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RESUMO

No serviço de cirurgia pediátrica do Hospital de Santa Maria (HSM) foram operadas 267
crianças, por apendicite aguda, no período de 01-O 1-87 e 3 1-12-89 constituindo cerca de 97% das
laparotomias de urgência. Foram seleccionados 207 processos, por aplicação dum protocolo
analítico que mostrou: Os sintomas mais frequentes são a dor abdominal e a anorexia respectiva-
mente em 99% e 86% dos casos. A procura do cirurgião 6 feita após uma evolução arrastada do
quadro clínico, superior a48 h. em 35,8% dos casos. 129 doent (62,4%), foram operados em fases
avançadas da doença tratando-se histopatologicamente de apendicites necrosadas, perfuradas e
gangrenosas. Apenas 15 doentes (7,2%) não tinham apendicite (11 hiperplasia folicular e 4
histologia normal) neste grupo o lúmen encontrava-se distendido por ovos de parasitas em 4 casos.
Foram administrados antibióticos a 89 doentes em peroperatório e a 200 doentes no pós-operatório.
O antibiótico de uso mais frequente foi a cefoxitina sódica em 89,9% e 83,0% respectivamente.
Registaram-se 19(9,2%) complicações, 8 abcessos de parede; 5 pélvicos ei subfrénico; 4 oclusões
e suboclusões e 1 dreno perdido. O número de remtervenções foi de 4(1,9%) e a mortalidade zero.

SUMMARY

Acute appendicitis in chlldren

From January lst, 1987 to December 3ist, 1989, 267 patients were operated upon for acute
appendicitis representing 97% of emergency laparotomies at Lhe Pediatric Sugery Department of
Santa Maria Hospital (HSM); of these, 207 records were analysed using a retrospective protocol
and the resulta were as follows: most frequent symptoms were abdominal pain (99% of cases) and
anorexia (86%). Referral for surgical evaluation was madein 35.8% of cases 48 hours after Lhe
onset of symptoms; surgery was perforrned in 129 patients (62.4%) in advanced stages of disease,
with histopathological examinations of necrotic, perforated and gangrenous appendicces. 15
patients (7.2%) had no appendicitis — 11 were found to have follicular hiperplasia and 4 normal
histology; of these, luminal distention byparasitic eggs was found in4. Antibiotic therapy wasused
in 89 patients preoperatively and ia 200 patients postoperatively; cefoxitin was themostcommonly
used ia 89.9% and 83.0% respectively. There were 19 complications (9.2%): 8 parietal, 5 pelvic
and 1 subphrenic abcesses, 4 total or partial obstructions and 1 lost drain; 4 patients (1.9%) were
reoperated and there was no mortality.

INTRODUÇÃO

A apendicite aguda (A.A.) continua a ser a causa mais
frequente de laparotomias de urgência.

Na idade pediátrica, a história natural, é por vezes pouco
evidente e a evolução rápida; o seu diagnóstico é tanto
mais difícil, e as complicações mais graves, quanto mais
jovem o paciente. Os exames laboratoriais, de per si não
conduzem ao diagnóstico, e este baseia-se sobretudo na
conjugação dos dados clínicos’.

Nos recém-nascidos, é uma entidade rara e devido à
inespecificidade dos sintomas o índice de mortalidade
oscila entre 5O~88%2.

A Apendicite aguda não resulta da invasão bacteriana,
viral ou protozoária primária. Os germes isolados são os da
flora intestinal normal, sugerindo uma invasão secundária
do tecido lesado, a partir do lúmen do intestino, aquarido de
lesões tróficas do apêndice’.

Na urgência cirúrgica pediátrica do H.S .M., verificou-se
que mais de 60% das crianças com o diagnóstico de
apendicite, eram laparotomizadas em fases tardias da sua
doença. Na tentativa de melhorar estes números, elaborou-
-se um protocolo* analítico para investigar as causas res
ponsáveis por este atraso e para avaliar da eficácia da
técnica cirúrgica e da terapêutica médica utilizadas.

