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INTRODUÇÃO

Desde a introdução da apendicectomia por McBur-
ney em 1894, esta rapidamente se tornou uma das
cirurgias mais frequentes, uma vez que cerca de 8% da
população geral é apendicectomizada ao longo da vida
(11,20).

O tratamento da apendicite aguda mudou quando
Semm descreveu a 1ª apendicectomia laparoscópica em

1983 (9, 18,19), dando lugar a uma abordagem mini-
mamente invasiva. Apesar de já terem passado mais de
duas décadas, mantém-se a controvérsia sobre as van-
tagens da apendicectomia laparoscópica (1,3,7,11) e ao
contrário do que aconteceu na colecistectomia esta
abordagem não se tornou uma técnica padrão (22).

Apesar de haver múltiplos estudos randomizados
publicados a comparar a apendicectomia laparoscó-
pica com a abordagem clássica, o benefício da via lapa-
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ARTIGO DE OPINIÃO

RESUMO

A abordagem minimamente invasiva tem sido amplamente instituída na patologia digestiva. Apesar da 1ª apendicectomia laparoscó-
pica ter sido realizada em 1983, mantém-se a controvérsia sobre as vantagens desta via de abordagem.

Objectivo: Comparação de resultados do tratamento da apendicite aguda nas abordagens laparoscópica versus laparotómica, com
ênfase no tempo de internamento e complicações pós-operatórias.

Material e Métodos: Efectuou-se um estudo retrospectivo dos doentes submetidos a apendicectomia por apendicite aguda entre
Janeiro/2006 e Dezembro/2008 no HGSA.

Resultados: Um total de 455 doentes foi submetido a apendicectomia por apendicite aguda neste período. Abordagem foi lapa-
roscópica em 32,5% dos casos, com uma taxa de conversão de 5,7%.

A apendicectomia laparoscópica foi preferencialmente efectuada no sexo feminino (40,4% vs 24,7% no sexo masculino, p
<0,0001) e na apendicite aguda não complicada (73,6%). Comparativamente à abordagem por laparotomia mostrou tempo de inter-
namento inferior em 1,3 dias (p=0,001) e taxa de complicações pós-operatórias semelhante (12,5% versus 16,2%, p=0,421). 

Na análise multivariada constatou-se que as complicações pós-operatórias foram dependentes do tipo de apendicite aguda, com-
plicada ou não complicada (26,6% versus 8,2%, p<0,0001); o tempo de internamento teve relação com o tipo de apendicite aguda e
não com a via de abordagem, com uma média de 4,5 dias na apendicite aguda não complicada e de 7,4 dias na complicada (p<0,001).

Conclusões: Na apendicectomia por apendicite aguda, o tempo de internamento e as complicações pós-operatórias dependeram,
na nossa série , do tipo de apendicite (complicada ou não) e não da via de abordagem.

Palavras-Chave: apendicite aguda e apendicectomia laparoscópica.
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roscópica ainda não está esclarecido (7,11,29). Múlti-
plos estudos retrospectivos e prospectivos sugerem que
a apendicectomia laparoscópica diminui a dor no pós-
operatório (21) e o tempo de hospitalização (36), resul-
tando num menor tempo para o regresso ao trabalho
(11,31,32). Outros estudos não conseguiram demons-
trar essas vantagens, verificando um maior tempo
cirúrgico (34,35), aumento do risco de abcesso intra-
abdominal (4,24-27) e aumento dos custos (4,21,23).
Segundo uma revisão da Cochrane 2004 (11), as van-
tagens da apendicectomia laparoscópica são pequenas
e com pouca relevância clínica (11).

OBJECTIVO

Comparar os resultados da apendicectomia laparos-
cópica versus apendicectomia por laparotomia, com
ênfase no tempo de internamento e complicações pós-
operatórias.

MATERIAL E MÉTODOS

Efectuou-se um estudo retrospectivo dos doentes
submetidos a apendicectomia, por apendicite aguda,
entre Janeiro de 2006 e Dezembro de 2008 no HGSA.
Excluíram-se os casos de apendicectomia incidental.
A amostra foi de 455 doentes.

