospitalar, tempo de espera para realização da cirurgia, tempo 
de operação, achados macroscópicos do apêndice, aspectos pós-operatórios 
(complicações, uso de opioides, tempo de internação, custo total da internação), 
qualidade de vida pós-hospitalização (tempo de retorno às atividades laborais, 
necessidade de reinternação, estado de saúde após o procedimento. RESULTADOS: 
Não foi encontrado significâncias estatísticas relacionadas à sexo, idade, achados da 
história clínico, tempo de internação, duração do procedimento, tempo de jejum pós-
operatório e utilização de opioides no pós-operatório. Todavia, ao analisar a custo-
efetividade, demonstrou-se benefício pela escolha do procedimento laparoscópico, 
uma vez que, possibilita um tempo menor de retorno às atividades laborais, bem como 
oferece uma melhor qualidade de vida pós-hospitalização sem interferências nas 
atividades cotidianas. CONCLUSÃO: O método laparoscópico é seguro, podendo ser 
executado por cirurgiões treinados, de técnica simples. Além disso, possui uma 
melhor custo-efetividade em relação à apendicectomia aberta. Todavia, outros 
aspectos devem ser analisados para se optar por cada método. 

Palavras-chaves: Apendicite aguda, apendicectomia, métodos, apendicectomia 
laparoscópica 
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INTRODUÇÃO 

 

A apendicite aguda (AA) é a principal causa de abdome agudo 

inflamatório no pronto-socorro. Constitui uma urgência cirúrgica, visto que, seu 

potencial de complicação e pior prognóstico, caso não haja tratamento efetivo, 

são altos [1]. Há ocorrência de mais casos no sexo masculino (65,2%) e em 

adultos jovens (60,03%), que correspondem à faixa etária de 19 a 44 anos. [2] 

O diagnóstico é baseado na história da doença, exame físico 

associado com investigação laboratorial e assessorado por exames de imagem 

seletivos[3]. O principal fator desencadeante da AA é a obstrução luminal, 

principalmente, por hiperplasia linfoide ou obstrução por fecalito. Essas 

etiologias possuem prevalências diferentes em cada faixa etária, a primeira mais 

comum em jovens menores de 20 anos e a segunda em idosos[4]. 

Esta patologia inicialmente cursa com um apêndice congesto, 

edemaciado, aumentado de volume e serosa brilhante. Com o passar do tempo, 

este apresenta uma serosa opaca que possui pontilhado de aspecto 

hemorrágico, com acentuação do volume e coberto por exsudato, que se 

estende ao mesoapêndice e tecidos adjacentes[5]. 

O tratamento de escolha para a apendicite aguda é a apendicectomia. 

Tal tratamento cirúrgico passa por um paradigma, devido às  possibilidades de 

técnica operatória: aberta (AAB) e laparoscópica(AL)[3]. Estudos demonstram 

que não há diferenças estatísticas significativas entre a AAB e AL, ao se 

comparar o tempo de operação e as taxas de complicações pós-operatórias[6,7]. 

A AAB foi descrita como é realizada atualmente em 1984. É realizada 

uma incisão oblíqua à direita do músculo reto abdominal, entre a espinha ilíaca 

anterossuperior e a cicatriz umbilical[8]. A AL teve sua técnica publicada em 1983 

e a partir de tal época houveram mudanças na técnica, melhoria de material e 

diminuição de incisões. Esta técnica é a primeira escolha quando há 

equipamentos e corpo técnico necessário para o procedimento [9,10].  



 

 

 

Este trabalho buscou avaliar o desempenho da técnica por vídeo 

comparando-o com o da técnica aberta, definindo risco e benefícios gerados por 

cada procedimento. Além disso, observou-se as características clínico-

epidemiológicas acerca da patologia, bem como a custo-efetividade de cada 

técnica. 

