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RESUMO - A apendicite aguda representa a causa mais comum de emergência abdominal. O diagnóstico é predominantemente      clínico, mas pode ser desafiador. Os 
objetivos deste estudo foram avaliar a associação entre a pontuação do escore de Alvarado, achados cirúrgicos e o resultado anatomopatológico do apêndice.Trata-se de 
estudo transversal, quantitativo e descritivo, que obteve informações por meio de prontuários eletrônicos de todos os pacientes que foram operados por suspeita de apendicite. 
Foram analisados 42 prontuários. Desses, 6 foram excluídos, resultando em uma amostra de 36 pacientes. Com relação à escala de Alvarado, o dado mais frequente foi a dor 
à palpação em FID, apendicectomia negativa foi de 13,9%. À inspeção cirúrgica, a maioria das apendicectomias estavam em estados iniciais da doença, com hiperemia e 
edema. Os compatíveis com grau I foram classificaram entre 5 e 8 na escala. Foi possível observar que os que tiveram apendicectomias negativas tinham tendência de graus 
mais altos. Em conclusão, a escala de Alvarado representa ferramenta útil na triagem de pacientes com suspeita de apendicite, podendo orientar as condutas a serem aplicadas.

DESCRITORES – Apendicite aguda. Peritonite. Escala de Alvarado.
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e achado anatomopatológico do apêndice em pacientes operados 
por apendicite aguda. 

MÉTODO

Trata-se de um estudo transversal, quantitativo e descritivo, 
com amostragem   não probabilística, por meio de prontuários 
eletrônicos do Hospital Universitário Evangélico Mackenzie do 
Paraná, em Curitiba, PR, Brasil, de todos os pacientes que foram 
operados por suspeita de apendicite. A coleta foi efetivada por meio 
de um questionário semiestruturado no Google Formulários, que 
automaticamente converteu as informações para uma tabela Excel.

Foram coletadas as seguintes informações: idade, gênero, 
tempo entre o início dos sintomas e a realização da apendicecto-
mia, a presença ou não dos sintomas que constituem a escala de 
Alvarado, a descrição do exame anatomopatológico e dos achados 
cirúrgicos. O tempo entre o início dos sintomas e a apendicectomia 
foi descrito em dias. A escala de Alvarado atribui um escore que 
varia de 0 até 10. O grau de inflamação foi analisado pelo exame 
anatomopatológico e na descrição cirúrgica.

Através da descrição anatomopatológica os achados foram 
classificados como apendicite: negativa, aguda supurativa, aguda 
gangrenada, aguda flegmonosa e aguda eosinofílica. Quando 
apendicite negativa, o achado foi transcrito.

Os achados cirúrgicos foram descritos conforme a classi-
ficação proposta por Gomes e Nunes (2006)9 que classifica em 
graus de 1 a 5.

Para realizar a correlação entre os achados cirúrgicos, a 
escala de Alvarado e o anatomopatológico, os pacientes foram 
divididos em 4 grupos, de acordo com pontuação do escore 
obtido6: 0-4=negativa para apendicite; 5-6=possível apendicite; 
7-8=apendicite provável; 9-10= apendicite. Além disso, para os 
pontos de corte 4, 5, 6, 7, e 8, foram calculadas a sensibilidade, 
especificidade, acurácia, valor preditivo positivo (VPP) e valor 
preditivo negativo (VPN).

INTRODUÇÃO

A apendicite aguda representa a causa mais comum de 
emergência abdominal e estima-se que o risco de desenvolver 
a doença ao longo da vida está entre 7-8%. O diagnóstico é 
predominantemente clínico, mas pode ser desafiador, sobretudo 
nos estágios iniciais, nos extremos etários e em mulheres, visto 
que os sintomas podem ser inespecíficos nesses grupos. Os mais 
comumente descritos são: dor periumbilical em cólica e que 
migra para fossa ilíaca direita (FID), anorexia, náuseas, vômitos, 
febre, sensibilidade extrema e localizada em FID e dor à des-
compressão brusca sobre o mesmo ponto12. Quanto aos exames 
de imagem, a tomografia computadorizada de abdome total é a 
ferramenta mais amplamente aceita, sendo recomendada para 
identificar malignidade mascarada ou causadora de apendicite, 
e complicações associadas11,12. Nota-se, ainda, que o uso desses 
exames não deve ser rotineiro, visto que a melhora da doença é 
mínima nos casos em geral7. O diagnóstico tardio ou incorreto 
leva à perfuração, abscesso, sepse e morte. Sabe-se que o diag-
nóstico correto e a intervenção cirúrgica precoce são os melhores 
métodos para reduzir a morbimortalidade. Visto isso, destaca-se 
a importância de testes práticos de pontuações que facilitem o 
diagnóstico12. Esses escores podem diminuir o risco de erro e se 
estendem para a tomada de decisão clínica17 e o mais utilizado 
é a escala de Alvarado3. Apesar da existência dessa escala, que 
corresponde a um sistema de 10 pontos com base em 8 fatores 
preditivos incluindo achados clínicos e laboratoriais ela não 
costuma ser amplamente utilizada na prática médica. 

