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PROTOCOLO ASSISTENCIAL DE ATENDIMENTO, DIAGNOSTICO E MANEJO DE
APENDICITE AGUDA PARA A UPA 24H DO HOSPITAL CASA DE SAUDE DE
SANTA MARIA - RS/

ASSISTANCE PROTOCOL FOR CARE, DIAGNOSIS AND MANAGEMENT OF
ACUTE APPENDICITIS FOR A 24-HOUR EMERGENCY UNIT OF THE CASA DE
SAUDE HOSPITAL IN SANTA MARIA - RS.

Rafaela Castanha Rigo

RESUMO

Os protocolos assistenciais visam promover a padronizacdo de condutas
médicas no ambito hospitalar, assim, organizam e guiam o atendimento por parte da
equipe médica, reduzindo o tempo diagndstico, evitando condutas iatrogénicas e
otimizando recursos do hospital, além de contribuir para uma baixa no indice de
mortalidade. A apendicite aguda, tem como apresentacdo, sintomas inespecificos,
como dor abdominal, nausea e/ou vomito, inapeténcia e febre, que sdo muitas vezes
subjugados, 0 que gera um atraso diagnostico. Dessa forma, um protocolo assistencial
de atendimento, diagnostico e manejo de apendicite aguda para a UPA 24h do
Hospital Casa de Saude de Santa Maria — RS se faz imprescindivel visto que a
apendicite aguda ainda é umas das doencas cirdrgicas que tem alto indice de
morbimortalidade devido a complicacbes que sao atribuidas, principalmente, a

demora diagndstica.

ABSTRACT

The care protocols aim to promote standardization of medical procedures in the
hospital environment, thus organizing and guiding the medical team's care, reducing
diagnostic time, avoiding iatrogenic procedures, and optimizing hospital resources,
besides contributing to a decrease in the mortality rate. Acute appendicitis presents
nonspecific symptoms, such as abdominal pain, nausea and/or vomiting, lack of

appetite, and fever, which are often subdued, thus generating a diagnostic delay. Thus,



an assistance protocol for the care, diagnosis and management of acute appendicitis
for the 24-hour Emergency Unit of the Hospital Casa de Saude de Santa Maria - RS is
essential since acute appendicitis is still one of the surgical pathologies that has a high
morbimortality rate due to complications mainly attributed to diagnostic delay.



1 INTRODUCAO

D'Souza e Nugent (2014) tém como conceito de apendicite a inflamacéo
transmural do apéndice vermiforme, ela possui carater evolutivo definido, podendo se
apresentar em fase inicial (apendicite edematosa ou supurativa) ou tardia (com
gangrena ou perfuracdo). Em caso de perfuracéo livre na cavidade peritoneal, uma
peritonite purulenta ou feculenta pode ser ocasionada, ja uma perfuracéo contida pode
levar ao abscesso ou flegméo (massa inflamatoria) do apéndice. A progressao
inflamatoéria apendicular, caso néo seja tratada, além de abcesso, ileo e peritonite

pode levar a morte.

Segundo De Freitas et al. (2014), os conhecimentos acerca da anatomia do
apéndice ja eram mostrados em 1492, por Leonardo da Vinci, em seus desenhos.
Ainda assim, o primeiro caso de apendicite foi descrito apenas em 1711, quando o
cirurgido e anatomista Lorenz Heister relatou um caso de apendicite aguda como
achado de necropsia. Anos apés, em 1735, o sargento cirurgido Claudius Amyand
realizou e descreveu a primeira apendicectomia durante uma cirurgia de hérnia
inguinal, hérnia em que havia uma fistula estercoral exteriorizada na bolsa escrotal. O
apéndice perfurado foi visualizado no saco herniario pelo cirurgido, que resolveu o
problema retirando o apéndice apos ligar a sua base. Somente 150 anos depois,
Reginald Fitz identificou corretamente o apéndice como a causa primaria de
inflamacao do quadrante inferior direito e utilizou o termo “apendicite” para a definir
essa patologia antes nominada “tiflite” ou “peritiflite”, bem como recomendou seu
tratamento cirdrgico precoce. Na mesma época, em 1886, Kronlein, publicou um caso

de apendicite diagnosticada e tratada com a exérese do apéndice, em Zurique.

Maa e Kirkwood (2015) afirmam em seu capitulo no Sabiston Tratado de
Cirurgia que uma série de publicacbes de Chester McBurney, a partir de 1889,
descreveram: dor migratGria caracteristica; o ponto de maior sensibilidade quando o
apéndice esta inflamado; e uma incisdo obliqua, com o afastamento da musculatura
da parede anterolateral do abdome para a remoc¢éo do apéndice. Ambos achados, o
ponto e a inciséo, levam o seu nome, e sao, possivelmente, a maior contribuicdo para

0 avanco no diagnostico e no tratamento da apendicite, sendo utilizados até os dias



de hoje. A abordagem cirargica, desde entéo, néo teve grandes complementacdes até

o relato da primeira apendicectomia laparoscoépica, realizada por Kurt Semm em 1982.

Quanto a anatomia, De Freitas et al. (2014) descreve que o0 apéndice
vermiforme é um pequeno 6rgao tubular de fundo cego, que se origina da parede
péstero-medial do ceco, localizado a aproximadamente 2,5 cm abaixo da valvula
ileocecal na coalescéncia das trés ténias colbnicas. Seu comprimento pode variar
entre 2 e 20 cm, mas costuma ter, em geral, 9 cm em adultos. Sua largura é de,
habitualmente, 0,5 cm. Apesar de a implantacédo do apéndice ser em um mesmo ponto
constante, dependendo da orientacdo de sua extremidade, o 6rgdo pode assumir
posi¢cdes variadas, a mais comum é a retrocecal, mas ainda na cavidade peritoneal,
ela também pode ser pélvica em 30% e retroperitoneal em 7% da populacdo. O
mesoapéndice excepcionalmente grande permite uma maior mobilidade e liberdade
em relacdo ao posicionamento do apéndice, possibilitando, assim, apresentacdes
atipicas. Em raras situa¢fes, o apéndice pode estar em posicao subepatica podendo
simular patologia vesicular. Em alguns casos o apéndice retrocecal se estende até o
retroperitbnio, podendo ascender até o rim direito e mimetizar quadros de infec¢céo

renal, gerando queixas clinicas, de dor no flanco direito.