 

MATERIAIS E METODOS 

 

Foram coletados dados retrospectivos de todos os pacientes que 

realizaram apendicectomia aberta ou laparoscópica em um hospital terciário de 

médio porte da cidade de Imperatriz-MA. Os procedimentos foram realizados 

entre 01/01/2017 e 31/12/2017. A equipe cirúrgica participante era composta por 

5 médicos, especialistas em Cirurgia Geral. A opção cirúrgica foi escolhida 

baseada na experiência e preferência pessoal de cada profissional, materiais e 

equipamentos disponíveis no momento. 

 A amostra foi calculada com base na fórmula para comparação de 

dois grupos independentes segundo variáveis quantitativas [11], com 90% de 

confiança. Por conta de possíveis perdas, adicionou-se 10% ao tamanho 

amostral, totalizando 25 pacientes. 

Foram incluídos no estudo pacientes que apresentaram suspeita 

diagnóstica de apendicite aguda submetidos a apendicectomia. Foram excluídos 

os pacientes que se apresentavam em choque e/ou instabilidade hemodinâmica 

ou portadores de outras comorbidades associadas, como infarto agudo do 

miocárdio e neoplasias. 

As informações foram coletadas a partir dos prontuários, relativas a: 

idade, ocupação, sexo, tempo de permanência no hospital, opção cirúrgica, 

história clínica da doença e evolução pós-cirúrgica intra-hospitalar. Após a coleta 

de dados via prontuário, houve busca de dados via entrevista telefônica ou por 

meio de aplicativo de mensagem instantânea (WhatsApp), tais como: tempo de 



 

 

 

retorno para atividades laborativas, necessidade de readmissão hospitalar, e 

qualidade de vida pós-cirúrgica.  

A partir dos prontuários, os dados foram inseridos em um questionário 

eletrônico estruturado no programa Epi Info 7.2.0.1, e tabulados via Microsoft 

Excel 2016. Para caracterização estes dados foram anexados ao software IBM 

SPSS STATICS. O teste exato de Fischer, foi utilizado para correlacionar as 

várias e adotou-se p-value < 0,05 como estatisticamente significante. 

Visando comparar os valores das cirurgias e tempo de retorno ao 

trabalho para cada intervenção cirúrgica, utilizou-se o teste T independente [12], 

visto que, os pressupostos de normalidade (Shapiro-Wilk) e homogeneidade de 

variância (Bartlett) foram aceitos. Os dados serão tabulados no Excel 2016 e os 

testes realizados no programa SAS a 5% de significância [13]. 

Analise de custo-efetividade - ACE 

A ACE é uma metodologia de síntese em que os custos são confrontados 

com desfechos clínicos, cujo objetivo, é avaliar o impacto de distintas 

alternativas, que visem identificá-las com melhores efeitos do tratamento, 

geralmente, em troca de menor custo [14]. Os resultados da ACE são expressos 

por um quociente, em termos do custo por unidade clínica de sucesso, sendo 

expressa pela fórmula: 

𝐶𝑢𝑠𝑡𝑜 − 𝑒𝑓𝑒𝑡𝑖𝑣𝑖𝑑𝑎𝑑𝑒 =  
𝑐𝑢𝑠𝑡𝑜 𝐴 − 𝑐𝑢𝑠𝑡𝑜 𝐵

𝑒𝑓𝑒𝑡𝑖𝑣𝑖𝑑𝑎𝑑𝑒 𝐴 − 𝑒𝑓𝑒𝑡𝑖𝑣𝑖𝑑𝑎𝑑𝑒 𝐵 
 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

RESULTADOS 

 

Tabela 01. Distribuição de casos entre Sexo e Faixa Etária 

 

FAIXA ETÁRIA 

0 a 14 anos 15 a 29 anos 30 a 59 anos 
Mais de 60 

anos 

SEXO 
Masculino 4 9 8 0 

Feminino 0 2 1 0 

 

Na análise da amostra estudada (24 pacientes), observou-se uma 

média de idade de 26,7 anos (± 11,43), com uma prevalência de 87,5% de casos 

no sexo masculino.  Além disso, houve predominância de casos na faixa etária 

de 15 a 29 anos (45,9%) vide Tabela 1. As técnicas analisadas foram utilizadas 

em apendicites complicadas (12,5%) e não-complicadas (87,5%).   

