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Resumo
Objetivo: Relatar um caso de apendicite aguda em recém-

nascido prematuro.
Método: Análise retrospectiva da bibliografia médica pesqui-

sada nos bancos de dados Medline e Lilacs e laudo da anatomia
patológica.

Relato do Caso: Recém-nascido prematuro, branco, de 34
semanas de idade gestacional, pesando 1.750g ao nascer, e apresen-
tando Apgar 4 e 8 no 1º e 5º minutos de vida, respectivamente. O
exame físico era normal até o 9º dia de vida, quando desenvolveu
quadro sugestivo de abdome agudo, por possível enterocolite necro-
tizante com perfuração, sendo submetido à laparotomia exploradora,
onde estabeleceu-se o diagnóstico de apendicite aguda.

 Conclusão: Apendicite aguda deverá fazer parte do diagnósti-
co diferencial nos casos de abdome agudo no neonato, principalmen-
te quando se suspeita de enterocolite necrotizante com perfuração e
especialmente quando fatores predisponentes não estão presentes.

J. pediatr. (Rio J.). 2000; 76(6): 466-468: apendicite neonatal,
recém-nato prematuro, enterocolite necrotizante.

Abstract
Objective: To present a case of acute appendicitis in a prema-

ture infant.
Methods: Retrospective review of the literature using Medline

and Lilacs databases, as well as the necropsy report.
Clinical report: A white male preterm infant born at 34 weeks

of gestation weighing 1,750g to a primiparous mother. The Apgar
score was 4 and 8 at 1st and 5th minutes, respectively. The physical
exam was normal until the 9th day of life when the child developed
clinical features suggestive of acute abdomen, possibly due to
necrotizing enterocolitis with perforation. He was submitted to
exploratory laparotomy, which leaded to the diagnostic of acute
appendicitis.

Conclusion:  Acute appendicitis must be discarded on the
differential diagnostic when there is a suspicion of necrotizing
enterocolitis with perforation, and risk factors are not present.

J. pediatr. (Rio J.). 2000; 76(6): 466-468: neonatal appendicitis,
premature infant, necrotizing enterocolitis.

1. Professor Adjunto. Chefe da Disciplina e do Serviço de Neonatologia e

UTI Neonatal do Hospital Universitário Antônio Pedro (HUAP/UFF).

2. Professor Adjunto de Pediatria da UFF. Chefe da Unidade de Lactentes.

3. Ex-neonatologista do HUAP/UFF. Mestranda do Curso de Pediatria da

UFF.

4. Professora do Departamento de Patologia do HUAP/UFF.

5. Cirurgião Pediátrico HUAP/UFF.

6. Ex-residente de Cirurgia Pediátrica do HUAP/UFF.

Apendicite em recém-nascido prematuro

Appendicitis in the premature newborn
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Vânia G.S. Lopes4, Aécio M. Santos5, Édimo D. Franco6

Introdução

A apendicite aguda é uma doença rara no recém-nascido
e virtualmente uma curiosidade médica. Sua mortalidade é
elevada1, variando de 41% a 61%, respectivamente, se
existe ou não perfuração, e quando sua localização é intra-
abdominal. Naqueles casos em que o apêndice inflamado
encontra-se no interior de um saco herniário, o prognóstico
é considerado significativamente melhor2-4.

O propósito deste artigo é relatar um caso de apendicite
que ocorreu em um neonato prematuro de 9 dias de vida.

