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RESUMO 

Introdução/Justificativa: Apendicite aguda constitui a emergência cirúrgica mais comum. Seu 

diagnóstico e tratamento cirúrgico precoce influenciam diretamente na compreensão de seu 

manejo pré-operatório. A apendicite aguda pode ser dividida em quatro fases evolutivas: a 

catarral (fase I), na qual há comprometimento da mucosa, submucosa e túnica muscular 

própria; a supurativa (fase II), na qual o processo inflamatório se estende até a serosa, com 

formação de abscesso dentro da parede, juntamente com ulcerações e focos de necrose 

supurativa da mucosa; a gangrenosa (fase III), quando ocorre trombose venosa e isquemia da 

borda antimesentérica e a perfurativa (IV), na qual há perfuração do apêndice vermiforme e 

peritonite supurativa. O trabalho em questão vai analisar retrospectivamente os pacientes 

submetidos à apendicectomia no período de dois anos. Todos os pacientes serão operados por 

laparotomia ou vídeo, e o tratamento cirúrgico instituído obedece ao padrão convencional de 

ressecção cirúrgica por incisão Davis-Rockey, McBurney ou mediana infra-umbilical. Serão 

analisados as prevalências segundo idade, sexo, tempo de início da sintomatologia e 

resultados de exames de imagem. Objetivos: Este estudo visa descrever o perfil clínico das 

crianças e avaliar o manejo pré-operatório de pacientes pediátricos submetidos à 

apendicectomia laparotômica. Métodos: Estudo do tipo descritivo, retrospectivo e documental 

de abordagem quantitativa sobre a apendicite pediátrica aguda, analisando o manejo clínico 

laboratorial pré-operatório em um hospital de emergência durante o ano de 2015 e 2016.  

Resultados Esperados: Uma das afecções cirúrgicas mais comuns na criança e adolescentes. 

Acomete mais o sexo masculino na razão de 3:2, observando-se uma maior incidência em 

familiares. Ocorre sobretudo em crianças de 4 a 15 anos, sendo rara nos primeiros dois anos 

de vida. Em aproximadamente 35% dos casos a apendicite estará em fase adiantada, com 

perfuração e abscesso local, no momento da cirurgia.  

Palavras Chaves: 1. Apendicite 2.Pediatria 3. Manejo Clínico 

APENDICITE PEDIÁTRICA AGUDA: ANÁLISE DO MANEJO CLÍNICO E 

LABORATORIAL PRÉ-OPERATÓRIO EM UM HOSPITAL MUNICIPAL DE 

EMERGÊNCIA. 

Acute pediatric appendic: analysis of pre-operative clinical and laboratory management in an 

emergency municipal hospital. 

90% of the cases, respectively. It is urged that all the data presented confers a high probability 

of certainty in the diagnosis of appendicitis, thus, it is important to continue the careful 

elaboration of the clinical history and physical examination of the patients, whose follow-up 

by the medical team must be done judiciously. 

Key words: Appendicitis. Pediatrics. Clinical managem 
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Introdução 

A apendicite aguda é a causa mais comum de abdômen agudo na criança, no 

adolescente e no adulto jovem com um pico de incidência na 2° e 3° décadas de vida. O risco 

de um indivíduo apresenta-la durante a vida inteira é de 7%. Sua incidência reduziu-se nas 

últimas décadas e as razões desse declínio ainda não estão esclarecidas, tendo sido atribuídas 

às mudanças nos hábitos dietéticos e na flora intestinal, melhora da nutrição, maior ingestão 

de vitaminas e outros (FRANZON et al., 2009). 

A partir do terceiro dia de evolução do quadro, a frequência de complicações passa a 

ter um impacto cada vez maior na forma de tratamento e, de uma simples apendicectomia, 

realizada nos casos de evolução precoce, essa patologia, nas suas formas mais avançadas, 

pode exigir abordagem escalonada com drenagens percutâneas e até laparotomias extensas 

com ressecção do cólon direito e reintervenções para tratamento de peritonite generalizada 

associada (SILVEIRA, 2005). 