MATERIAL E MÉTODOS

O protocolo com XXVII grupos de questões (apêndice)
foi aplicado aos 267 casos de apendicite aguda operados no

* Modificado de protocolo proposto por Pedro Miguéis (Especialista de
cinirgia pediátrica do H.S.M.).
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Fig. 1 — Idades das crianças operadas de A.A. no H. S. M.
(Cirurgia Pediátrica) e seleccionadas para estudo segundo um
protocolo analítico

período compreendido entre 01-01-87 a 31-12-89. Neste
número não estão incluídas apendicectomias electivas,
diferidas ou ocasionais.

Dos 267 foram seleccionados 207 processos que satis
faziam sem omissões e claramente, às questões de, pelo
menos XXIV grupos.

A descrição hispatopatológica (questão XXVII) foi
considerada razão sine qua non nesta escolha.

As idades estão compreendidas entre 18 meses e 12 anos,
sendo a faixa etária mais atingida dos 3 aos 10 anos, (figura
1) com predomínio do sexo masculino (56,5%).

7 1,5% dos doentes recorreram por iniciativa própria ao
H.S.M., 8,7% são referenciados por médico assistente e os
restantes 19,8% transferidos de hospitais periféricos.

O tempo decorrido desde o início da doença até à
observação pelo cirurgião foi longo em grande número de
casos, 74 (35,8%) contavam com um tempo de evolução
superior a 48 h. e apenas 29(14,0%) referiam sintomatolo
gia há menos de 12h.

A dor abdominal é quase constante (205 doentes —

99,0%) e foi queixa inicial em 156 (75,4%) dos casos,
seguindo-se: Anorexia (178 — 86,0%), vómitos (151 —

73,0%), febre (76—36,7%) e diarreia em (25 — 12,0%).
No início da doença, 21 doentes tinham sido medicados

com antibióticos em ambulatório por suspeita clínica de
outras patologias.

Por rotina é efectuado um leucograma, exame sumário
de urina, e eventualmente RX tórax, RX do abdómen, ou
ecografia abdominal.

Antes da intervenção cirúrgica é restabelecido o equilíbrio
hidro-electrolítico, corrigida a hiperpirexia; nos doentes
suspeitos de apendicite perfurada, instituída antibiotera
pia.

Sob anestesia geral procede-se à palpação abdominal. A
incisão mais usada foi segundo Rocky Davis em 205 casos
(99,0%) com prolongamento de Weir sempre que ne
cessário. Em dois casos foram utilizadas laparotomias
medianas pela necessidade de exploração dos andares
superiores, em peritonites generalizadas de evolução ar
rastada.

A Apendicectomia foi efectuada em 100% dos casos e a
invaginação do coto apendicular em 186 doentes (89,9%).

A exploração da cavidade abdominal foi sistemática, e
nos 98 doentes (47,3%) em que está referida a presença de
pus livre (51124,26%) ou colectado (47/22,7%) foi feita
profusa lavagem peritoneal com soro fisiológico. Neste
grupo verificou-sei abcesso subfrénico, 3 oclusões intesti
nais e 4 abcessos pélvicos.

O divertículo de Meckel outras malformações ou massas
(O casos) foram sistematicamente despistados. Na pre
sença de pus a exploração foi mais detalhada nos espaços
parieto-viscerais e entre as ansas, na procura de possíveis
colecções purulentas.

Os casos com colecções purulentas e/ou tecidos necrosa
dos residuais, assim como pus livre considerado espesso,
1 oram drenados, por contra-incisão num total de 94 doen
tes (45,4%).

Em pré e/ou per-operatório foram administrados anti
bióticos a 89 doentes. Cefoxitina sódica a 80(100 mg/kg/
/dia), ampicilina/gentamicin a 6 (100 mg/kg/dia e 5 a 7
mgilcg./dia, respectivamente).