O ramo apendicular da artéria ileo-célica, que eventualmente se encontra com
uma artéria acessoria advinda do ramo cecal da coélica direita, € responséavel pela
vascularizacdo do apéndice. A drenagem venosa se da por tributarias da veia ileo-

cdlica, enquanto a drenagem linfatica segue o0 mesmo padréo dessas veias.

Algumas diferencas anatébmicas em pacientes pediatricos podem influenciar o
tempo de evolucdo da doenca. No caso dos bebés, por exemplo, como o lumen
apendicular € pequeno, a pressao critica necessaria para a perfuracdo é alcancada
mais cedo do que em adultos. Além disso, em pacientes mais jovens as paredes mais
finas e a funcdo de barreira inadequada do omento podem levar a uma disseminacgéo

mais rapida da infeccao.

Histologicamente, o apéndice segue o padrdo do ceco, assim, em sua
submucosa, encontramos foliculos linfaticos que aumentam em numero a partir da
infancia e podendo chegar a 200 entre os 10 e 20 anos de idade, declinando

progressivamente apds os 30 anos, e podendo aos 60 anos chegar a zero. E, em vista



disso, que De Freitas et al (2014) descreve que o numero de foliculos tem grande
influéncia na maior incidéncia de apendicite na faixa etaria jovem. Segundo Baird et
al (2017) ela pode afetar pessoas de qualquer idade, mas sua incidéncia é maior entre
os 10 e 20 anos. O risco de desenvolver apendicite aguda durante a vida é
ligeiramente maior nos homens e que nas mulheres, embora as mulheres sejam duas
vezes mais propensas a sofrer uma apendicectomia, e, em ambos 0s sexos ap0s 0s

70 anos de idade, segundo De Freitas et al (2014), esse risco cai pela metade.

A apendicite aguda € a emergéncia cirirgica abdominal mais comum no
mundo, podendo chegar a 20% de todas as intervencodes, afirma Moreira et al (2018).
Neto, Amorim e Nobrega (2015) referem que a suspeita de apendicite é a indicacéo
mais comum para cirurgia em condi¢cdes ndo obstétricas durante a gravidez, mas que
mulheres gravidas parecem ter menos probabilidade de desenvolver apendicite que
mulheres ndo gravidas, comparadas na mesma faixa etaria. Baird et al (2017) afirma
ainda que a perfuragdo apendicular é encontrada em 13-20% dos pacientes e é a
principal causa cirurgica geral de morte. E Moreira et al (2018) indica uma morbidade

de 10% e mortalidade que varia de 0,24% a 4% em casos de apendicite aguda.

A etiologia ainda é incerta, mas Baird et al (2017) e D’'Souza e Nugent (2014)
citam a obstrucdo luminal como patologia primaria. Quando secrecdes de células
caliciformes sdo impedidas de escapar pelo lumen por fecalitos, corpos estranhos,
parasitas, malignidades ou hiperplasia linfoide, esse acumulo de secrecdo gera um
aumento pressorico que tem como consequéncia ingurgitamento, estase, e isquemia
da parede do apéndice. A translocacdo de bactérias do limen através da mucosa
transmural comprometida causa inflamacao. A nédo resolucdo do quadro pode levar a
infarto, a necrose e, eventualmente a perfuracdo. Perfuracdo livre levara a
contaminacdao da cavidade intraperitoneal com pus ou fezes. Uma perfuracdo também
pode ser cercada pelos tecidos moles circundantes (omento, mesentério ou intestino),
levando a ao desenvolvimento de um processo inflamatério de massa que pode conter
pus (abscesso), ou nédo (fleuma). Ademais, De Freitas et al (2014) menciona que
embora, na grande maioria dos casos, estes eventos relatados constituam a evolugao
natural da doenca, em alguns casos pode ocorrer uma regressdo espontanea. O que
pode ser notabilizado quando os pacientes sdo operados com apendicite aguda, e

relatam episodios prévios semelhantes, com involugdo completa. As vezes, a



inflamacdo anterior € revelada quando o cirurgido se depara com um apéndice

fibrosado e aderéncias antigas.

lamarino et al (2017) aponta que o pior prognostico na apendicite aguda ocorre
em pacientes idosos e com comorbidades associadas, assim como quando ha um
maior tempo de evolugéo da doenca e ha perfuracdo apendicular. Seu estudo também
observou uma relacdo entre as complicacdes e a fase da apendicite. Foi também
observada relacdo entre o desenvolvimento de complicacbes e a duracdo dos
sintomas. Sabe-se que quanto maior a duracdo dos sinais e sintomas, maior o risco

de perfuracdo do apéndice e consequentemente de complicacdes pds-operatorias.

A apendicite aguda €, de acordo com Maa e Kirkwood (2015), uma infeccéo
polimicrobiana com associacao de germes aerébios e anaerébios, sendo os principais
agentes encontrados nas culturas a Escherichia coli, Bacteroides fragilis,

Streptococcus viridans e Pseudmonas aeruginosa.

O objetivo clinico mais importante em pacientes com suspeita de apendicite, o
diagndstico precoce, pode ser atingido com base na anamnese e no exame fisico, na
maioria dos casos. As caracteristicas clinicas podem variar. Segundo Baird et al
(2017) e Goulart et al (2012) o quadro classico ocorre em menos da metade das
apresentacoes. Apesar disso, o padrdo de dor migratéria € considerado o sintoma

mais confiavel de apendicite aguda por Maa e Kirkwood (2015).

7

A apresentacdo tipica comeca com dor periumbilical, que é causada pela
ativacado dos neurdnios aferentes viscerais, e segue com anorexia e nauseas. De
Freitas et al (2014) refere que ela ndo guarda relacdo com atividade fisica ou posicéo.
Embora alguns pacientes queixem-se de constipacdo e diminuicdo da eliminacéo de
flatos, ndo h& melhora da dor com a evacuacdo ou flatuléncia. A dor se acentua
progressivamente nas primeiras 12/24 horas. Passa a localizar-se, entdo, no
guadrante inferior direito conforme o0 processo inflamatorio evolui e envolve o peritdnio

parietal sobrejacente do apéndice, descrevem Maa e Kirkwood (2015).

Os vbmitos, embora comumente encontrados, ndo costumam ser de grande
intensidade, sendo comum um ou dois episédios no maximo, diferente de acessos
repetidos tipicos de gastroenterite viral. A febre surge seguida pelo desenvolvimento

de leucocitose. E, embora a maioria dos pacientes com apendicite desenvolva um ileo
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adinamico e auséncia de movimentos intestinais no dia da apresentacdo, pacientes
ocasionais podem ter diarreia. Outros podem apresentar obstrucdo do intestino
delgado relacionada com a inflamacao regional concomitante. Eventualmente,

pacientes tém mal-estar generalizado, sintomas urinarios ou hematuria microscopica.