Descrição do Caso

Tratava-se de um recém-nascido do sexo masculino, de
mãe primípara, que pesava 1.750g e media 41cm de com-
primento, de parto cesariana devido a placenta prévia. O
líquido amniótico era normal. Escore de Apgar no 1º min =
4 e no 5º min = 8; Índice de Capurro de 34 semanas. Na sala
de parto, os procedimentos efetuados foram aspiração de
vias aéreas superiores e administração de oxigênio sob
máscara. Encaminhado à UTI, foi instituída infusão venosa
de glicose e gluconato de cálcio a 10%. O exame físico foi
normal às 6 horas de vida. Com 36 horas, encaminhado à
Unidade Intermediária, manteve-se a hidratação venosa e
iniciou-se alimentação com leite materno. No 4º dia de vida
apresentou icterícia fisiológica, sendo colocado em fotote-
rapia, interrompida dois dias após. Hemogramas seriados
foram normais. Nesta época, continuava a alimentação com
leite materno. Manteve-se sem problemas até a manhã do 9º
dia, quando apresentou-se hipoativo, hipotérmico, com
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acrocianose, e ainda com discreta icterícia. Nesta mesma
noite, embora os sinais vitais estivessem mantidos, seu
aspecto geral era grave. O abdome estava tenso, doloroso,
e mostrava presença de hiperemia nos flancos e região
supraumbilical. Os exames efetuados, neste momento,
mostraram os seguintes resultados: Hemograma - leuco-
penia, e desvio à esquerda; Gasometria arterial - hipocap-
nia; Raio-X simples de abdome - distribuição irregular de
gás. Foram introduzidos os seguintes medicamentos: Cla-
foran® + Oxacilina® + Clindamicina®, em doses usuais. No
10º dia, 24 horas após, novo raio-X simples de abdome
mostrou presença de pneumoperitônio, quando foi feito
diagnóstico pré-operatório de enterocolite necrotizante.

Encaminhado ao centro cirúrgico, foi submetido à lapa-
rotomia exploradora. Encontrou-se apêndice vermiforme
perfurado, bloqueado pelo íleo, e presença de secreção
seropurulenta peritonial, sendo a peça enviada à anatomia
patológica.

Evoluiu de forma desfavorável no pós-operatório ime-
diato, apresentando instabilidades hemodinâmica e ventila-
tória. Permaneceu dependente de ventilação mecânica nos
dias subseqüentes, com deterioração do quadro, culminan-
do em óbito no 14º dia de vida.

Anatomia Patológica

A macroscopia revelou apêndice vermiforme medindo
2,3 X 0,3 cm, recoberto por serosa lisa brilhante e transpa-
rente, deixando ver superfície pardacenta, exceto na extre-
midade distal, onde era castanho-vinhoso. Aos cortes, a luz
era virtual e a mucosa pardo-clara. A conclusão microscó-
pica foi apendicite aguda (Figura 1).

Na necrópsia ficou confirmada uma infecção bacteriana
disseminada como causa mortis, e não houve constatação
da presença de malformações intestinais ou seqüelas de
infecção local.

Discussão

O diagnóstico pré-operatório de apendicite aguda no
período neonatal (AAN) é difícil, e não encontramos rela-
tos na literatura. O curso clínico da doença pode ser rápido,
com morte dentro das primeiras 24 horas do início dos
sintomas5. Como a sintomatologia e os exames rotineiros
são inespecíficos e comuns a quadros variados, tais como
sepse e enterocolite necrotizante, entre outros, o atraso
diagnóstico influencia a alta incidência de perfuração e a
alta mortalidade6.

No presente caso, com exceção da hipoatividade, da dor
à palpação abdominal, da distensão abdominal e da hipere-
mia dos flancos e supraumbilical, não foram observados
outros sinais. Anorexia, vômitos e distensão abdominal são
referidos como os sintomas mais comuns7-9, cuja duração
pode variar de 7 horas a 9 dias. Menos freqüentemente, há
irritabilidade, letargia, constipação, diarréia e febre. Ocasi-

onalmente, defesa abdominal, massa palpável, silêncio
abdominal e esforço respiratório podem estar presentes.

A similaridade entre a forma de instalação do quadro de
AAN e aquela da enterocolite necrotizante (ECN) é eviden-
te10. Porém, a freqüência com que se observam casos de
ECN é bem maior do que aquela da AAN. A raridade do
processo inflamatório do apêndice vermiforme no período
neonatal é atribuída ao fato de o apêndice, neste período, ter
a forma cônica com uma base larga, e assim não ser
propenso à obstrução11. Desse modo, o diagnóstico inicial
volta-se para o primeiro. Entretanto, tem sido sugerido que
a AAN possa ser uma complicação da enterocolite necroti-
zante10.