No pós-operatório foram administrados antibióticos I.V.
a 200 doentes (Quadro 1), cefoxitina sódica a 166(83,0%)
e ampicilina ou ampicilina e gentamicina a 27 doentes
(13,5%), em períodos variáveis que decorreram entre 48 h.
e 1 semana seguido de antibioterapia oral em 197 doentes,
segundo a gravidade inicial e a evolução subsequente.

QUADRO 1 — Antibloterapia endovenosa e oral utilizada no
pós-operatório

END A. Cefoxitina sódica 166 (83,0%)
B. Ainpicilina 13 (6,5%)
C. Ampicilina + Gentamicina 14 (7,0%)
D. Cloranfenicol 6(3,0%)
E. Carbenicilina + gentamicina 1 (0,5%)

+ Dicloxacilina

200

ORAL D. Cloranfenicol 6 (3,1%)
F. Cefradina 170 (86,3%)
G. Amoxicilina 20 (10,1%)
H. Cotrimoxazol 1 (0,5%)

RESULTADOS

No serviço de urgência pediátrica do H.S.M. a pro
veniência por iniciativa própria foi de 148 doentes (71,5%).
Tanto estes doentes como os enviados pelo médico assis
tente 18 (8,7%) ou pelos hospitais periféricos 41(19,8%)
tinham uma evolução longa da sua doença.

Estudaram-se, separadamente, os 41 doentes transferi
dos de outros hospitais por incapacidade local de inter
venção cirúrgica, no sentido de valorizar o tempo gasto na
observação inicial, decurso de exames complementares,
decisão de transferência e transporte.

Verificou-se neste grupo (flg. e quadro 2) um tempo de
espera elevado em 18 doentes (43,9%), percentagem não
significativa em relação à população em geral (x2=l~48).

TOTAL - 207

197
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Fig. 2 —Tempo de evolução de doença das crianças transferidas
de hospitais periféricos, por incapacidade local de intervenção
cirúrgica

O resultado histopatológico descrito no quadro efigura
3, segundo a classificação adoptada no Instituto de Anato
mia Patológicado H.S.M., mostraque 129 doentes (62,4%)
tinham apendicite em fases avançadas. A correlação dos
resultados histológicos com a observação, mostrou que dos
47 doentes com referência de defesa abdominal generali
zada, apenas 29 (61,7%) correspondiam histologicamente
a apendicites em fases avançadas (fig. e quadro 4).

A 21 doentes foi instituída terapêutica antibiótica em
ambulatório, para tratamento de: amigdalites, gastroente
rites, infecções urinárias, otites, pneumopatias, etc., não

5 (12,1%)
11 (26,8%)
7 (17,1%)

18 (43,9%)

Fig. 3 — Histopatologia dos 207 apêndices e sua distribuição
percentual

A. sem alterações
B. catarral 63 doentes
C. fleimonosa (30,4%)

D. fleimonosa necrosada 129 doentes
E. fleimonosa perfurada (62,4%)
F. fleimonosa gangrenosa
O. hiperplasia folicular

Total 207

A. sem alterações
B. catarral
C. fleimonosa

D. fleimonosa necrosada 29 doentes
E. fleimonosa perfurada (61,7%)
F. fleimonosa gangrenosa (0)

O. hiperplasia folicular

Total 47

tendo sido nunca considerada a hipótese diagnóstica de
apendicite aguda.

Destes doentes, em 17(80,9%) o exame histopatológico
mostrou apendicites em fases avançadas em 80,9% (17
casos), (fig. e quadro 5), enquanto na população em geral
a percentagem é de 62,4% (X2=3~46).

Em 35 doentes o número de leucócitos e a percentagem
de neutrófilos foram inferiores a 12.000 e 80% respectiva-
mente. Enquanto que todos os doentes com hiperpiasia
folicular ou com apêndices sem alterações correspondiam
a contagens leucocitárias e neutrofilias elevadas. 12 crian
ças estiveram internadas mais de 24 horas na sala de
observações da urgência do H.S .M. para esclarecimento
do seu quadro clínico (quadro 6). Destas, quadro foram

QUADRO 3— Histopatologia dos apêndices segundo a classi
ficação do Instituo de Anatomia Patológica do H.S.M.