Acomete mais o sexo masculino na razão de 3:2, observando-se uma maior incidência 

em familiares. Ocorre, sobretudo em crianças de 4 a 15 anos, sendo rara nos primeiros dois 

anos de vida. Embora muitos pacientes apresentem quadro inicial clássico, alguns têm 

manifestações atípicas que dificultam o diagnóstico, particularmente gestantes e crianças. Em 

aproximadamente 35% dos casos a apendicite já está em fase adiantada, com perfuração e 

abscesso local, no momento da cirurgia (HATMAN, 2000).  

Apesar de controverso, é de grande aceitação que o evento desencadeante na maioria 

dos casos de apendicite seja a obstrução do lúmen apendicular. Isso pode ser consequência da 

hiperplasia linfóide, da presença de fecalitos ou de um corpo estranho (LALLY et al., 2005).  

O apendicolito, fecalito calcificado, está mais associado à perfuração e formação de abscesso. 

Após a obstrução do lúmen, há acúmulo de secreção, que eleva a pressão intraluminal e 

determina estímulo das fibras viscerais aferentes, entre T8 e T10, com consequente dor 

referida na região epigástrica ou periumbilical (GORE et al., 2000). 

A apendicite aguda pode ser dividida em quatro fases evolutivas: a catarral (fase I), na 

qual há comprometimento da mucosa, submucosa e túnica muscular própria; a supurativa 

(fase II), na qual o processo inflamatório se estende até a serosa, com formação de abscesso 

dentro da parede, juntamente com ulcerações e focos de necrose supurativa da mucosa; a 

gangrenosa (fase III), quando ocorre trombose venosa e isquemia da borda antimesentérica e a 

perfurativa (IV), na qual há perfuração do apêndice vermiforme e peritonite supurativa 

(CONTRAN, 2000). 
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As manifestações clínicas da apendicite aguda podem simular várias doenças 

abdominais. Contudo, a progressão dos sinais e sintomas é a característica marcante. 

Tipicamente, inicia-se com um desconforto abdominal periumbilical vago, associado a 

náuseas e inapetência. A dor, dentro de algumas horas, localiza-se no quadrante inferior 

direito e torna-se mais intensa. 

Nessa fase, normalmente associam-se os vômitos, a febre e a parada da eliminação de 

gases e fezes, podendo ainda surgir o sinal de irritação peritoneal com dor à descompressão 

brusca (Sinal de Blumberg) (WAY, 2003). Em crianças, a dor pode localizar-se em pontos 

diversos e inusitados do abdome, agravando-se no de curso das 12 a 24 horas seguintes. O 

exame do abdome, em geral, evidencia diminuição dos ruídos peristálticos e aumento da 

sensibilidade à palpação, até o surgimento de descompressão dolorosa. Quase sempre a 

temperatura é moderadamente elevada (38ºC) e costuma atingir níveis maiores nos casos de 

perfuração (LALLY et al., 2005). 

História e exame físico são os aspectos mais importantes no diagnóstico de apendicite 

aguda. A ausência de dor no quadrante inferior direito do abdome é um fator importante na 

exclusão desse diagnóstico (sensibilidade de 94% a 97%). Em casos duvidosos, pode-se 

lançar mão de exames complementares, como o hemograma, a radiografia simples de 

abdome, a ultrassonografia e a tomografia computadorizada (MCGEE, 2000). 

A evolução clinica satisfatória está diretamente relacionada ao diagnóstico precoce 

seguido de apendicectomia, antes que haja o desenvolvimento de gangrena ou perfuração. Nos 

casos de dificuldade ou retardo no diagnóstico, a apendicite pode ser encontrada numa fase 

tardia de evolução, onde as taxas de complicações são muito altas (IRISH et al; HATMAN; 

1998;2000). 

Caso não haja intervenção cirúrgica, a evolução natural é a perfuração, com extensão 

da infecção para os tecidos periapendiculares. Pode haver bloqueio do processo por meio do 

grande omento e/ou de alças de delgado. A formação de abscesso pode ocorrer no local ou à 

distância. O apendicolito pode, nos casos de perfuração apendicular, localizar-se em outros 

sítios da cavidade abdominal, determinando a formação de coleções (CORE et al., 2000).  