A presença de hiperemia de flancos e de região su-
praumbilical, que observamos neste caso, tem sido um
achado freqüente nos casos de AAN7,12. Embora não tenha-
mos observado edema da parede abdominal, este parece ser
um sinal importante quando localizado no flanco direito.
Presume-se que estes sinais cutâneos resultem de uma
celulite intra-abdominal secundária à inflamação, particu-
larmente àquela de localização retrocecal13, especialmente
em conjunção com hematúria e proteinúria14. Quando estes
achados estão presentes, deve-se considerar a possibilidade
de exploração cirúrgica imediata14. Entretanto, estes sinais
não são patognomônicos de AAN. Na ECN e, em particular,
aquela associada à doença de Hirschsprung, o eritema da
parede abdominal tem sido observado15.

As alterações encontradas no hemograma, na gasome-
tria arterial, e aquelas observadas aos raios-X simples de
abdome, quando do início do caso, foram também insufici-
entes para levantar a hipótese de AAN, pois são dados
inespecíficos. Somente após ter sido observada a presença
de pneumoperitônio, quando da repetição do exame radio-
lógico, o diagnóstico de abdome agudo com ruptura visce-
ral pôde ser estabelecido.

Figura 1 - Aspecto microscópico do apêndice cecal do prema-
turo - necrose da mucosa, afluxo inflamatório neu-
trofílico na sub-mucosa, muscular e serosa. Conges-
tão vascular
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Apesar de rotulado como ECN, em função da freqüên-
cia com que estes casos ocorrem, alguns detalhes chamaram
a atenção nesta evolução e, dentre eles, podemos citar que
em momento algum o RN recebeu fórmula láctea, a asfixia
era leve (o que parece não ser suficiente para gerar uma
importante redistribuição de fluxo sangüíneo), e a coloniza-
ção do RN não aconteceu sob utilização de antimicrobianos
de amplo espectro. A ausência desses e de outros fatores
(asfixia pós-natal grave, canulização umbilical, ventilação
mecânica, etc.) não autoriza a presença de um raciocínio
diferente do que foi estabelecido, até porque não é clara a
gênese da ECN. Além do mais, a gravidade do quadro
observado ao exame físico, na maioria das vezes, impossi-
bilita a diferenciação diagnóstica inicial, principalmente
quando sinais de sepse estão presentes e passam a dominar
o caso. A necessidade de avaliação e de manejo imediato e
rigoroso das alterações hemodinâmicas que surgem parale-
lamente atrasam consideravelmente aquele diagnóstico, e
expõem o neonato a uma evolução fatídica.

Embora o diagnóstico diferencial habitualmente seja
feito com ECN, a AAN pode representar complicação de
doenças de base tais como Hirschsprung e fibrose cística16.
O que chama a atenção no diagnóstico diferencial com a
doença de Hirschsprung é que, nesta, o que ocorre é uma
periapendicite sem inflamação transmural17. Como com-
plicações de fibrose cística encontram-se o íleo meconial
neonatal18 e a peritonite meconial19, que podem ser con-
fundidas clinicamente com AAN e podem dificultar o
diagnóstico.

Conclusões

1. A presença de distensão abdominal, sinais de com-
prometimento do estado geral, tais como hipoatividade,
hipotermia e acrocianose, junto a sinais cutâneos tais como
eritema e edema de parede abdominal, de evolução rápida,
poderão ser indicativos de procedimento cirúrgico imedia-
to.

2 . O diagnóstico de apendicite aguda deverá fazer parte
do diagnóstico diferencial nos casos de abdome agudo no
neonato, principalmente quando se suspeita de enterocolite
necrotizante com perfuração em que não haja fatores de
risco para tal.
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