\‘
10

5

o
>12(24 H > 48 14

QUADRO 2— Hospital Periférico/Tempo de evolução

53,2%

Fig. 4—Resultados histológicos do apêndice dos 47 doentes com
defesa abdominal generalizada

QUADRO 4-Dos 47 doentes com defesa abdominal generali
zada, 61,7% tinham apendicites em fases avançadas, percen
tagem idêntica à população em geral

O 25,1%

D

49,8%

B 5,3%

A 1,9%

G 5,3%

F 1,5%

•11 ~10’
1, 1,0
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Fig. 5—Resultados histológicos do apêndice dos 21 doentes a
quem foi instituída antibioterapia pré-operatória em ambulatório
para tratamento de outras patologias, não sendo considerada a
hipótese de A. A.

QUADRO 5- Dos 21 doentes a quem foi instituída antibiotera
pia pré-operatória em ambulatório, 80,9% tinham apendicites
em fases avançadas, percentagem significativamente supe
rior à população em geral

A. sem alterações O
B. catarral 2
C. fleimonosa 2

D. fleimonosa necrosada 13 17 doentes
E. fleimonosa perfurada 1 (80,9%)
F. fleimonosa gangrenosa 3

Total 21

DlagnósticolMotlvo Diagnóstico
de internamento histopatologia

2 dores abd. recorrentes hiperplasia folicular
apend. catarral

2 apendicites ??? apend. fleimonosa
1 pneumopatia apend. fleimonosa
1 invaginação intestinal apend. fleimonosa
4 gastrenterites apend. fleim. necr. 3

apend. fleim. gangr. 1
1 leucopenia/febre apend. fleim. necr.

Total 12 (6%)

admitidas por gastrenterite (predomínio de vómitos e diar
reia) e uma por febre e leucopenia (2.100-3.500 leucóci
tos); o exame histopatológico mostrou lesões avançadas do
apêndice, pelo que a presença de diarreia ou a leucopénia
persistente não excluem o diagnóstico de apendicite aguda.

Em todas, apalpação abdominal foi o factor decisivo que
levou à intervenção cirúrgica.

O toque rectal foi o ponto inquirido que menos satisfez
no questionário. A sua descrição é muitas vezes omissa ou
incompleta e por este motivo não foi tratado estatis
ticamente.

Fig. 6— Período de internamento no H.S.M das 207 crianças
operadas de A.A.

C 2,4%
B 2,9%

A 3,9%

Fig. 7—Complicações pós-operatórias registadas nos doentes
operados de A. A.. e distribuição percentual relativamente aos
doentes sem complicações

QUADRO 7— Complicações Pós-Operatórlas registadas nos
doentes operados de A.A.

A. abcessos da parede
B. abcessos intra-abdominais
C. outras:

Mortalidade o

A dificuldade da sua interpretação é frequente, contudo
é um dado importante nas colecções pélvicas com
abaulamento dos fundos de saco.

Número não descurável de casos com pus livre no
abdómen, simples apendicites catarrais ou mesmo hiper
plasias foliculares, têm descrições idênticas do toque rec
tal.

61,9% D

120

9,5% 100

F 14,3%

80

60

40

20

o
6 dias

E 4,8%
7-12 dias 12 dias

S/COMPL

90,8%

QUADRO 6— 12 doentes com tempo de Internamento supe
rior a 24 h. para esclarecimento de sintomatologia inicial não
sugestiva de A.A.

suboclusões
oclusões
dreno perdido

8
6

2
2
1

19(9,2%)
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A colheita de pus não foi feita sistematicamente, pelo
que este dado não foi sequer incluído no protocolo. Nas
colheitas esporádicas efectuadas foram sempre isolados
gérmens habituais da flora intestinal com predomínio de
Escherichia coli.