As complicações, perfuração e abscessos intraperitoniais, são as principais causas de 

morbi-mortalidade, ocorrendo em cerca de 30% a 74% dos casos de apendicite, dependendo 

da faixa etária (BRATTON et al., 2000).  

O diagnóstico é mais difícil nas crianças, e realizado precocemente é essencial para 

minimizar a morbidade da doença. Os principais métodos de imagem para sua avaliação são a 

ultrassonografia (US) e a tomografia computadorizada (TC), fundamentais nos pacientes com 
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sintomas atípicos, nas apendicites retrocecais, em crianças obesas e nas complicações da 

doença (BIRNBAUM & WILSON, 2000).  A escolha entre um método e outro varia, 

dependendo da preferência do médico, idade, sexo e biotipo do paciente.  

Pacientes com sinais clínicos característicos podem ser encaminhados diretamente 

para a operação, dispensando exames complementares tanto laboratoriais quanto de imagem. 

O tratamento consiste em remover cirurgicamente o apêndice e em casos de 

perfuração, é necessário drenar um abcesso local. A cirurgia pode ser feita através de uma 

pequena incisão com excelentes resultados em casos não complicados. A intervenção 

cirúrgica tardia aumenta o risco de complicações. (BIRNBAUM & WILSON, 2000). 

O prognóstico é pior em pacientes nos extremos da idade e com doenças associadas, 

assim como naqueles com maior tempo de evolução da doença e ocorrência de perfuração 

apendicular (RICCI et al., 1991). Neste cenário, torna-se pertinente o seguinte 

questionamento: Qual o manejo clinico e laboratorial pré-operatório de pacientes pediátricos 

submetidos à apendicectomia laparotômica. Diante desses fatos, é necessário identificar qual 

perfil clínico dos pacientes pediátricos submetidos à apendicectomia laparotômica. Quais os 

exames laboratoriais e/ou de imagem que foram necessários para o manejo pré-operatório de 

pacientes pediátricos submetidos à apendicectomia laparotômica. Quais os exames 

laboratoriais e/ou de imagem solicitados de forma indevida para o manejo pré-operatório de 

pacientes pediátricos submetidos à apendicectomia laparotômica. Qual tempo médio 

necessário entre início dos primeiros sintomas até o procedimento cirúrgico final. 

Dessa forma, sabendo que a apendicectomia é uma cirurgia de grande influência sobre 

a morbidade, o padecimento, a incapacidade e que traz prejuízo na qualidade de vida dos 

indivíduos que sofrem deste transtorno, se faz necessário um estudo que mostre dados na 

população pediátrica, e assim fazer com que os profissionais de saúde atentem para o 

diagnóstico precoce e tratamento de maneira adequada, melhorando não só o processo 

saúdedoença da criança, mas sua qualidade de vida. 

Materiais e Métodos 

Tratou-se de uma pesquisa de caráter descritiva, retrospectiva e documental de 

abordagem quantitativa sobre a apendicite pediátrica aguda, analisando o manejo clínico 

laboratorial pré-operatório em um hospital de emergência durante o ano de 2016.    

O estudo foi realizado em um hospital público no município de Imperatriz no estado 

do Maranhão. As informações foram coletadas com base nos prontuários armazenados dos 
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pacientes atendidos no Hospital Municipal de Imperatriz respeitando e assegurando 

confidencialidade dos dados, respeitando-se ao anonimato do sujeito envolvido durante o ano 

2016. Foi incluso Crianças de 0 a 12 anos incompletos, ambos os sexos, submetidas à 

apendicectomia no Hospital Municipal de Imperatriz – HMI no período de janeiro de 2016 a 

dezembro de 2016 e excluídos da amostra os dados que não estejam registrados no prontuário 

corretamente e com informações incompletas referentes aos exames laboratoriais necessários 

para a realização da cirurgia. Dessa forma foram levantadas 53 crianças, sendo que apenas 40 

dos prontuários encaixavam-se nos critérios de inclusão e 13 do total não se enquadrava, 

portanto, sendo excluso. 