Neto, Amorim e Nobrega (2015) expdem que o diagnéstico durante a gestacéo
€ particularmente dificil, devido a prevaléncia relativamente alta de desconforto
abdominal e queixas gastrointestinais, assim como alteracdes anatbmicas
ocasionadas pelo aumento do volume uterino e leucocitose fisioldgica que ocorre
durante esse periodo. Como a localizagdo do apéndice migra alguns centimetros em
direc@o a cabeca com o aumento do volume uterino, no terceiro trimestre, a dor pode
estar localizada no flanco ou no quadrante superior direito. Assim, o principal desafio
€ reconhecer a possibilidade de apendicite em pacientes gravidas e intervir

prontamente, pois a peritonite aumenta significativamente a taxa de perda fetal.

Por causa de suas caracteristicas clinicas atipicas, o diagnéstico incorreto em
criancas em idade pré-escolar varia de 19 a 57%, acarretando um alto indice de
complicacBes de acordo com Aneiros et al (2019). Ao comparar 0s sintomas de
pacientes com apendicite entre diferentes grupos etarios, observamos que diarreia e
febre foram estatisticamente mais frequentes em bebés/criangas. Da mesma forma,
vOmitos e sintomas respiratérios, bem como diarreia e febre, foram mais comuns em
pacientes com menos de cinco anos. Criangas pequenas também tém uma taxa maior
de dor e sensibilidade abdominal difusas. E em neonatos, os achados néo focais como
letargia, irritabilidade e anorexia podem estar presentes nas fases iniciais da

apendicite aguda.

No exame fisico, segundo Maa e Kirkwood (2015), os pacientes parecem
tipicamente doentes e ficam deitados no leito. Apresentam febre baixa entre 37,5 e
38°C. O exame do abdome em geral revela ruidos intestinais reduzidos e sensibilidade
focal com retraimento voluntério. A localizacdo exata da sensibilidade é diretamente
sobre o0 apéndice. Geralmente, isso ocorre no ponto de McBurney, localizado a 1/3 da
distancia ao longo de uma linha tracada da espinha iliaca superior anterior até o
umbigo; entretanto, o apéndice normal € movel, entdo pode se tornar inflamado em
qualquer ponto em um circulo de 360 graus ao redor da base do ceco. Assim, o local

de dor maxima e sensibilidade pode variar.
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A irritacao peritoneal pode ser desencadeada no exame fisico pelos achados
de retraimento voluntario e involuntario, percussdo, ou sensibilidade de rebote,
reduzindo a probabilidade de apendicite aguda caso esses sinais indicativos de
peritonismo estejam ausentes. Qualquer movimento, inclusive tosse (sinal de
Dunphy), pode causar aumento da dor. Outros achados podem incluir dor no
qguadrante inferior direito durante a palpacao do quadrante inferior esquerdo (sinal de
Rovsing), dor com rotacao interna do quadril (sinal obturador, sugerindo um apéndice
pélvico) e dor na extensao do quadril direito (sinal do iliopsoas, tipico de um apéndice
retrocecal). A semi-erecdo do pénis em pacientes pediatricos do sexo masculino (sinal
de Lopez-Cross) € encontrada em casos de irritacdo peritoneal e, consequentemente,

em apendicite aguda, informa De Freitas et al (2014).

Caso o apéndice perfure, a dor abdominal torna-se intensa e mais difusa, e o
espasmo muscular abdominal aumenta, produzindo rigidez. A frequéncia cardiaca
aumenta, com uma elevagao de temperatura acima de 39°C. De Freitas et al (2014)
sugere que a ausculta abdominal deve ser realizada de forma sistematica, mas que
costuma ser normal nos casos iniciais e, somente nos casos avancados com peritonite
difusa, vai estar diminuida ou ausente. Quando ha formacéo de abscesso localizado,
pode haver diminuicdo dos movimentos intestinais de forma localizada, fruto de um
ileo segmentar na regido do bloqueio; além disso, a ausculta pode estar até
aumentada nos pacientes com quadros de diarreia irritativa provocada por colecéo
pélvica. A ausculta pode ainda levantar a suspeita de quadro de obstrucao intestinal
com peristaltismo de luta, quando se trata de outra patologia intra-abdominal.
Ocasionalmente, a dor pode melhorar um pouco apés a ruptura do apéndice por causa
de alivio da distensado visceral, embora um verdadeiro intervalo livre de dor seja

incomum.

Na gestacéo, Neto, Amorim e Nobrega (2015) demonstram que a sensibilidade
no ponto de McBurney pode ser menos proeminente, ja que o Utero gravidico levanta
e estica a parede abdominal anterior, aumentando a distancia do apéndice inflamado.
O utero gestante também pode impedir o contato entre o omento e o apéndice
inflamado, o que aumenta a possibilidade de peritonite difusa, uma vez que as

membranas fetais ndo seriam capazes de bloquear o processo inflamatorio.
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Para a investigacdo e diagndstico diferencial pode-se utilizar estudos
laboratoriais. O exame qualitativo de urina (EQU) pode ser Gtil na exclusdo de outras
patologias como pielonefrite, nefrolitiase ou gravidez. Baird et al (2017), enfatiza a
importancia de realizar um teste urinario de gravidez em mulheres na perimenopausa
através do nivel de beta gonadotrofina coribnica humana. Piuria minima,
frequentemente observada em mulheres idosas, ndo exclui apendicite do diagndstico
diferencial porque o ureter pode estar irritado adjacente ao apéndice inflamado.
Embora a hematlria microscopica seja comum nha apendicite, a hematuria

macroscopica € incomum e pode indicar a presenca de um célculo renal.

N&o ha nenhum teste sanguineo especifico para apendicite, ainda assim, se
houver uma contagem elevada de leucdcitos, um alto nivel de proteina C reativa, uma
alta contagem de granuldcitos ou alta proporcdo de células polimorfonucleares, a
apendicite é mais provavel, salientam Baird et al (2017). Como ferramenta auxiliar no
diagndstico de apendicite aguda, o leucograma costuma fazer parte da propedéutica.
Maa e Kirkwood (2015) descrevem que a contagem de leucécitos é elevada, com mais
de 75% de neutréfilos na maioria dos pacientes, sendo que apenas em 10% dos
pacientes com apendicite aguda a contagem de leucécitos é completamente normal.
Uma contagem de leucdcitos > 20.000 células/mL sugere apendicite complicada com
gangrena ou perfuracdo. Durante a gestagdo, no entanto, leucocitose leve pode ser
um achado normal: a contagem total de leucdcitos pode atingir 16.900 células/mL no
terceiro trimestre, subindo para niveis de cerca de 29.000 células/mL durante o
trabalho de parto, incluindo um ligeiro desvio para a esquerda, de acordo com Neto,
Amorim e Nobrega (2015).