O período de permanência no hospital (fig. 6) variou de
3 a 45 dias com uma média de internamento de 7,9.

Os resultados estéticos de cicatriz abdominal foram bons
e não houve eventrações.

Como complicações registaram-se 19 (9,2%) (quadro e
fig. 7) sendo a mortalidade zero.

Dos 6 abcessos intra-abominais, 5 eram pélvicos e
esvaziaram por via rectal espontânea/ou após manobra de
drenagem.

4 doentes (1,9%) foram reoperados: uma revisão ab
dominal com drenagem de abcesso subfrénico, uma explo
ração para remoção de dreno peritoneal perdido e duas
lises de bridas.

DISCUSSÃO

A apendicite aguda, independentemente da idade do
doente, resulta da obstrução do lúmen apendicular e pode
ser resultado de diversos processos: pequenas ulcerações
com hiperprodução de muco, parasitas, fecalitos, tume
fação do tecido folicular e outros; este mecanismo obstru
tivo é constante e leva à distenção do apêndice, invasão e
multiplicação bacteriana, ingurgitação venosa e compro
misso arterial com evolução para gangrena e perfuração34.

O diagnóstico de apendicite aguda na criança é por vezes
difícil e o leque de situações diferenciais é lato. Muitas
situações patológicas exprimem-se pelos mesmos sinto
mas dificultando ainda mais o diagnóstico, nomeadamente
afecções de outros órgãos intra-abdominais, patologia
torácica, do sistema nervoso central, transtornos metabóli
cos, etc. Por outro lado, as características da sintomatolo
gia de apendicite aguda têm expressividade muito diversa
no grupo etário mais jovem, comparando com os sintomas
clássicos codificados para adultos e crianças mais ve
lhas3’5.

Nos lactentes a apendicite aguda é muito rara o que será
devido à configuração cónica do apêndice e consequente
mente à menor probabilidade de obstrução do lúmen.

No grupo estudado (fig. 1) a frequência é menor abaixo
dos 2 anos, o que é concordante com a literatura~.

Acima dos 10 anos verifica-se uma baixa frequência (fig.
1) que não tem qualquer significado na incidência geral da
população. Embora a legislação portuguesa (Despacho da
Direcção-Geral dos Hospitais de 24 de Fevereiro de 1987)
defina a idade infantil até os 14 anos e 364 dias, na prática,
no H.S.M. o serviço de urgência pediátrica atende crianças
até os 10 anos. Para corrigir esses dados consultaram-se os
registos dos quatro serviços de cirurgia geral de adultos e
verificou-se que no mesmo período foram operadas 850
crianças com A.A. com idade inferior a 15 anos, o que
modifica o perfil do gráfico citado.

Em 74 doentes (35,8%) o decurso era superior a 48 h. A
evolução arrastada poderá ser justificada pela versatibili
dade dos sintomas iniciais, presentes habitualmente noutras
patologias.

Para melhorar o tempo de espera dos doentes transferi
dos de hospitais periféricos, sem capacidade de resposta

cirúrgica, propõe-se que sejam transferidos sem delongas
os doentes com diagnóstico altamente provável de A.A.
Esta atitude poderá, no entanto, ser criticável visto que
muitos doentes com hipótese inicial de apendicite poderiam
sofrer de outras patologias, susceptíveis de tratamento
médico, exequível com eficácia nos referidos centros
hospitalares.

A valorização das características da dor abdominal é
factor decisivo no diagnóstico6, mas a dificuldade de
observação na criança leva a uma correlação dor/evolução
da doença, por vezes, desproporcionada (quadro e fig. 4).

Na criança a conjugação da dor com outros sintomas,
nomeadamente: diarreia, febre, vómitos, pode levar com
frequência à suspeita de outros diagnósticos. A diarreia por
irritação cólica — pequenas e repetidas dejecções — é
frequentemente responsável pelo atraso no diagnóstico
correcto com o agravamento inerente7~8.