Quanto ao aspecto ético, respeitando a Resolução 466/12 do Ministério da Saúde, 

sobre pesquisa com seres humanos (BRASIL, 2012). A pesquisa foi submetida e aprovada 

pelo Comitê de Ética e bioética, da Faculdade de Imperatriz (COEB), sob parecer 

nº0291/2017. Inicou-se a coleta dos dados após autorização através do ofício do gestor do 

local da pesquisa. Os resultados foram analisados e encontram-se guardados de modo sigiloso 

pelo responsável da pesquisa, afim de minimizar os riscos que se  remetem a possibilidade de 

divulgação das informações de maneira indevida, a ponto de quebrar o sigilo dos idosos 

internados, e sendo mantidos por um período de cinco anos e posteriormente destruídos 

(incinerados). 

Resultados 

Neste estudo foram pesquisados 40 prontuários de crianças com apendicite e que 

passaram pelo procedimento de apendicectomia no município de Imperatriz – MA no ano de 

2016. Além disso, os resultados obtidos foram organizados em tabelas, as quais resumem os 

dados demográficos, características e aspectos clínicos da apendicite. 

Os dados apresentados na tabela 1 mostram que a maior parte das pacientes deste 

estudo estava em idade entre 06 a 10 anos (45%) e acima de 11 anos (35%). Além disso, 

observou-se ainda que a maioria dos dados pesquisados eram do sexo masculino (75%). 

Tabela 1- Distribuição das crianças segundo as variáveis demográficas com diagnostico de 

apendicite aguda IMP, Maranhão, 2016. 

Variáveis N % 
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Idade:   

0 a 5 8 20 

06 a 10  18 45 

>11 14 35 

TOTAL                                                            40                                             100 

Sexo:   

Masculino 30 75 

Feminino 10 25 

TOTAL                                                          40                                              100 

Fonte: Dados secundários. 

Quanto aos dados referentes aos sinais e sintomas, verificou-se uma prevalência nos 

pacientes quanto à manifestação da febre (25.15%), náuseas/vômitos (25.15%) e Blumberg 

positivo (25.15%).  Ademais, cabe destacar que (57%) das crianças realizaram exames de 

hemograma completo e raio-x como maneira para auxiliar e comprovar a apendicite. Soma-se 

ainda que (27.5%) das crianças fizeram exame de ultrassonografia, raio-x e hemograma 

completo. Além disso,(15%) não realizaram tal ato, o que de fato pode torna-se o diagnóstico 

mais preciso para aquele, e para este, a positividade dos sinais e sintomas expostos para o 

paciente para certeza de um diagnóstico clinico.  

Tabela 2.1: Avaliação dos sinais e sintomas e exames laboratoriais em crianças segundo o 

diagnóstico apendicite aguda – IMP, Maranhão, 2016. 

Variáveis N % 

Sinais e sintomas   

Febre 40 25.15 

Dor abdominal 39 24.55 

Náuseas e vômitos 40 25.15 

Blumberg positivo 40 25.15 

TOTAL                                                            40                                            100 

Fonte: Dados do Pesquisador 

Tabela 2.2: Avaliação dos sinais e sintomas e exames laboratoriais em crianças segundo o 

diagnóstico apendicite aguda – IMP, Maranhão, 2016. 

Variáveis N % 

Exames   
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Hemograma Completo + Raio X 23 57.5 

Hemograma Completo + Raio X + 

Ultrassonografia 

11 27.5 

Não realizou 6 15.0 

TOTAL                                                                         40                                    100 

Fonte: Dados do Pesquisador 

A seguir, na tabela 3, está disposto o tipo de anestesia utilizada pelos profissionais 

anestesiologista durante o procedimento de apendicectomia, ou seja, dos 40 casos levantados 

30 (75%) foram raquianestesia e 10 (25%) foram anestesia geral. Desse modo, os resultados 

mostraram que as maiores probabilidades das anestesias são direcionadas para a 

raquianestesia o que de fato leva uma maior recuperação e menos reações adversas. Quanto ao 

tempo gasto para a realização do ato cirúrgico observou-se que 20 (50%) dos casos gastaram 

60 minutos e 16 (40%) de 30 a 45 minutos, o que torna mais sucinto que o procedimento 

cirúrgico para a retirada do apêndice vermiforme é um ato rápido e que quase não leva danos 

ao paciente quanto ao tipo de anestesia.  