A neutrofilia com desvio a esquerda frequentemente estd associada a linfopenia
e pode estar acompanhada por monocitose, caracteristicas de inflamacdo aguda.
Mesmo ndo encontrando dados de relevancia na literatura comparando linfopenia e
fase evolutiva de inflamacdo apendicular, Goulart et al (2012) demonstra em seu
estudo quantidades de linfécitos menor nas fases avangcadas em relacdo as iniciais.
Niveis de PCR também estédo relacionados a fase evolutiva de apendicite aguda,
valores acima de 50 mg/dL est&o relacionados com necrose e perfuragéo apendicular.
Elevacdes leves na bilirrubina sérica (bilirrubina total > 1,0 mg/dL) foram observadas

como um marcador de perfuracdo apendicular com uma sensibilidade de 70% e uma
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especificidade de 86% segundo Sand et al (2009). Outros exames comumente
solicitados incluem a dosagem de amilase para afastar quadros abdominais de

pancreatite ou perfuracdes altas do tubo digestivo.

Nesse sentido, Alvarado desenvolveu uma escala para identificar a
probabilidade de estarmos diante de um paciente com apendicite aguda, baseada
unicamente em achados fisicos e no hemograma. O escore de Alvarado (Tabela 1) é
sistema de pontuacdo com base em oito fatores clinicos preditivos que produz uma
pontuacéao total maxima de dez pontos e inclui sintomas e sinais clinicos, e achados
laboratoriais, esse € um bom método triagem diagndstica, ja que pontuacfes maiores
ou iguais a seis estdo associadas a uma probabilidade maior de confirmacao
diagndstica ao histopatolégico, como expde Do Nascimento et al (2018). Pontuacbes
de trés para baixo, quase exclui apendicite como diagndstico e entre quatro e seis
ponto a sensibilidade é de 35% de casos positivos para a apendicite. De Freitas et al
(2014) refere que em locais onde exames de imagem — ultrassonografia e, sobretudo,
a tomografia computadorizada — ndo sédo disponiveis, escores com trés ou menos
pontos podem ter alta para casa com instru¢gfes para retorno em 12 horas; escores
de quatro a seis podem ser observados — internados — e com sete ou mais pontos
podem ser levados a cirurgia, aceitando-se um indice geral de erro diagnostico entre

10 a 20%, em laparotomias ou laparoscopias brancas — ou néo terapéuticas.

Tabela 1 — Escore de Alvarado

Escore de Alvarado Pontuacéo
Sintomas
Migracao da dor 1
Anorexia 1
Nauseas e/ou vomitos 1
Sinais
Defesa de parede no quadrante inferior direito do abdome 2
Dor a descompressao 1
Elevagéo de temperatura 1
Laboratério
Leucocitose 2
Desvio a esquerda 1
Total 10

Fonte: Elaborada pela autora com base em Alvarado, 1986.
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O desenvolvimento do escore de AIR (Tabela 2), contribui para o diagndstico
de apendicite aguda, pois através de critérios clinicos de facil aplicabilidade e dois
exames laboratoriais simples é atribuida pontuacao que classifica o paciente quanto
a probabilidade do diagnostico. Os critérios analisados no AIR sdo vémito, dor em
fossa iliaca direita, defesa abdominal, temperatura >38,5°C, percentual de
fragmentados, leucécitos e PCR. Observou-se, de acordo com Von-Muhlen et al
(2015), que todos os pacientes submetidos a apendicectomia foram estratificados
pelos critérios de AIR como moderada (65,3%) e alta probabilidade (34,3%) para
apendicite aguda, o que permite inferir que os pacientes avaliados nha emergéncia com
dor abdominal e estratificados como baixa probabilidade realmente ndo necessitaram

de tratamento cirargico.

Tabela 2 — Escore de AIR

Diagnéstico Escore
Vomitos 1
Dor em fossa iliaca direita 1
Defesa abdominal
Leve 1
Moderada 2
Severa 3
Temperatura >38,5°C 1

Percentual de segmentados

70-84% 1

>85% 2
Leucdcitos

>10.0-14.9 x 109/L 1

>15.0 x 109/L 2
Proteina C reativa

10-49g/L 1

>50g/L 2
Total 12

Fonte: Elaborada pela autora com base em Von-Muhlen et al, 2015.

O estudo de imagem é de grande valia na suspeita de apendicite, entretanto, a
disponibilidade de exames de imagem modernos capazes de alto grau de resolugéo
diagndstica como a ultrassonografia (US) e a tomografia computadorizada (TC) néo

deve substituir o diagnaostico clinico, pelo contrario, eles se complementam.

A rotina radioldgica simples de abdome agudo constituida, no minimo, de uma

radiografia simples de torax em PA, ortostatica e de duas incidéncias de abdome (de
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pé e deitado) é solicitada de uma forma sistematica na abordagem do paciente com
dor abdominal aguda, segundo De Freitas et al (2014). Entretanto, a radiografia (RX)
simples em si ndo consegue confirmar o diagnostico de apendicite aguda e nem altera
o nivel de suspeicdo de apendicite pois o exame ndo visualiza o apéndice, sendo

entdo mais util no diagnostico de outras patologias.

Os achados ultrassonograficos compativeis com apendicite aguda incluem, de
acordo com Maa e Kirkwood (2015), um apéndice de 7 mm ou mais no diametro
anteroposterior, uma estrutura luminal ndo compressivel e de parede espessada vista
em secc¢ao cruzada, referida como lesdo-alvo, ou a presenca de um apendicolito. Em
casos mais adiantados, liquido periapendicular ou uma massa podem ser
encontrados. De Freitas et al (2014) ainda defende que a maior dificuldade no US, por
ser operador-dependente, € identificar um apéndice normal, sobretudo em pacientes
obesos, nos apéndices retrocecais e quando hé ileo paralitico associado ao quadro
abdominal, o que nos leva a concluir que este exame € mais Util em detectar apendicite
do que em afasta-la, pois € necessario ver o 6rgdo norma, tendo assim, menor

precisao diagnoéstica que TC e ressonancia magnética (RM).