Nos exames complementares de diagnóstico, alterações
que poderiam sugerir oi~n~as patologias não excluem a
apendicite aguda, como a presença de piócitos na urina ou
a contagem leucocitária dentro dos limites de normali
dade”.

A ecografia abdominal não é um exame de eleição no
diagnóstico de A.A., pelo que não foi utilizado por rotina.
A visualização do apêndice só é conseguida numa pequena
percentagem de casos, mas é importante no diagnóstico
diferencial com outras patologias abdominais e na de
tecção de colecções líquidas1011.

Após reequilíbrio hi~lroelectrolítico e eventualmente
antibioterapia pré-operatória procede-se à reobservação
abdominal sob anestesia geral que, por vezes, modifica a
impressão prévia das características da palpação.

A incisão segundo Rocky Davis com prolongamento de
Weir, sempre que necessário, mostrou-se satisfatória para
a, exploração abdominal nos 205 casos em que foi utilizada.
E uma incisão com bom resultado estético e funcional visto
que respeita a direcção das pregas cutâneas, não compro
mete a inervação, e as eventrações são muito pouco fre
quentes, zero no grupo apresentado’2.

A apendicectomia foi efectuada em 100% dos casos, não
sendo adoptado o método de tratamento em dois tempos,
nos abcessos apendiculares4”3.

Foi feita por sistema, a invaginação do coto apendicular
(186 doentes), salvo nos casos em que o edema ou o
compromisso vascular dos tecidos não o aconselharam, e
correpondiam todos os casos de apendicite complicada,
tendo-se em 3 destes verificado complicações: 1 oclusão
intestinal e 2 abcessos pélvicos.

A lavagem peritonal profusa com soro fisiológico é
considerada uma medida preventiva nas complicações
pós-operatórias, tais como abcessos e bridas, e foi sempre
utilizada na presença de pus.

A drenagem peritoneal por contra-incisão foi utilizada
em 94 doentes aplicando um ou vários drenos. Esta percen
tagem é considerada muito elevada perante a tendência
actual de abstenção.

A utilização de drenos não é inóqua, propiciando bridas
e outras complicações e não evitando a formação de
abcessos. De não descurar também o incómodo pós-opera
tório no seu manuseio7’4’5.

Neste grupo cita-se uma reintervenção por perda de
dreno intra-abdominal, enquanto que as oclusões por bri
das são em número escasso: 2 oclusões e 1 suboclusão nos
drenados (3/94) e 1 suboclusão nos não drenados (1/113).
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Apesar de grande percentagem de apendicites graves
(fig. e quadro 3) parece que houve um excesso de utili
zação de drenos.

Foram utilizadas as habituais técnicas para delimitar a
contaminação parietal. O encerramento por planos evi
tando espaços livres com pus e sangue residuais, é um
factor na profilaxia dos abcessos da parede.

A antibioterapia em pré-operatório foi utilizada nos
quadros patentes de peritonite, e em peroperatório, quando
da presença de pus livre ou colectado, num total de 89
doentes. Este número parece reduzido em relação ao de
doentes drenados, pelo que se preconiza maior parcimónia
nas drenagens, e ao invés um uso mais lato de antibiotera
pia per-operatória.

Os antibióticos mais usado foram a cefoxitina sódica em
80 doentes (89,9%), ampicilina ou ampicilina/gentami
cina em 6 (6,7%), cloranfenicol em 2 (2,2%) e tripla com
carbeniciina/gentamicina/dicloxacilina no já referido doente
(1,1%) com leucopénia persistente.

No pós-operatório a antibioterapia foi estendida a 200
doentes (quadro 1) segundo um percentual de distribuição
de antibióticos idêntico, com uma prevalência para a
cefoxitina sódica.

O número de abcessos é escasso, 6 intra abdominais e 8
da parede, relativamente à grande percentagem de doentes
com apendicites avançadas. Embora este número pudesse
ser melhorado, parece que o procedimento técnico e a
antibioterapia foram adequados.