Tabela 3- Aspectos Cirúrgicos quanto o tipo de anestesia e o tempo do procedimento realizados 

em crianças segundo o diagnóstico apendicite aguda – IMP, Maranhão, 2016. 

 
Variáveis 

Tipo de Anestesia 

Geral 10 25 

Raqui 30 75 

TOTAL                                                         40                                             100 

Variáveis   

Tempo do procedimento   

30 a 45 min 16 40 

60 min 20 50 

>60 min 4 10 

TOTAL                                                          40                                            100 

Fonte: Dados do Pesquisador 

Na tabela 4 é notório identificar e verificar que das 40 crianças internadas e 

diagnosticadas com apendicite, 85 % fizeram uso de metronidazol e cefazolina, 5% 

metronidazol e ceftriaxona e 4% metronidazol e gentamicina, o que torna cada vez mais 



15 

eficaz o uso de antibióticos para profilaxia e tratamento de complicações decorrente da 

apendicite e até mesmo após o procedimento de apendicectomia. Cabe destacar ainda que 

100% dos pacientes que realizaram antibioticoterapia, 72.5% dos casos ficaram por até 7 dias 

de tratamento e 20% de 7 a 10 dias. 

Tabela 4 – Tipos de antibióticos e tempo de antibioticoterapia em crianças segundo o 

diagnóstico apendicite aguda e que realizaram apendicectomia – IMP, Maranhão, 2016. 

Variáveis N % 

Antibiótico   

Cefazolina + Metronidazol 34 85,0 

Ceftriaxona + Metronidazol 2 5,0 

Gentamicina + Metronidazol 4 10,0 

TOTAL                                                            40                                              100 

Variáveis N % 

Antibioticoterapia   

Até 7 dias 29 72.5 

7 – 10 dias  8 20 

Mais de 10 dias 3 7.5 

TOTAL                                                    40                                      100 

Fonte: Dados do Pesquisador 

Discussões 

Fizeram parte deste estudo 53 prontuários de crianças diagnosticadas e que passaram 

pelo procedimento de apendicectomia em um hospital público do município de Imperatriz no 

estado do Maranhão, sendo que nem todas as crianças possuíam os dados necessários para 

utilização e tabulação dos resultados. Nesse panorama, no decorrer do estudo foram descritos 

quatro pontos importantes: os indicadores demográficos, sinais e sintomas, exames de 

imagens/laboratoriais, tipo de anestesia, tempo gasto por procedimento cirúrgico, tipo de 

antibióticos e tempo de utilização de antibioticoterapia. Em relação à idade a maioria da 

população em questão possuía entre 06 a 10 anos (45%), além de serem (75%) do gênero 

masculino. 

De ante desse panorama, Borges (2003) relata que, ao realizar uma pesquisa em Recife 

no ano de 2003, conseguiu visualizar, que das 54 crianças investigadas para avaliação de 

escala de alvarado do diagnóstico de apendicite, 50% tinham idade entre 7 a 10 anos e 19,7% 
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acima 10 anos. Soma-se ainda que na mesma pesquisa a prevalência das crianças com 

apendicectomia foram maiores nas do gênero masculino (53%), confirmando assim que a 

mesma realidade ocorre no município de Imperatriz –MA mesmo com a divergência de anos 

de uma pesquisa para outra. 

Em outro estudo realizado por Reis et al, (2008) no Serviço de Cirurgia Geral e  

Coloproctologia do Hospital Escola da Faculdade de Medicina de Itajubá, entre janeiro de 

2001 e janeiro de 2006 envolvendo crianças com apendicite aguda, encontrou dados 

semelhantes ao que foi exposto no município de Imperatriz –MA, isto é, no Hospital Escola 

de Medicina de Itajubá houve predominância de pacientes do sexo masculino sobre o sexo 

feminino e 47% estavam na faixa etária de oito a 10 anos confirmando assim os dados entre as 

pesquisas. 

Para Lima et al., (2016) apendicite aguda (AA) é a principal causa de abdome agudo 

cirúrgico em todo o mundo, com uma prevalência de aproximadamente 7% na população. 