A escala de Alvarado possui indicações controvérsias e as 
condutas a serem  tomadas com base nas pontuações obtidas  di-
vergem na literatura 4,5,7,11,12. Apesar disso pontuações maiores ou 
iguais a        6 na escala de Alvarado apresentam maior tendência 
a estágio mais avançado. 

O objetivo deste estudo foi avaliar a associação entre a 
pontuação do escore de Alvarado, o aspecto da inspeção cirúrgica 

93



Foram incluídos todos os pacientes com mais de 16 anos 
e que foram operados por suspeita de apendicite e que tivessem 
as variáveis necessárias em seu prontuário eletrônico. Foram 
excluídos os com menos 16 anos e com registros incompletos 
ou insuficientes.

Análise estatística
Os dados coletados foram analisados por meio de estatística 

descritiva com tabelas. A coleta foi finalizada com amostra final 
de 36 pacientes. Para descrição das variáveis quantitativas foram 
consideradas as estatísticas de média, mediana, valores mínimo 
e máximo, 1º e 3º quartis e desvio-padrão. Para sumarização de 
variáveis qualitativas foram consideradas frequências e percentu-
ais. Para avaliação da associação entre o escore de Alvarado e o 
diagnóstico de apendicite foi considerado o teste não paramétrico 
de Mann-Whitney. Valores de p menores do que 0,05 indicam 
significância estatística.

RESULTADOS

A idade dos pacientes operados variou entre 19-81 anos, 
23 eram homens (63,9%) e 13 mulheres (36,1%). A mediana 
do tempo em dias entre o início dos sintomas e a realização da 
apendicectomia foi de 3 dias. O tempo máximo de espera foi de 8 
dias e o mínimo, de 1 dia. Com relação à frequência dos sintomas 
da escala de Alvarado, foi possível observar que o mais frequente 
foi a dor à palpação em FID, (86,1%). Logo em seguida, foram 
náuseas e/ou vômitos, leucocitose, descompressão brusca em 
FID, anorexia, dor que migrava para  FID e desvio à esquerda. 
O sintoma menos frequente foi febre (Tabela 1).

TABELA 1 - APRESENTAÇÃO DOS SINTOMAS

Sintomas n %
Dor que migra para FID 22 61,10%
Anorexia 23 63,90%
Febre 7 19,40%
Náuseas e/ou vômitos 27 75,00%
Dor à palpação em FID 31 86,10%
Desvio à esquerda 11 30,60%
Dor à descompressão brusca em  FID 25 69,40%
Leucocitose 27 75,00%

FID=fossa ilíaca direita

Quanto à pontuação obtida na escala de Alvarado 
foi possível observar a frequência de pontos: 2 em 2,8%, 
4 e m 11,1%,  5  e m 16,7%,  6 em 22,2%, 7 em 11,1%, 8 
em 25%, 9 em 11,1%, e nenhum obteve as pontuações 0, 
1, 3 e 10 (Figura 1).

FIGURA 1 - ANÁLISE DA PONTUAÇÃO OBTIDA NA 
ESCALA DE ALVARADO

Os principais dados do anatomopatológico foram: apen-
dicite aguda supurativa (n=13) e gangrenada (n=13). As 

apresentações menos comuns foram a flegmonosa (n=4) e a 
eosinofílica (n=1). Além disso, foram realizadas 5 apen-
dicectomias negativas, sendo 3 em mulheres. Vale destacar 
também que em 1 paciente com apendicite aguda gangrenada, 
foi encontrado neoplasia mucinosa de baixo grau (Figura 2).

FIGURA 2 - ACHADOS ANATOMOPATOLÓGICOS

Na inspeção cirúrgica a maioria das apendicectomias 
(n=22) foi  descrita com aspecto mais inicial da doença, hipe-
remia e edema (grau 1). Vale destacar que das apendicectomias 
posteriormente avaliadas como negativas a maioria (80%) 
apresentava-se com grau 1. Além disso, para os achados ci-
rúrgicos descritos como grau 2, 4A e 4C, houve confirmação 
diagnóstica de apendicite em todos. Não houve descrição 
compatível com grau 4B ou 5 (Tabela 2).