A média de permanência no hospital foi de 7,8 dias; em
17 casos (8,2%) os internamentos excederam os 12 dias,
correspondendo aos doentes com complicações pós-opera
tórias.

O exame histopatológico revelou que 129 doentes (62,4%)
foram operados em fases tardias da sua doença tratando-se
de apêndices fleimonosos necrosados, perfurados e gan
grenosos (fig. e quadro 3). De salientar que todos os
gangrenosos tinham sido medicados com antibióticos por
suspeita de gastrenterite.

Apenas 15 doentes (7,2%) não tinham apendicite — 11
hiperplasia folicular e 4 histologia normal — contudo, o
lúmen apresentava-se distendido por ovos de parasitas em
1 hiperplasia folicular e em 3 apêndices sem alterações, o
que justificaria provavelmente as queixas dolorosas referi
das pelas crianças. Mesmo incluindo estes últimos, o total
de doentes com apêndices sem apendicite —15(7,2%) é um
número muito baixo relativamente aos estudos publicados
na infância, que referem aceitável uma percentagem na
ordem de 15~20%5,16.

Considera-se que foi seguida uma política pouco inter
vencionista. Esta, em alguns casos terá prolongado desne
cessariamente o tempo de espera para esclarecimento do
diagnóstico com o inevitável agravamento da situação.

As reintervenções são reduzidas, 1,9% (4 doentes em
207) e a mortalidade zero. Esta percentagem é na realidade
ainda menor visto que nos 60 processos (267-207) que não
satisfizeram por omissão de dados ao protocolo, não há
referência de mortalidade ou reintervenção.

CONCLUSÃO

A análise retrospectiva dos 207 casos seleccionados,
evidencia que a apendicite aguda continua, com frequência,
a ser diagnosticada e tratada tardiamente.

O tempo decorrido entre o início dos sintomas e a vinda
ao serviço de urgência foi longo. Apenas 14% referiam
sintomatologia há menos de 12 horas e 35,8% contavam
com uma evolução superior a 48 horas.

O grupo de maior risco englobava as crianças a quem foi
instituída terapêutica antibiótica em ambulatório, por sus
peita de outras patologias, nomeadamente a gastroenterite,
que mais frequentemente iludiu o diagnóstico, e em que a
hipótese de A.A. nunca foi considerada. 80,9%, 17 em 21
dos casos tinham apendicites em fases avançadas, enquanto
na população considerada a relação era de 129 em 207,
62,4% (X2=3,46).

A baixa percentagem de complicações (9,2%) e de
reintervenções (1,9%) leva-nos a considerar que o procedi
mento técnico e a antibioterapia, foram adequados.
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APENDICITE AGUDA

HOSPITAL DE SANTA MARIA

CIRURGIA PEDIÁTRICA

PROTOCOLO DE AVALIAÇÃO DE DOENTES APENDICECTOMIZADOS

A - IDENTIFICAÇÃO __________________________ PROCESSO N.° ______________________

Ai Nome:

1 A2 Data de Nascimento: _____________________ (1)

II A3 Sexo: ___________________________________________________________ M (2) F ___________________ (3)

ifi A4 Proveniência: o próprio _____________________________________________________________________ (4)

médico assistente ____________________________________________________________________ (5)

hospital periférico (6)

qual __________________________________________________________________________

B - PRÉ-OPERATÓRIO

IV Bi Início da doença até à nossa observação:

≤12h. ________________________________________________________ (7)

>12≤24h. ______________________________________________________ (8)

>24≤48h. ______________________________________________________ (9)

>48h. __________________________________________________________ (10)

VB2 Número de crises: i.~crise ___________________________________________________________________ (11)

outras prévias (12)

VI B3 Febre: sim ____________________________ (13) não _______________________________________________________ (14)

=38 _________________________________________________________________ (15)

>38 ____________________________________________________________________________ (16)