Tem um pico de incidência entre 10-14 anos no sexo feminino e entre 15-19 anos no sexo 

masculino, confirmando os dados abordados durante a pesquisa. 

Segundo Silva (2017) a apendicite aguda, está dentre as patologias abdominais com 

maior frequência que levam os cirurgiões a realizarem procedimento cirúrgico. Sendo 

diagnosticados aproximadamente 250.000 casos anualmente nos Estados Unidos. O risco do 

desenvolvimento da doença no decorrer da vida é estimado em 5 a 20%, com elevada 

incidência em adolescentes e adultos jovens, porém, incomum antes dos 5 anos e após os 50 

anos. O risco geral de apendicite é de 1/35 em homens e 1/50 em mulheres. A partir dos 70 

anos, este risco é de 1/1009. 

No que diz respeito aos sinais e sintomas e os exames de imagens/laboratoriais, o 

presente estudo destacou que maioria dos pacientes manifestava febre (25.15%), 

náuseas/vômitos (25.15%) e Blumberg positivo (25.15%).  Ademais, cabe destacar que 

(77.64%) das crianças realizaram exames de hemograma completo e raio-x como maneira 

para auxiliar e comprovar a apendicite. Soma-se ainda que (15.29%) das crianças fizeram 

exame de ultrassonografia e (7.07%) não realizaram tal ato.  

Na continuidade desse raciocínio Brasil (2015) contempla que os sintomas mais 

comuns são dor epigástrica, que pode começar na região periumbilical e depois passar para o 

lado direito do baixo ventre e que piora com a caminhada e a tosse, vômitos, febre moderada, 

calafrios ou tremores, prisão de ventre ou diarreia e perda de apetite. Se acontecer a ruptura do 

apêndice, a dor pode diminuir por um tempo, mas uma vez que a peritonite começa, a dor 

aumenta muito.  
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Em concordância a esse contexto Lashkari (2017) alega que os principais sinais e 

sintomas abordados para uma criança/adultos com suspeita de apendicite são: febre suave, dor 

abdominal, perda de apetite e náusea. Também são encontrados diarreia e dor abdominal que 

acentua durante a locomoção. Tais sinais e sintomas relatados pelo autor só confirmam cada 

vez mais os dados levantados pelos casos de apendicite em crianças no município de 

Imperatriz – MA. 

Cabe ressaltar ainda que o sinal mais clássico é o de Blumberg, que consiste na dor à 

descompressão (mais intensa do que à compressão) na fossa ilíaca direita. Embora seja um 

sinal de irritação peritoneal presente em múltiplas situações, ele foi originalmente descrito 

para apendicite (FREITAS et al., 2009). Tal fato citado anteriormente apenas confirmar que o 

uso do sinal de Blumberg ainda é primordial para o diagnóstico clínico dos pacientes com 

apendicite, como foi descrito na tabela 2. 

Em outra visão, observou-se que os principais exames solicitados envolvendo as 

crianças do presente estudo foram o hemograma completo, raio-x e a ultrassonografia 

abdominal,  que de fato corroboram com o que foi descrito  por Solomkin et al., (2009), que a 

Surgical Infection Society (SIS) em conjunto com Infectious Diseases Society of America 

(IDSA) publicaram, em 2010, diretrizes que combinam achados clínicos e laboratoriais para o 

diagnóstico e manejo de pacientes com suspeita de apendicite aguda. Apesar do avanço nos 

métodos de diagnóstico, a história clínica e o exame físico permanecem como elementos 

fundamentais, alcançando precisão de 60 a 90%, na dependência da idade e do gênero. Na 

história clínica, devem ser investigados sintomas como febre, náusea, vômitos e dor 

migratória para fossa ilíaca direita. Já no exame físico, é necessário pesquisar sinais de 

irritação peritoneal localizada ou difusa. 