O exame ultrassonogréfico apresenta, entretanto, muitas vantagens, como ser
de baixo custo e facilmente disponivel nos servi¢cos de salde, ndo exigir preparacéo
do paciente, ndo ser uma modalidade invasiva, ndo provocar irradiagao — podendo ser
usado com seguranca em gravidas e criancas e, além da apendicite, diagnosticar
patologias pélvicas de origem ginecolégica, muito comuns, nos quadros abdominais

agudos das mulheres.

A tomografia computadorizada é o exame de maior confiabilidade no
diagndstico da apendicite aguda, mas seu uso deve ser criterioso, diz De Freitas et al
(2014). Seus achados habituais séo: distensdo do apéndice (diametro igual ou maior
que 6 mm), espessamento da parede do apéndice (>2mm), densificacdo da gordura
pericecoapendicular e realce da parede do 6rgao; pode ocasionalmente mostrar a
presenca de fecalito. Mostra, também com precisdo, os limites de flegmbes e a
presenca de cole¢des intra-abdominais e abscessos associados, permitindo, muitas

vezes, sua drenagem percutanea dirigida.
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A TC com contraste é a imagem que oferece a melhor chance de diagndstico,
pelo custo de usar radiacéo ionizante, de acordo com Baird et al (2017) e, provou ser
mais valiosa em pacientes idosos, nos quais o diagnostico diferencial € demorado, os
achados clinicos podem ser confusos e a apendicectomia acarreta maior risco,
segundo o que afirmam Maa e Kirkwood (2015), além de ser uma Otima opcédo em
pacientes obesos. Em pacientes com sintomas atipicos, a TC pode reduzir a taxa de
apendicectomia negativa. Entretanto, esse procedimento é contraindicado para
gestantes e relativamente contraindicado para pacientes jovens. Para essa populacao

as outras opcoes sdo ultrassonografia e ressonancia magnética

As ressonancias magnéticas (RM) séo reservadas para as pacientes gravidas
guando o ultrassom e o exame clinico ndo sédo conclusivos. Uma meta-analise exposta
por Baird et al (2017) mostrou que os exames de ressonancia magnética sédo de alto
valor diagndstico na apendicite, com resultados ligeiramente melhores em pacientes
nao gravidas. Além disso, a ndo visualizacdo do apéndice na RM foi associada a uma
reducado no risco de apendicite. Neto, Amorim e Nobrega (2015) ainda firmam que o
gadolinio ndo € administrado rotineiramente devido a preocupacfes tedricas sobre
seguranca fetal, mas pode ser usado se essencial. A precisdo do diagnostico é
comparavel a TC e é melhor do que o US.

Embora a maioria dos pacientes com apendicite venha a ser precisamente
diagnosticada com base na histéria, exame fisico e dados laboratoriais e, se
necessario, estudos de imagem, existe um pequeno numero no qual o diagndstico
permanece inconclusivo. Conforme expbe Maa e Kirkwood (2015), para esses
pacientes, a laparoscopia diagnostica pode proporcionar tanto um exame direto do
apéndice como uma pesquisa da cavidade abdominal para outras possiveis causas

da dor.

Os diagnosticos diferenciais para apendicite sdo inimeros, entre eles: apéndice
perfurado, que deve ser suspeito quando a temperatura excede 39,4°C, a leucocitose
€ superior a 15.000 células/microL e os estudos de imagem revelem uma colecao no
QID; diverticulite cecal; diverticulite de Meckel; ileite aguda, quando a diarreia aguda
€ um sintoma proeminente; exacerbacdo da Doencga de Crohn, principalmente se a
dor persistir apds apendicectomia, especialmente se o apéndice for histologicamente

normal; condi¢cfes ginecologicas e obstétricas como abcesso tubo-ovariano, doenca
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inflamatoria pélvica (DIP), rotura de cisto ovariano, Mittelschmerz, tor¢cdo de ovario e
das tubas uterinas, endometriose, sindrome de hiperestimulacédo ovariana, gravidez
ectopica e endometrite aguda; e condicbes urolégicas como colica renal, torcdo
testicular e epididimite.

Em gestantes também devemos considerar descolamento prematuro da
placenta e a ruptura uterina, mesmo que essas patologias cursem com sangramento
vaginal. Em criancas, De Freitas et al (2014) salienta que é importante lembrar que a
apendicite € pouco frequente abaixo dos cinco anos, sendo muito rara em lactentes.
Na infancia, doengas extra-abdominais tais como a otite média, a meningite e a
pneumonia podem manifestar-se com desconforto e distensdo abdominal, nduseas e
vomitos. Embora a diarreia ndo exclua o diagnéstico de apendicite, quando ela se
manifesta por episédios copiosos, 0 diagnéstico de gastrenterite ou de infecgéo
intestinal viral sdo mais provaveis, especialmente se houver prédomos de febre e

mialgia.

As neoplasias do apéndice sdo raras, ocorrendo em menos de 1% das
apendicectomias de rotina. Os pacientes podem apresentar sintomas de apendicite,
uma massa palpavel, intussuscepcao, sintomas urolégicos ou uma massa descoberta

acidentalmente na imagem abdominal ou na laparotomia para outra finalidade.

A existéncia de apendicite cronica e da apendicite recorrente € uma questao
controversa e questionada por muitos. Entretanto, ha4 pacientes com evolucbes
clinicas distintas, caracterizadas por surtos recorrentes de apendicite aguda, e outros
com dor crbénica no quadrante inferior direito do abdémen, aponta De Freitas et al
(2014). Em relacéo a apendicite aguda recorrente, 0s pacientes apresentam historia
de varios quadros semelhantes de dor aguda com involucao espontanea até o dia em

gue sao submetidos a apendicectomia de urgéncia e € constatada apendicite aguda.

O tratamento da apendicite aguda € cirargico e deve ser efetuado tdo logo o
diagnéstico estiver estabelecido, e adiar a apendicectomia por mais de 48 horas, de
acordo com Bhangu et al (2014), foi associado ao aumento de infec¢des do sitio
cirdrgico e outras complicacdes. Em qualquer situacdo, para apendicite aguda nao

perfurada em um paciente estavel, € recomendavel realizar a apendicectomia dentro
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de 12 horas, afinal sem tratamento cirdrgico precoce, o quadro geralmente evolui para

perfuracéo, que ocorre de um modo geral, em 20 a 30% dos casos.