TABELA 2 - CORRELAÇÃO ENTRE O ACHADO CIRÚRGICO 
E A CONFIRMAÇÃO DIAGNÓSTICA

Achado cirúrgico
Apendicite

TotalNegativa Positiva
n % n %

Grau 1 4 18,18% 18 81,8% 22
Grau 2 0 0,00% 4 100,0% 4
Grau 3 1 16,67% 5 83,3% 6
Grau 4A 0 0,00% 3 100,0% 3
Grau 4B 0 0,00% 0 0,00% 0
Grau 4C 0 0,00% 1 100,0% 1
Grau 5 0 0,00% 0 0,00% 0
Total 5 13,89% 31 86,1% 36

Os pacientes com a inspeção cirúrgica compatível com 
grau I, tiveram, predominantemente, sintomas que os classi-
ficaram entre 5 e 8 na escala de Alvarado. Além disso, 4 dos 
5 pacientes que pontuaram entre 0 e 4 obtiveram inspeção 
cirúrgica característica de hiperemia e edema (grau I). O 
achado de maior gravidade, classificado como 4C, apresentou-
-se no grupo considerado como provável apendicite, obtendo 
pontuação entre 7 e 8 (Tabela 3).

TABELA 3 - CORRELAÇÃO ENTRE O ACHADO CIRÚRGICO 
E A ESCALA DE ALVARADO

Achado cirúrgico
Escala de Alvarado

0- 4 5 – 6 7 - 8 9 - 10
n % n % n % n %

Grau 1 4 18,20% 8 36,40% 8 36,40% 2 9,10%
Grau 2 0 0,00% 2 50,00% 2 50,00% 0 0,00%
Grau 3 1 16,70% 2 33,30% 2 33,30% 1 16,70%
Grau 4A 0 0,00% 2 67% 0 0,00% 1 33,30%
Grau 4B 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
Grau 4C 0 0,00% 0 0,00% 1 100,00% 0 0,00%
Grau 5 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%

Foi possível observar que aqueles que tiveram apendi-
cectomias negativas, apresentavam a tendência de graus mais 
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altos da escala, sendo que 40% pontuou entre 5 e 6, e 60% entre 
7-8, considerados como muito sugestivos de apendicite. Os 
pacientes com apendicite supurativa, estágio mais inicial 
da doença, apresentaram-se, na mesma proporção entre 
os 3 primeiros  grupos (Tabela 4).

TABELA 4 - CORRELAÇÃO ENTRE A ESCALA DE ALVA-
RADO E O ANATOMOPATOLÓGICO

Anatomopatológico
Escala de Alvarado

0- 4 5 - 6 7 - 8 9 - 10
n % n % n % n %

Apendicite negativa 0 0,00% 2 40,00% 3 60,00% 0 0,00%
Apendicite aguda 
supurativa 4 30,80% 4 30,80% 4 30,80% 1 7,70%

Apendicite aguda 
gangrenada 0 0,00% 6 46,10% 5 38,50% 2 15,40%

Apendicite aguda 
flegmonosa 1 25,00% 2 50% 1 25,00% 0 0,00%

Apendicite aguda 
eosinofílica 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 1 100%

A maioria com apendicite negativa apresentava sinto-
mas possíveis e prováveis de apendicite, sendo que nenhum 
apresentou-se no quadro não sugestivo de apendicite (Tabela 5).

TABELA 5 - CORRELAÇÃO ENTRE A ESCALA DE ALVA-
RADO E A CONFIRMAÇÃO DE APENDICITE

Escore de Alvarado
Apendicite

TotalNegativa Positiva
n % n %

0 a 4 0 0,0% 5 100,0% 5
5 e 6 2 14,3% 12 85,7% 14
7 e 8 3 23,1% 10 76,9% 13
9 e 10 0 0,0% 4 100,0% 4

Foram calculadas a sensibilidade, especificidade, acurá-
cia, valor preditivo positivo (VPP) e valor preditivo negativo 
(VPN) para os pontos de corte 4, 5, 6, 7 e 8 na escala. Para 
os pontos maior ou igual a 4, foi encontrado especificidade 
de VPN como zero. Já para o ponto de corte maior ou igual a 
7, a sensibilidade, especificidade, VPP e VPN como 45,2%, 
40%, 82,40% e 10,50%, respectivamente. O valor de corte 
maior ou igual a 8 obteve a maior especificidade e VPP, ambos 
alcançando 100%. (Tabela 6)

TABELA 6 - ACURÁCIA DO ESCORE

Escore Sensibilidade Especificidade VPP VPN
Igual ou >4 96,80% 0,00% 85,70% 0,00%
Igual ou >5 83,90% 0,00% 83,90% 0,00%
Igual ou >6 67,70% 20% 84% 9,10%
Igual ou >7 45,20% 40% 82,40% 10,50%
Igual ou >8 21,90% 100% 100% 21,70%

VPP=valor preditivo positivo; VPN=valor preditivo negativo

DISCUSSÃO

A população na terceira década foi a principal, com 
mediana de 38,9 anos e de homens (63,9%)11,15. A média de 
tempo encontrada entre o início dos sintomas e a realização 
de apendicectomia foi compatível com os resultados apresen-
tados por Nascimento et al.11 como também o foram  tempo 
de evolução entre o início da dor e a realização da operação.