 

Tabela 02. Comparação de achados pré-operatórios entre o tipo de apêndice 

encontrado na cirurgia. 

 TIPO DE APENDICITE  

 NÃO 
COMPLICADA 

COMPLICADA 
p-value 

(Teste exato 
de Fischer) 

Não tiveram febre 21 2 0,125 

Demoraram mais de 2 
dias para procurar o 

hospital 

7 3 0,059 

Espera maior que 24 
horas entre a entrada 

no hospital e a cirurgia 

15 2 0,664 

 

Os pacientes foram admitidos no hospital com temperatura média de 

36,4º C (± 0,73). Sendo que apenas 1 paciente teve episódio febril (Temperatura 

axilar > 37,8ºC). À anamnese foi relatado que esperaram em média 2 dias (± 

2,03) do início dos sintomas para procurar o hospital. Os pacientes tiveram um 



 

 

 

hiato médio de espera entre a entrada no hospital e o início da cirurgia de 

aproximadamente 20 horas (± 16,56). 

Em relação aos procedimentos, foram realizadas 17 operações 

laparoscópicas (70,8%) durante o período estudado. Esta levou em média 

aproximadamente 1 hora e 20 minutos e 94,1% destas foi realizada sob 

anestesia geral. Os procedimentos laparotômicos (29,2%) duraram cerca de 1 

hora e 12 minutos sendo que 71,4% destes utilizaram anestesia raquimedular. 

No que tange aos pós cirúrgicos, observou-se um baixo índice de 

complicações, sendo que todos pacientes foram classificados como Grau I a 

partir da Escala de Clavien-Dindo. Estes pacientes permaneceram em dieta zero 

em torno de 1 dia, denotando não haver significância estatística entre este item 

e as opções cirúrgica, todavia, pacientes que realizaram AL tiveram seu retorno 

à dieta em menos tempo.  

Tabela 03. Comparação de variáveis pós-operatórias entre os grupos de AL e 
AAB. 

 OPÇÃO CIRURGICA  

 LAPAROSCÓPICA ABERTA 
p-value 

(Teste exato 
de Fischer) 

Necessitaram de 
opioides para 

controle da dor 
1 3 0,059 

Menos de 24 horas de 
dieta zero 

2 0 0,493 

Menos de 2 dias de 
internação hospitalar 

11 3 0,393 

 

Além disso, em 5,88% dos pacientes submetidos à cirurgia por vídeo 

houve necessidade do uso de opioides para controle da dor. Todavia, em 42,85% 

das cirurgias abertas foi necessária a utilização desta classe de analgésicos. O 

uso de opioides não demonstrou está relacionado com o tipo de cirurgia (p = 

0,059). 

Observa-se na Tabela 04, que houveram diferenças significativas 

(p<0,05), tanto para o custo médio por cirurgia, como para o tempo médio de 

retorno ao trabalho. Embora a cirurgia laparoscópica apresente custo médio 

superior à aberta em cerca de 46,72% (R$1495,68), o tempo de retorno ao 



 

 

 

trabalho é menor em aproximadamente 14 dias, o que representa uma redução 

de 86,33%.  

Ao se analisar, a relação custo efetividade, a cirurgia Laparoscópica se 

mostrou mais custo-efetiva em relação à Aberta em -R$107,29 (TABELA 03). 

Como é desejável um menor tempo de retorno ao trabalho, valores negativos 

demostram a efetividade da laparoscopia. No entanto, outros aspectos devem 

ser analisados para que se tome a decisão de qual procedimento adotar em cada 

situação. 

Sobre a qualidade de vida pós-operatória 28,57% dos pacientes 

abordados via laparotomia relataram possuir alguma dificuldade após o 

procedimento para realizar atividades cotidianos. Enquanto que 47,06% dos 

pacientes abordados via laparoscopia relataram não possuir dificuldade para 

realização de suas atividades corriqueiras.  

 

DISCUSSÃO 

 

O objetivo deste estudo foi analisar a relação custo-efetividade da 

apendicectomia laparoscópica e laparotômica. Sobretudo, comparar o tempo de 

inatividade do paciente no período pós-cirúrgico, bem como sua qualidade de 

vida e desempenho das atividades cotidianas. 