O tratamento da apendicite perfurada depende da condicdo do paciente, da
natureza da perfuracéo (contida ou livre) e se um abscesso ou flegméao esta presente
em estudos de imagem. Para pacientes sépticos ou instaveis, e para aqueles com
perfuracdo livre do apéndice ou peritonite generalizada, a apendicectomia de
emergéncia é necessaria, bem como drenagem e irrigacao da cavidade peritoneal. Os
pacientes estaveis com apendicite perfurada podem ser tratados com apendicectomia
imediata ou tratamento ndo operatorio inicial, ambas as opcfes sao seguras.
Pacientes com um pequeno abscesso apendicular (£3cm) podem ser submetidos a
apendicectomia imediata. Abcessos maiores (>3cm) devem ser tratados com
antibioticos intravenosos e drenagem percutanea primeiro, embora a apendicectomia
imediata seja necesséaria se o abscesso nao for passivel de drenagem percuténea.
Pacientes com flegméo devem ser avaliados quanto a probabilidade de que uma
apendicectomia possa ser realizada com seguranca, sem a necessidade de uma
resseccdo ileocecal. Se a apendicectomia for viavel e uma resseccao ileocecal
provavelmente ndo for necessaria, a apendicectomia imediata pode ser realizada. Se
o contrario for verdadeiro, o paciente deve ser tratado primeiro com antibiéticos

intravenosos.

Neto, Amorim e Nobrega (2015) demonstra que a perfuracdo do apéndice é
mais comum na mulher gravida, especialmente no terceiro trimestre, provavelmente
devido a dificuldades e relutancias em operar uma gestante. Essas pacientes
geralmente sdo casos muito graves e podem ser sépticos, 0 que as expde a um risco

aumentado de parto prematuro e perda fetal.

O tratamento conservador apenas com antibiéticos é uma opc¢ao para aqueles
que ndo tem condi¢des ou recusam a cirurgia, pois apesar das evidéncias que apenas
antibiéticos podem ser suficientes para o tratamento da apresentagdo inicial de
apendicite, seu uso ndo é recomendado de acordo com as diretrizes de tratamento do
American College of Surgeons , Society of American Gastrointestinal and Endoscopic
Surgeons , European Association of Endoscopic Surgery e World Society of
Emergency Surgery, todos os quais recomendam a apendicectomia como 0

tratamento de escolha para pacientes adultos com apendicite ndo perfurada.
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De acordo com De Freitas et al (2014) um preparo pré-operatério deve ser
prontamente instituido, com avaliac&o clinica do paciente, dieta zero, hidratacdo com
fluidos intravenosos e reposicao eletrolitica, e introdugdo de antibiéticos no pré-
operatorio — preferencialmente pelo cirurgido que tomou a decisdo operatéria. A
antibioticoterapia profilatica € direcionada a flora bacteriana intestinal com
abrangéncia para germes aerdbios e anaerébios. A primeira dose, feita ainda no pré-
operatorio, preferencialmente dentro de uma janela de 60 minutos antes da incisdo
inicial, reduz a ocorréncia de infec¢des da ferida operatéria, assim como de abscessos

intraperitoneais.

A duracéo do tratamento, no entanto, € discutida. Nos casos ndo complicados,
nao ha evidéncia de beneficio em manter a administracdo dos antibioticos por mais
de 24 horas. Ja nos casos de perfuracdo, necrose ou de abscessos localizados, o
tratamento deve ser prolongado até, pelo menos, o paciente permanecer sem febre e
com leucograma normal durante 24 horas seguidas. Muitos completam o esquema de
tratamento até completar trés ou cinco dias, dependendo da gravidade do caso. As
opcOes de antibioticoterapia sdo: uma dose Unica de Cefoxitina 2g, EV, ao diagnostico
seguido de 1g, EV, 6/6h por 24hs; Gentamicina 240mg, EV e Metronidazol 500mg ao
diagndstico, seguido de Gentamicina 3-5mg/kg, EV 1x/dia e Metronidazol 500mg, EV,
de 8/8hs, ambos por 24hs; ou em casos de apendicite complicada, a combinacao de
Ceftriaxona 2g, EV e Metronidazol 500mg, ao diagndstico, seguido de Ceftriaxona 1g,
EV, 12/12h e Metronidazol 500mg, EV, de 8/8hs; ou, Piperacilina-Tazobactam 4,59,
EV, 6/6hs ou Ertapenem 1g, EV, 1xdia, ou ainda, em pacientes alérgicos a penicilinas
e cefalosporinas, usar Clindamicina ou Metronidazol e um dos seguintes:
Ciprofloxacino, Levofloxacino ou Gentamicina, como exposto em Snyder et al, (2018),
além de Ampicilina 50mg/kg/dose, Gentamicina 4,5-7,5mg/kg/dose e Metronidazol 30-
40mg/kg/dose caso paciente pediatrico.

Um estudo de caso-controle publicado no American Journal of Surgery em 2017
aponta que o uso pré-hospitalar de AAS ou clopidogrel ndo deve impedir ou atrasar a
apendicectomia laparoscopica, pois ndo foi encontrado aumento na perda sanguinea,

complicagbes, tempo de internacéo hospitalar ou mortalidade.

Quanto a abordagem cirdrgica em pacientes com suspeita de apendicite, ela é

melhor decidida pelo cirurgiado com base na experiéncia pessoal, capacidades
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institucionais e fatores individuais do paciente, como a confianca no diagnostico;
histéria de cirurgia anterior; a idade do paciente, sexo e composi¢cado corporal; e
gravidade da doenca. A abordagem laparoscépica pode ser vantajosa quando o
diagnostico é incerto, pois permite a inspecdo de outros 6rgdos abdominais, em

pacientes obesos e em pacientes idosos.