Foram analisadas variáveis do doente e da cirurgia,
com destaque para o grau de complicação de apendi-

cite aguda (não complicada ou complicada (gangre-
nosa ou perfurada), via de abordagem (laparoscopia
versus laparotomia), tempo de internamento e com-
plicações pós-operatórias.

O tratamento estatístico foi efectuado com análise
univariada (Anova) e multivariada (Regressão logís-
tica) com o programa SPSS 17®.

RESULTADOS

455 doentes foram submetidos a apendicectomia
por apendicite aguda entre Janeiro de 2006 e Dezem-
bro de 2008 no HGSA.

A apendicite aguda teve uma distribuição seme-
lhante em ambos os sexos e a mediana da idade foi de
29 anos.

Do universo de 455 doentes submetidos a apendi-
cectomia, esta foi realizada por laparotomia de princí-
pio em 67,5% e por laparoscopia em 32,5% dos doen-
tes. A taxa de conversão foi de 5,7%, associada a apen-
dicite aguda complicada em 48,1% dos casos. 

Quanto ao tipo de incisão, a clássica incisão de
McBurney foi efectuada em 55,6% dos casos, a laparo-
tomia mediana em 17,7%. A laparoscopia foi usada em
26,7% dos casos (após correcção da taxa de conversão).

A apendicectomia laparoscópica foi preferencial-
mente efectuada no sexo feminino (40,4% versus
24,7% no sexo masculino, p<0,0001) e na apendicite
aguda não complicada (73,6% dos casos versus 57,9%
casos na laparotomia, p=0,001).
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Tabela1 – Dados demográficos da série. *: média (IC 95%)



O tempo médio de internamento foi de 4,6 dias na
laparoscopia, 5,9 dias na laparotomia e 6,5 dias no
caso de conversão (gráfico 1). 

Na apendicectomia laparoscópica verificou-se uma
diminuição de 1,3 dias no tempo de internamento
(p=0,001) e um aumento de 1,9 dias aquando da con-
versão (p=0,015), em relação à via de abordagem 
clássica.

Observando o gráfico 2 constata-se que na apendi-
cite aguda complicada há um aumento de cerca de 3
dias de internamento, independentemente da aborda-
gem cirúrgica. Assim, a conclusão a retirar, nesta série,
é que o tempo de internamento depende do grau de
gravidade da apendicite aguda e não da abordagem
cirúrgica.

O tempo operatório médio na laparoscopia foi de
01h03, cerca de 11 min superior ao da laparotomia.
Na apendicite aguda complicada houve um acréscimo
de cerca de 10 min no tempo operatório, que foi

homogéneo entre as abordagens cirúrgicas (tabela 2).
A taxa global de complicações pós-operatórias foi

de 14,3%, não havendo diferenças relevantes entre as
abordagens cirúrgicas (p=0,421). Na apendicite aguda
complicada houve uma taxa de complicações de
26,6%, em comparação com 8,2% na apendicite
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Tabela 2 – Comparação do tempo cirúrgico por tipo de apendicectomia

Gráfico 1 – Comparação do tempo de internamento
por tipo de apendicectomia

Gráfico 2 – Comparação do tempo de internamento
por tipo de apendicite

Gráfico 3 – Comparação das complicações pós-operatórias por tipo de
apendicite



aguda não complicada (p<0,001, gráfico 3). Conclui-
se então que as complicações pós-operatórias são
dependentes do grau de gravidade da apendicite
aguda.