VII B4 Vómitos: sim ______________________________________________ (17) não ______________________________ (18)

número de episódios = 1 _____________________________________________________ (19)

>1 _______________________________________________________________________ (20)

Vifi B5 Anorexia: sim__________________________________________ (21) não ________________________________ (22)

IX B6 Dores abdominais: sim __________________________________ (23) não _______________________________ (24)

Início: precoce _______________________ (25) tardias ________________________________ (26)

Localização: peri-umbilical (27)

quadrantes direitos ________________________________________________________________ (28)

quadrantes inferiores ______________________________________________________________ (29)

todo o abdómen ___________________________________________________________ O
B7 Antibioterapia em ambulatório: sim ____________________________ (30) não ________________________________ (31)

XI B8 Paragem de emissão de fezes: sim ____________________________ (32) não __________________________________ (33)
XII B9 Diarreia: sim __________________________________________ (34) não ________________________________ (35)

XIII B 10 Palpação abdominal:
defesa muscular localizada _____________________________________________________________ (36)

generalizada ______________________________________________________________________ (37)

XIV Bi 1 Toque rectal: sem alterações (38)

doloroso _________________________________________________________________ (39)
com abaulamento ___________________________________________________________ (40)

XVB12 Leucocitose: >12.000

Neutrofilia >80% sim _______________ (41) não _______________________________ (42)
XVI B 13 Operação: sim __________________________________________ (43) não __________________________________ (44)

data ______________________________ qual o diagnóstico: ________________________

tempo decorrido internamento/operação: >24 h. ______________________________________ (45)

<24h. ________________________________ (46)
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C - OPERATÓRIO

XVII Cl Incisão: Rocky Davis (47)

com prolongamento de Weir

e/ou transversais _____________________________________________________________ (48)
medianas e outras ______________________________________________________ (49)

XVffl C2 Cavidade peritoneal
sem pus (50)

com pus localizado ____________________________________________________________ (51)
com pus livre _____________________________________________________________ (52)

XIX C3 Classificação macroscópica do apêndice:
sem alterações (53)

catan~al __________________________________________________________________________ (54)

fleimonoso _______________________________________________________________ (55)
perfurado _______ (56)

necrosado (57)

XX C4 Invaginação do coto apendicular: sim _____________________ (58) não _______________________________ (59)

XXI C5 Drenagem da cavidade peritoneal: sim ______________________ (60) não ________________________________ (61)
mais de um dreno ___________________________________________________________ (62)

XXII C6 Drenagem subcutânea: sim _____________________________ (63) não _______________________________ (64)
XXIII C7 Antibioterapia peroperatória: sim ________________________ (65) não ________________________________ (66)

qual

D - PÓS-OPERATÓRIO

XXIV Dl Antibioterapia endovenosa: sim__________________________ (67) não ________________________________ (68)
duração: do dia _____________________ ao dia ________________________________

oral: sim __________________________ (69) não ________________________________ (70)
duração: do dia _____________________ ao dia ________________________________

XXV D2 Complicações: sim ____________________________________ (71) não ________________________________ (72)
abcesso da parede (73)
abcesso intra-cavitário __________________________________________________________ (74)

outras ________________________________________________________________ (75)

X)CVI D3 Internamento:
≤6 dias ______________________________________________________________________ (76)
7-12 dias ____________________________________________________________________ (77)

>12 dias ____________________________________________________________________ (78)

E - HISTOPATOLOGIA
XXVII El Classificação:

sem alterações ______________ (79)
catarral __________________________________________________________________________ (80)
fleimonosa __________________________________________________________________ (81)

fleimonosa necrosada __________________________________________________________ (82)
fleimonosa necrosada perfurada (83)

fleimonosa gangrenosa (84)

outras ________________________________________________________________ (85)

F - COMENTÁRIOS - OUTRAS PATOLOGIAS ASSOCIADAS - ETC.

G - NOME DO CIRURGIÃO/AJUDANTE ________

H - NOME DE QUEM COLHEU OS DADOS______
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