Segundo Silva (2014) com o decorrer do avanço tecnológico, o advento de novas 

técnicas radiológicas e a consolidação de critérios mais precisos e objetivos têm permitido a 

evolução do uso da radiologia no diagnóstico de apendicite aguda nos últimos anos. Exemplo 

disso pode ser visualizado na pesquisa realizada por Doria et al., (2006) onde verificou-se que 

tanto a ultrassonografia (US) quanto a tomografia computadorizada (TC) têm valores de 

especificidade e sensibilidade elevados no diagnóstico de apendicite em adultos e crianças, 

porém a TC apresenta maior sensibilidade, o que torna válido o uso desses exames para 

diagnostico da apendicite no hospital público de imperatriz. 

De acordo com Junior et al., (2007) os principais métodos de imagem para avaliação 

da apendicite são a ultrassonografia (US) e a tomografia computadorizada (TC). Pacientes 

com sinais clínicos e laboratoriais típicos podem ser encaminhados diretamente para a 
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cirurgia, dispensando os métodos de imagem. Estes passam a serem fundamentais nos 

pacientes com sintomas atípicos, nas apendicites retrocecais, nos obesos e nas complicações 

da doença. 

No que diz respeito ao tipo de anestesia utilizada pelos profissionais durante o  

procedimento de apendicectomia 30 (75%) foram por raquianestesia e 10 (25%) foram 

anestesia geral.  Soma-se ainda que 20 (50%) dos casos gastaram 60 minutos e 16 (40%) de 

30 a 45 minutos de duração para realização do procedimento para extração do apêndice 

vermiforme. 

De acordo com Brasil (2017) cirurgia de apendicite pode durar de 30 até 60  

minutos, utiliza anestesia geral e pode ser feita de duas formas, o primeiro é o laparoscópico 

que realiza três cortes de um centímetro cada e o apêndice é retirado através desses cortes traz 

poucos riscos e a recuperação é rápido devido à cicatrização acontecer mais rápida, já o 

segundo método tradicional consiste em abrir o abdômen com um corte de cinco centímetros 

do lado direito tornado a recuperação desse procedimento cirúrgico é mais lenta e deixa a 

cicatriz mais aparente. 

Outro fato importante que concerne o estudo foi que das 40 crianças internadas e 

diagnosticadas com apendicite, 85,0% fizeram uso de Cefazolina e Metronidazol, 5% 

ceftriaxona e 10% gentamicina com metronidazol. Além disso, dos 100% dos pacientes que 

realizaram antibioticoterapia, 72.5% dos casos ficaram por até 7 dias de tratamento e 20% de 

7 a 10 dias. 

Na concepção de Wray et al., (2013) o tratamento da apendicite aguda baseia-se, 

principalmente, em três abordagens: antibioticoterapia, antibioticoterapia com apendicectomia 

tardia, ou apendicectomia precoce. Contudo, segundo Gomes e Silva (2006), apesar da 

antibioticoterapia estar firmada em inúmeras condições infecciosas da cavidade abdominal, na 

apendicite aguda essa opção terapêutica permanece pouco explorada. Segundo uma recente 

meta-análise, apesar dos bons resultados do tratamento não cirúrgico para formas não 

complicadas da doença, ainda há poucos ensaios clínicos randomizados na literatura, assim 

como poucos preditores confiáveis que reconheçam as formas simples da doença (Wray et al., 

2013). 

Conclusão 
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A apendicectomia é um procedimento muito utilizado na atualidade para retirada do 

apêndice vermiforme, visto que esta pequena estrutura que pertence ao sistema digestivo 

esteja infeccionada e com sinais de inflamação visíveis mediante exame clinico e laboratorial.  

No presente estudo ficou visível que há uma efetividade nos atendimentos de urgência 

prestados pelos profissionais para o diagnóstico e tratamento da apendicite em crianças, visto 

que essa efetividade é mediada pela avaliação dos sinais e sintomas, sinal de Blumberg, 

solicitações de exames laboratorial de sangue e imagens (raio-x e ultrassonografia). 

Urge-se, portanto que todos os dados apresentados, isto é, clínico, laboratorial ou de 

imagem confere uma probabilidade muito alta de certeza no diagnóstico da apendicite aguda, 

sendo assim ainda, muito importante a continuidade da elaboração cuidadosa da história 

clínica e exame físico dos pacientes, cujo acompanhamento pela equipe médica deve ser feito 

de modo criterioso. 
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