A taxa global de infecção do local cirúrgico foi de
9,7%. Na apendicectomia laparoscópica a taxa de
infecção do local cirúrgico foi de 8,3% e na abordagem
laparotómica foi de 10,7%, não havendo diferenças
relevantes entre as vias de abordagem (p=0,410). Na
apendicite aguda complicada a taxa de infecção do
local cirúrgico foi de 15,6% em comparação com
6,3% na apendicite aguda não complicada (p <0,001).
Mais uma vez verifica-se que a infecção do local cirúr-
gico apenas depende do grau de gravidade da apendi-
cite aguda e não da via de abordagem. Relativamente

ao tipo de infecção do local cirúrgico também não
houve diferença relevante entre as abordagens
(p=0,784), sendo superficial em 38,6% dos casos e
profunda em 54,6% dos casos.

Quanto ao abcesso intra-abdominal, não houve
diferença estatisticamente relevante na sua incidência
entre ambas as abordagens: 4,13% na apendicectomia
laparoscópica e 2,4 % na apendicectomia laparotómica
(p=0,303). Como seria de esperar a incidência de
abcessos intra-abdominais foi superior na apendicite
aguda complicada (p=0,012).

Na análise multivariada constatou-se que o tempo
de internamento dependeu do grau de gravidade da
apendicite e não da abordagem cirúrgica (tabela 3),
com uma média de 4,5 dias na apendicite aguda não
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Tabela 3 – Análise multivariada do tempo de internamento

Tabela 4 – Análise univariada e multivariada das complicações pós-operatórias



complicada e de 7,4 dias quando complicada. Cons-
tatou-se que o tempo de internamento dependeu da
idade (superior ou inferior a 60 anos) e obviamente da
existência de complicações pós-operatórias, nomeada-
mente da infecção do local cirúrgico.

Na análise multivariada constatou-se que as com-
plicações pós-operatórias foram dependentes do grau
de gravidade da apendicite e da presença de comorbi-
lidades (tabela 4)

DISCUSSÃO DE RESULTADOS

A cirurgia minimamente invasiva tem sido usada em
múltiplas patologias, mas o seu papel e vantagens na
apendicite aguda permanecem em debate (1, 29). Múl-
tiplos estudos sugerem que a apendicectomia laparos-
cópica tem como vantagens diminuir a dor no pós-
operatório (21) e o tempo de hospitalização (36), resul-
tando num menor tempo para o regresso ao trabalho
(11,31,32). Outros sugerem que tem como desvanta-
gens um maior tempo cirúrgico (34,35), aumento do
risco de abcesso intra-abdominal (4,24-27) e aumento
de custos (1,4,11,21,23).

A análise dos nossos dados demonstrou que quase
1/3 da população estudada foi proposta para apendi-
cectomia laparoscópica. 

Os doentes do sexo feminino foram propostos para
apendicectomia laparoscópica cerca de 1,5 vezes mais
que os do sexo masculino. Este dado reflecte o facto da
laparoscopia poder aumentar a acuidade diagnóstica
no sexo feminino (9,11,14). A apendicectomia laparos-
cópica foi realizada com maior frequência na apendi-
cite aguda não complicada (73,6%), o que eventual-
mente está relacionado com a dúvida diagnóstica e a
experiência do cirurgião nesta abordagem.

Registou-se uma taxa de conversão de 5,7%, asso-
ciada a apendicite aguda complicada em 48,1% dos
casos. A taxa de conversão descrita na literatura varia
entre os 5% e os 25%, dependendo frequentemente
da presença ou não de complicações (9). Na nossa ins-
tituição, a conversão verificou-se também na apendi-
cite não complicada( 51,9 % dos casos ), o que traduz

que na decisão de conversão existiram outras razões
para além da apendicite complicada, nomeadamente a
dificuldade técnica inerente à curva de aprendizagem
da técnica cirúrgica.