Apoés apendicectomia aberta ou laparoscopica para apendicite ndo perfurada,
de acordo com Frazee et al. (2016), os pacientes podem ser iniciados com uma dieta
liquida transparente e avancada conforme tolerado para uma dieta regular. Os
antibiéticos ndo sdo necessarios no pos-operatério. A maioria dos pacientes recebe
alta em 24 a 48 horas apo0s a cirurgia. Ja em casos de apendicite perfurada, 3 a 7%
podem desenvolver ileo ou obstrugéo intestinal precoce apds a cirurgia, assim, a dieta
s6 deve ser avancada conforme a situacao clinica o justifique. Os pacientes podem
receber alta assim que tolerarem uma dieta regular, o que ocorre geralmente em cinco

a sete dias, aponta Quah, Eslick e Cox (2019).
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2 DIAGNOSTICO E CLASSIFICACAO ESTATISTICA INTERNACIONAL DE
DOENCAS (CID-10)

e (C18.1 Neoplasia maligna do apéndice (vermiforme)
e D12.1 Neoplasia benigna do apéndice (vermiforme)
e D37.3 Neoplasia de comportamento incerto ou desconhecido do apéndice
e K35 Apendicite aguda

e K35.0 Apendicite aguda com peritonite generalizada
e K35.1 Apendicite aguda com abscesso peritonial

e K35.9 Apendicite aguda sem outra especificagao

e K36 Outras formas de apendicite

e K37 Apendicite, sem outras especificagdes

e K38.0 Hiperplasia do apéndice

e K38.1 Concrecdes apendiculares

e K38.2 Diverticulo do apéndice

e K38.3 Fistula do apéndice

e K38.8 Outras doencas do especificadas do apéndice
e K38.9 Doenca do apéndice sem outra especificacéo
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3 DIAGNOSTICO

Na maioria dos pacientes, quando h4 uma apresentacao classica, é possivel
chegar ao diagnéstico de apendicite aguda com base na anamnese e exame fisico,
tendo em vista que o quadro clinico se apresenta com dor migratdria, que inicia como
periumbilical, sem relagcdo atividade fisica ou posi¢cado, ndo melhora com eliminagao
de flatos ou evacuacao e passa a localizar-se no quadrante inferior direito do abdémen
com o passar das horas. Associado a dor, ha nduseas e/ou vomitos, anorexia e febre.
Entretanto, € comum apresentacdes com dor abdominal aguda néao tipica, sendo
assim o norte do raciocinio clinico deve se dar pela localizacdo da dor em associacao
com as estruturas corporais presentes na regiao, como demonstrado na Tabela 3.

No exame fisico observa-se febre baixa, dor a palpacdo no ponto de McBurney
e Sinal de Blumberg positivo. Ainda, como citado anteriormente, pode-se solicitar
exames laboratoriais como hemograma, leucograma, amilase, creatinina sérica,
eletrdlitos, PCR, beta-HCG e EQU. Com esses dados € possivel utilizar como
ferramenta diagndstica o Escore de Alvarado (Tabela 1), e o Escore AIR (Tabela 2),
que definirdao como baixo risco para apendicite se Alvarado < 4 e/ou AIR < 4; risco
intermediario se Alvarado 4-6 e/ou AIR 5-8; e alto risco se Alvarado = 7 e/ou AIR = 9,

e descartar diagnosticos diferenciais.

Caso ainda haja davida diagnéstica, a ultrassonografia de abdémen pode se
fazer util na busca por achados que indiquem apendicite, como espessamento
apendicular, sinal do alvo, liquido pélvico e estrutura tubular ndo compressivel > 6mm.
Em casos especiais, como por exemplo em pacientes obesos, a tomografia
computadorizada por ser Gtil. Ademais, apesar de o0 RX de abdémen nao visualizar o
apéndice, sendo entdo mais Gtil no diagndstico de outras patologias, ele ainda assim
tem seu valor caso apresente sinais como ileo sentinela, borramento do psoas ou um

fecalito.



Tabela 3 — Causas de dor abdominal por localizacéo

Causa de dor conforme localizacéo

Quadrante superior direito
Hepatite
Colecistite
Colangite
Cdlica biliar
Pancreatite
Quadrante superior esquerdo
Abcesso esplénico
Infarto esplénico
Gastrite
Ulcera gastrica
Pancreatite
Quadrante inferior direito
Apendicite
Salpingite
Gravidez ectépica
Hérnia inguinal
Nefrolitiase
Doenca inflamatdria intestinal
Adenite mesentérica
Quadrante inferior esquerdo
Diverticulite
Salpingite
Gravidez ectopica
Hérnia inguinal
Nefrolitiase
Sindrome do intestino irritavel
Doenca inflamatoria intestinal
Difusa
Gastroenterite
Isquemia mesentérica
Obstrucao intestinal
Peritonite
Sindrome do intestino irritavel
Epigastrica
Ulcera péptica
Doenca do refluxo gastroesofagico
Gastrite
Pancreatite
Infarto do miocérdio
Pericardite
Aneurisma roto de aorta
Periumbilical
Apendicite precoce
Gastroenterite
Obstrucdo intestinal
Aneurisma roto de aorta

Fonte: Elaborada pela autora
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4 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

4.1 Critérios de inclusao

Pacientes atendidos na Unidade de Pronto Atendimento 24 horas no Hospital
Casa de Saude que tenham clinica sugestiva, exames de imagem e laboratoriais

compativeis com apendicite aguda.

4.2 Critérios de exclusao

Pacientes atendidos na Unidade de Pronto Atendimento 24 horas no Hospital
Casa de Saude que ndo satisfacam critérios clinicos, laboratoriais e de imagem

compativeis com apendicite aguda.
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5 CASOS ESPECIAIS

5.1 Pacientes idosos

Os idosos tendem a ter uma resposta inflamatéria diminuida, resultando em
menos casos de leucocitose e achados menos notaveis na historia e no exame fisico.
Por essas razbes, os pacientes mais velhos muitas vezes demoram a procurar
atendimento médico e, como resultado, tém uma taxa consideravelmente maior de
perfuracdo. Eles também podem ter um célon sigmadide redundante que pode causar
dor no lado direito de doencas sigmoides, além disso, as neoplasias do célon sdo mais
comuns em pacientes mais velhos e podem mimetizar a apendicite.
Consequentemente, a tomografia computadorizada pode melhorar a precisdo do
diagnostico nesta populacdo, caso demonstre densificacdo de gordura cecal,

apéndice cecal aumentado de diametro e liquido livre na cavidade peritoneal.

5.2 Paciente imunocomprometidos

Os imunocomprometidos sdo suscetiveis a infeccdo e sua resposta imune é
atenuada devido a medicamentos imunossupressores ou doencas. Como resultado,
eles podem néo exibir os sinais e sintomas tipicos de apendicite e podem apresentar
apenas leve sensibilidade ao exame. Além disso, os testes laboratoriais e radioldgicos
podem ndo mostrar o nivel esperado de inflamacdo. Um diagndstico diferencial
expandido inclui, mas néo esté limitado a infeccdes oportunistas (micobacterianas) e
virais (citomegalovirus), infeccdes fungicas, doencas malignas secundéarias (linfoma e
sarcoma de Kaposi) e tiflite.