Apendicite Aguda é uma afecção corriqueira em centros de 

emergência, sendo a principal causa de abdome agudo inflamatório no mundo. 

Todavia, sua mortalidade é baixa com valores próximos a zero (0,1%) [15]. 

Resultado esse demonstrado no presente artigo, onde não houveram mortes 

relacionadas à patologia. 

Tabela 04. Custo efetividade de tipos de apendicectomia em relação ao tempo de 
retorno ao trabalho 

Tipo de 
Cirurgia 

Custo médio por 
cirurgia (R$)* 

Efetividade - Tempo médio 
de retorno ao trabalho 
(dias)* 

Relação 
custo-
efetividade 

Laparoscópica 4697,14±1679,41a 16,1b -R$107,29 
Aberta 3201,46±1094,20b 30,0a  

Médias seguidas de letras diferentes nas colunas, diferem estatisticamente entre si, 
pelo teste T de Student independente a 5%. *Menor valor é desejável. 



 

 

 

Esta doença possui maior prevalência em homens, sobretudo em 

idade produtiva (18-65 anos), como demonstrado por Lima et al. e explicitado 

neste trabalho. Entretanto, estes dados confrontam alguns estudos que 

demonstram a ocorrência de mais casos em crianças e adolescentes (10-19 

anos)[16].  

O diagnóstico deve ser baseado na história da doença, exame físico 

associado com investigação laboratorial e assessorado por exames de imagem 

seletivos. Sinais e sintomas são esperados, sobretudo, dor abdominal com 

história de irradiação para fossa ilíaca direita. Além disso, achados laboratoriais 

como leucocitose contribuem para elucidação diagnostica. Todavia, febre é um 

sintoma inespecífico e não é esperado na maioria dos casos, como denotado 

nos resultados. [1,2,17]. 

Hodiernamente, o tratamento cirúrgico vem passando por avanços e 

estes buscam acelerar a recuperação do paciente e diminuir a morbidade dos 

procedimentos. Os avanços na videolaparoscopia e uma maior facilidade de 

acesso em países desenvolvidos denotam este avanço [18]. Desta forma, deve-

se buscar o método que ofereça um melhor custo-benefício. 

Foi demonstrado que ao comparar-se os métodos laparoscópico e 

laparotômico, não há diferença estatisticamente significante relacionada ao 

tempo de estadia no hospital e no tempo de jejum pós-operatório, como 

demonstrado em outros estudos [18,19]. Todavia, a dor no pós-operatório é 

demonstrada que há uma diminuição na sua incidência pela cirurgia por vídeo 

em detrimento da via aberta [6,18,20,21]. Tal correlação necessita de maior 

análise, uma vez que, estudos demonstram sua significância e não foi possível 

reproduzir neste trabalho. 

Além disso é exposto que os pacientes submetidos a laparoscopia 

relataram uma melhor qualidade de vida e menor dificuldade na execução de 

suas atividades cotidianas. Todavia, Wu et al. demonstrou que o tratamento 

conservador de apendicite (não-cirúrgico) comparado ao laparoscópico possui 

melhor qualidade de vida [22]. 

Este estudo evidenciou que o método cirúrgico assistido por vídeo 

possui maior custo-benefício em relação ao método tradicional (ICER = - R$ 

107,29). Com isso, demonstra-se que mesmo que este método seja mais caro, 

acarreta benefícios como menor tempo de internação, menor taxas de infecções 



 

 

 

e menor tempo de afastamento de atividades laborais. Assim como demonstrado 

por outros autores [15,18–21,23,24,10]. 

 

CONCLUSÃO 

 

Em suma, neste estudo foi possível perceber vantagens do método 

laparoscópico em detrimento da AAB, todavia, é necessária a condução de 

estudos com maiores amostras para consolidar os resultados relados e ampliar 

a discussão acerca destes métodos de forma a aprimorar o tratamento desta 

patologia e ofertar tratamentos com melhor custo-efetividade aos pacientes.  
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