A apendicectomia laparoscópica é associada na lite-
ratura a menor tempo de hospitalização, com redução
de cerca de 1 dia de internamento (8,11). Este estudo
suporta esses resultados. Na nossa instituição a redução
é de 1,3 dias no tempo de hospitalização na apendi-
cectomia laparoscópica (p=0,001). Estes resultados
contudo não tiveram relevância estatística na apendi-
cite aguda complicada, tal como o verificado num
estudo prospectivo recente realizado em Edinburgh (8)
e num grande estudo retrospectivo recente nos EUA
(13). Esses estudos, bem como nossos resultados, reve-
lam que na apendicite aguda complicada o tempo de
hospitalização depende do grau de gravidade da
doença intra-abdominal (17). Há no entanto alguns
estudos que demonstram que a vantagem da apendi-
cectomia laparoscópica no tempo de hospitalização é
mantida na apendicite aguda perfurada (12).

Registou-se um aumento do tempo de interna-
mento de 1,9 dias (p=0,015) aquando da conversão,
contudo verificou-se que este acréscimo na hospitali-
zação estava associado à apendicite aguda complicada
( p<0,05).

O tempo operatório foi superior cerca de 11 min
na abordagem laparoscópica à semelhança do obtido
na revisão da Cochrane (11).

A maioria das revisões aponta que na apendicecto-
mia laparoscópica a taxa de infecção da ferida opera-
tória é menor, contudo com um risco aumentado de
abcesso intra-abdominal, principalmente na apendi-
cite aguda complicada (7,11). No nosso estudo, embora
se tenha verificado uma menor taxa de infecção do
local cirúrgico e maior taxa de abcessos intra-abdomi-
nais na apendicectomia laparoscópica, estas diferenças
não foram estatisticamente significativas: taxa de
abcessos intra-abdominais na apendicectomia laparos-
cópica, 4,13% vs 2,4% na apendicectomia laparotó-
mica, p=0,320; taxa de infecção do local cirúrgico de
8,3% vs 10,7% na abordagem laparotómica, p=0,410. 

Na análise multivariada constatou-se que o tempo
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de internamento dependeu da gravidade da apendicite
e não da abordagem cirúrgica (tabela 3), com uma
média de 4,5 dias na apendicite aguda não complicada
e de 7,4 dias quando complicada. Constatou-se ainda
que o tempo de internamento dependeu da idade
(superior ou inferior a 60 anos) e obviamente da exis-
tência de complicações pós-operatórias, nomeada-
mente da infecção do local cirúrgico.

Como seria de esperar a incidência de abcessos
intra-abdominais foi superior na apendicite aguda
complicada (p=0,012). No presente estudo a taxa e o
tipo de infecção do local cirúrgico dependeram ape-
nas do tipo de apendicite e não da abordagem cirúr-
gica e portanto a maioria destas complicações ocorre-
ram na apendicite aguda perfurada. O risco de infec-
ção do local cirúrgico foi cerca de 2,5 vezes superior na
apendicite aguda complicada (p <0,001). Na análise
multivariada constatou-se que as complicações pós-
operatórias apenas foram dependentes do tipo de
apendicite e da presença de comorbilidades (tabela 4)

Os resultados deste estudo estão em consonância
com múltiplos estudos descritos na literatura.

Reconhecemos algumas das limitações deste estudo,
uma vez que se trata de um estudo retrospectivo. Os

doentes não foram randomizados para o procedimento
cirúrgico e a opção da técnica cirúrgica dependia da
experiência do cirurgião.

Na revisão da Cochrane 2004 os autores recomen-
dam que nas Instituições com menor experência em
laparoscopia a apendicectomia laparoscópica seja rea-
lizada na mulher jovem (33,34) e nos obesos onde se
provaram maiores vantagens (11, 15, 16, 30).

É recomendado efectuar a apendicectomia laparos-
cópica como cirurgia padrão, nos locais com cirurgiões
experientes em laparoscopia e com o equipamento
necessário, apenas nos doentes com suspeita de apen-
dicite aguda não complicada para evitar o risco de
abcesso intra-abdominal (11, 28). 

CONCLUSÕES

Na nossa série , o tempo de internamento e as com-
plicações pós-operatórias apenas dependeram do tipo
de apendicite (complicada versus não complicada) e
não da via de abordagem .

A apendicectomia laparoscópica teve vantagens
limitadas, tal como é descrito na literatura.
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