A TC é particularmente atil nesta populacdo de pacientes, pois pode nao
apenas diagnosticar apendicite, mas pode excluir ou diagnosticar outras causas

potenciais para os sintomas do paciente.

5.3 Criangas

Em pacientes pediatricos, além dos sintomas classicos de apendicite aguda

como anorexia, hausea e vomito, dor migratdria, e febre, sdo comumente encontrados
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sintomas como diarréia, taquicardia e sinais como posicdo antalgica, com flexdo do
membro inferior direito, dor abdominal provocada a percusséo, soluco ou se a crianca
pular em um pé so6, sinal de Lopez-Cross e Sinal de Dunphy. Como o escore de
Alvarado ndo tem precisao adequada para o diagndstico de apendicite em criangas, a
ferramenta que pode ser utilizada € o Pediatric Appendicitis Score — PAS (Tabela 4),
que quando PAS < 3 sugere-se um baixo risco de apendicite; PAS de 4-7 sugere-se
risco moderado de apendicite e necessita de exames complementares de imagem; e

> 7 indica um alto risco de apendicite.

Tabela 4 — Pediatric Appendicitis Score

PAS Pontuacéo
Sintomas
Migracao da dor 1
Anorexia 1
Nauseas e/ou vOmitos 1
Sinais
Sensibilidade no quadrante inferior direito do abdome 2
Dor com tosse, percussao ou salto 2
Febre > 38°C 1
Laboratério
Leucécitos >10.000 células/microL 1
Desvio a esquerda (neutrofilia >75%) 1
Total 10

Fonte: Elaborada pela autora com base em Madan, 2002.

5.4 Gestantes

Mulheres gravidas tém menos probabilidade de ter uma apresentacao classica
de apendicite, especialmente no final da gravidez. Como a localizacdo do apéndice
migra alguns centimetros no sentido cefalico com o uUtero dilatado, o sintoma mais
comum de apendicite, a dor no quadrante inferior direito, pode também se localizar no
meio ou mesmo no lado superior direito do abdome (em 20% dos casos), durante o
terceiro trimestre de gravidez. O Gtero gravido levanta e distende a parede abdominal
anterior do apéndice inflamado. Como o contato direto entre a area de inflamacéo e o
peritdnio parietal € impedido, ha menos sensibilidade a descompresséao subita ou

defesa abdominal.
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A leucocitose leve pode ser um achado normal em mulheres gravidas, a
contagem total de leucdcitos pode ser de 16.900 células/mL no terceiro trimestre,
chegando a 29.000 células/mL durante o trabalho de parto, com um leve desvio para
a esquerda.

Sugere-se ultrassonografia de compressao graduada em pacientes gravidas
com suspeita de apendicite. Se os achados clinicos e ultrassonograficos forem
inconclusivos, ou em centros onde a experiéncia com o exame de US do apéndice é
limitada, sugere-se a RM sem contraste, quando disponivel, porque evita a exposi¢ao
fetal a radiacdo ionizante e tem um bom desempenho no diagndstico de distarbios

abdominais/pélvicos.
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6 TRATAMENTO

A apendicectomia € o tratamento de escolha para a maioria dos pacientes com
apendicite ndo complicada e, na maioria das vezes, ndo deve ser postergada para
evitar complicacbes como perfuracdo ou necrose do apéndice. Pode ser feita por
laparotomia ou videolaparoscopia. A cirurgia é idealmente realizada o mais breve

possivel dentro das primeiras 12 horas apés o diagnaostico.

Caso haja recusa cirargica por negativa do paciente, ou algum impedimento
cirdrgico, deve ser instituido antibioticoterapia endovenosa e manter em observacéo
clinica por 1-3 dias. Se houver melhora, alta hospitalar com antibioticoterapia via oral
por 10 dias, caso contrario, indica-se apendicectomia imediata. Para pacientes
instaveis ou com perfuracao livre é indicada a apendicectomia de emergéncia com
drenagem e irrigacdo da cavidade peritoneal. JA4 para pacientes estaveis com
abcessos devem ser tratados com antibidticos intravenosos e drenagem percutanea
primeiro, embora a apendicectomia imediata seja necessaria se 0 abscesso néao for
passivel de drenagem percutdanea. Enquanto pacientes com flegmdo caso a
apendicectomia for viavel sem uma resseccéao ileocecal a apendicectomia imediata
pode ser realizada, caso contrario o paciente deve ser tratado primeiro com

antibioticos intravenosos. Se a paciente for gestante, a apendicectomia é mandatoria.

Todos os pacientes com diagnostico de apendicite aguda devem receber os
seguintes cuidados: dieta zero, hidratacdo com fluidos intravenosos, reposicéo

eletrolitica e medicacdo sintomatica.

Quanto a antibioticoterapia, ela deve ser preferencialmente definida pelo
meédico cirurgido que realizara o procedimento, entretanto, sugere-se a introducao de
antibioticos endovenosos profilaticos como Ceftriaxona 2g, EV + Metronidazol 500mg,
EV, 60 minutos antes da incisao e Ceftriaxona 1g, EV, 12/12h e Metronidazol 500mg,
EV, de 8/8hs em casos de apendicite ndo complicada/perfurada, ndo sendo
necessario a continuidade terapéutica por mais de 24h apos a apendicectomia.

Se houver suspeita de apendicite complicada indica-se a substituicdo por
Piperacilina-Tazobactam 4,5g, EV, 6/6hs ou Ertapenem 1g, EV, 1xdia, e manter a

antibioticoterapia endovenosa por 3-5 dias conforme sinais de melhora clinica como
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auséncia de febre por periodo superior a 24h, boa tolerancia da dieta, mobilizacéao

independente, e tolerancia de analgesia oral, apenas.

Quando for optado pelo manejo conservador, a antibioticoterapia deve ter
cobertura para aerdébios e anaerobios, que pode ser feita pela combinacdo de
Ceftriaxona 1g, EV, 12/12h + Metronidazol 500mg, EV, de 8/8hs, e apds alta substituir
por Cefalexina 500mg, VO, 6/6h ou Ciprofloxacino 500mg, VO, 12/12h + Metronidazol
400mg, VO, 12/12h até completar 7-10 dias. Em pacientes pediatricos utiliza-se
Ampicilina 50mg/kg/dose, Gentamicina 4,5-7,5mg/kg/dose + Metronidazol 30-
40mg/kg/dose, ou Ertapenem 15mg/kg/dose, 12/12h se necessario.



7 FLUXOGRAMA
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7.2 Fluxograma de diagndstico em paciente pediatrico
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7.3 Fluxograma de manejo
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