A elevação de temperatura foi o sintoma com menor pre-

valência no atual estudo (19,40%). Com relação à prevalência 
de náuseas e vômitos (75%) os resultados foram compatíveis 
com outros estudos11,15 como também o foram a leucocitose13. 

Percebe-se, dessa forma, que a frequência de cada crité-
rio do escore de Alvarado foi, em geral, semelhante com os 
estudos comparados, devendo-se observar que as divergências 
provavelmente ocorreram entre a quantidade de pacientes e a 
forma de  avaliação de cada critério do escore.

Com relação à análise da pontuação obtida na escala de 
Alvarado, e ao considerar a divisão proposta por BELTRÁN, 
et al.6 observou-se que a maioria dos pacientes (38,9%) obteve 
pontuação entre 5 e 6, com clínica possível de apendicite, 
necessitando de melhor investigação. 

No presente estudo, a maior parte dos pacientes (61,11%) 
foi classificado como grau I com relação à inspeção cirúrgica. 
No estudo de Nascimento et al.11 observou-se que 50% dos 
pacientes com apendicectomia negativa foram classificados 
em grau 0, e os outros 50% como grau I. Já no presente estudo, 
constatou-se que 80% das apendicectomias negativas foram 
classificadas como grau I. Além disso, foi possível observar 
que, quanto mais elevado o grau encontrado na inspeção 
cirúrgica, maiores as chances de ser confirmada apendicite 
no anatomopatológico, como ocorreu nos graus 2, 4A e 4C, 
quem tiveram 100% de confirmação diagnóstica.

Com relação ao achado cirúrgico e a escala de Alvarado, 
a maior parte (80%) que obteve a menor pontuação na escala 
(0-4) apresenta-se como grau I, estágio mais inicial da doença. 
Porém, era de se esperar que os graus mais avançados, 4A 
e 4C, tivessem apresentações mais características de apen-
dicite, obtendo, predominantemente, pontuações entre  9 e 
10. Entretanto, 67% do grau 4A obteve pontuação entre 5-6, 
e o único paciente que se encaixava na categoria 4C estava 
no grupo de pontos entre 7-8. O grau III, mais avançado foi 
distribuído quase que na mesma proporção entre os grupos 
ao comparar com o grau I, já que a maior parte esteve inserida 
de forma similar entre os 

Observou-se aqui que a maioria (83,87%) com pontuação 
maior que 5 apresentou confirmação diagnóstica através do 
anatomopatológico. Apesar disso, Ohle et al.12 sugeriram que 
pontuações abaixo de 5 poderiam descartar apendicite. Porém, 
o presente estudo não observou nenhum caso de apendicite 
negativa no grupo com escore entre 0-4; portanto, não é 
possível descartar apendicite baseando-se nesse critério. O 
mesmo estudo sugeriu que pontuação maior ou igual a 7 tem 
indicação cirúrgica por maior probabilidade de apendicec-
tomia positiva. Para o ponto de corte maior ou igual a 5, foi 
encontrada especificidade igual a  zero. Para o mesmo ponto 
de corte, porém a sensibilidade foi semelhante, sendo 83,9% 
no presente estudo e 88,17% ao comparar com estudo acima. 

CONCLUSÃO

A escala de Alvarado representa ferramenta útil na triagem 
de pacientes com suspeita de apendicite, podendo orientar os 
profissionais da saúde a adotarem as devidas condutas em 
cada caso. 
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ABSTRACT - Acute appendicitis represents the most common cause of abdominal emergence. Diagnosis is predominantly clinical but can be challenging. The objectives of this 
study were to evaluate the association between the Alvarado score, surgical findings and the anatomopathological result of the appendix. This is a cross-sectional, quantitative 
and descriptive study, which obtained information through electronic medical records of all patients who were operated on for suspected appendicitis. 42 medical records 
were analyzed. Of these, 6 were excluded, resulting in a sample of 36 patients. Regarding the Alvarado scale, the most frequent data was pain on palpation in FID, negative 
appendectomy was 13.9%. Upon surgical inspection, most appendectomies were in the early stages of the disease, with hyperemia and edema. Grade I compatibles were 
rated between 5 and 8 on the scale. It was possible to observe that those who had negative appendectomies tended to have higher grades. In conclusion, the Alvarado scale 
represents a useful tool in the screening of patients with suspected appendicitis and can guide the procedures to be applied.

HEADINGS – Acute appendicitis. Peritonitis. Alvarado scale.
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