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RELATO DE CASO

Apendicite em recém-nascido prematuro

Appendicitis in the premature newborn

Adauto D.M. Barbosal, Israel Figueiredo J iinior2, Rosane R. Caetano3,
Vania G.S. Lopes?, Aécio M. Santos’, Edimo D. Franco®

Resumo

Objetivo: Relatar um caso de apendicite aguda em recém-
nascido prematuro.

Método: Andlise retrospectiva da bibliografia médica pesqui-
sada nos bancos de dados Medline e Lilacs e laudo da anatomia
patolégica.

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 1° e 5° minutos de vida, respectivamente. O
exame fisico era normal até o 9° dia de vida, quando desenvolveu
quadro sugestivo de abdome agudo, por possivel enterocolite necro-
tizante com perfuragdo, sendo submetido a laparotomia exploradora,
onde estabeleceu-se o diagndstico de apendicite aguda.

Conclusio: Apendicite aguda deverd fazer parte do diagndsti-
codiferencial nos casos de abdome agudo no neonato, principalmen-
te quando se suspeita de enterocolite necrotizante com perfuragao e
especialmente quando fatores predisponentes ndo estio presentes.

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

Introducao

A apendicite aguda é uma doengararano recém-nascido
e virtualmente uma curiosidade médica. Sua mortalidade é
elevadal, variando de 41% a 61%, respectivamente, se
existe ou nao perfuragdo, e quando sua localizagdo € intra-
abdominal. Naqueles casos em que o apéndice inflamado
encontra-se no interior de um saco hernidrio, o progndstico
é considerado significativamente melhor24.

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

Descricao do Caso

Tratava-se de um recém-nascido do sexo masculino, de
mae primipara, que pesava 1.750g e media 41cm de com-
primento, de parto cesariana devido a placenta prévia. O
liquido amnidtico era normal. Escore de Apgar no 1° min =
4 e 1o 5° min = 8; Indice de Capurro de 34 semanas. Na sala
de parto, os procedimentos efetuados foram aspiracdo de
vias aéreas superiores e administracdo de oxigé€nio sob
mascara. Encaminhado a UTI, foi instituida infusdo venosa
de glicose e gluconato de célcio a 10%. O exame fisico foi
normal as 6 horas de vida. Com 36 horas, encaminhado a
Unidade Intermedidria, manteve-se a hidratacdo venosa e
iniciou-se alimentagdo com leite materno. No 4° diade vida
apresentou ictericia fisioldgica, sendo colocado em fotote-
rapia, interrompida dois dias ap6s. Hemogramas seriados
foram normais. Nesta época, continuava a alimentagdo com
leite materno. Manteve-se sem problemas até amanhado 9°
dia, quando apresentou-se hipoativo, hipotérmico, com
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acrocianose, € ainda com discreta ictericia. Nesta mesma
noite, embora os sinais vitais estivessem mantidos, seu
aspecto geral era grave. O abdome estava tenso, doloroso,
e mostrava presenca de hiperemia nos flancos e regiao
supraumbilical. Os exames efetuados, neste momento,
mostraram os seguintes resultados: Hemograma - leuco-
penia, e desvio a esquerda; Gasometria arterial - hipocap-
nia; Raio-X simples de abdome - distribui¢ado irregular de
gds. Foram introduzidos os seguintes medicamentos: Cla-
foran® + Oxacilina® + Clindamicina®, em doses usuais. No
10° dia, 24 horas apds, novo raio-X simples de abdome
mostrou presenca de pneumoperitdnio, quando foi feito
diagndstico pré-operatério de enterocolite necrotizante.

Encaminhado ao centro cirtrgico, foi submetido a lapa-
rotomia exploradora. Encontrou-se apéndice vermiforme
perfurado, bloqueado pelo ileo, e presenga de secrecdo
seropurulenta peritonial, sendo a peca enviada a anatomia
patoldgica.

Evoluiu de forma desfavoravel no pés-operatério ime-
diato, apresentando instabilidades hemodinamicae ventila-
téria. Permaneceu dependente de ventilagdo mecanica nos
dias subseqiientes, com deterioracao do quadro, culminan-
do em 6bito no 14° dia de vida.

Anatomia Patologica

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

Nanecrépsia ficou confirmadaumainfecc¢io bacteriana
disseminada como causa mortis, e ndo houve constatagdo
da presenca de malformacdes intestinais ou seqiielas de
infeccdo local.

Discussao

O diagnéstico pré-operatdrio de apendicite aguda no
periodo neonatal (AAN) ¢ dificil, e ndo encontramos rela-
tos na literatura. O curso clinico da doenga pode ser rapido,
com morte dentro das primeiras 24 horas do inicio dos
sintomas>. Como a sintomatologia e os exames rotineiros
sd@o inespecificos e comuns a quadros variados, tais como
sepse € enterocolite necrotizante, entre outros, o atraso
diagnéstico influencia a alta incidéncia de perfuracdo e a
alta mortalidade®.

No presente caso, com excec¢do da hipoatividade, da dor
a palpacdo abdominal, da distensdo abdominal e da hipere-
mia dos flancos e supraumbilical, ndo foram observados
outros sinais. Anorexia, vomitos e distensdo abdominal sdo
referidos como os sintomas mais comuns’™, cuja duragio
pode variar de 7 horas a 9 dias. Menos freqiientemente, ha
irritabilidade, letargia, constipag@o, diarréia e febre. Ocasi-
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Figura 1 - Aspecto microscopico do apéndice cecal do prema-
turo - necrose da mucosa, afluxo inflamatério neu-
trofilico na sub-mucosa, muscular e serosa. Conges-
tdo vascular

onalmente, defesa abdominal, massa palpdvel, siléncio
abdominal e esfor¢o respiratério podem estar presentes.

A similaridade entre a forma de instalacdo do quadro de
AAN e aquela daenterocolite necrotizante (ECN) é eviden-
tel9. Porém, a freqiiéncia com que se observam casos de
ECN € bem maior do que aquela da AAN. A raridade do
processo inflamatdrio do apéndice vermiforme no periodo
neonatal € atribuida ao fato de o apéndice, neste periodo, ter
a forma cOnica com uma base larga, e assim ndo ser
propenso 2 obstru¢io!!. Desse modo, o diagndstico inicial
volta-se para o primeiro. Entretanto, tem sido sugerido que
a AAN possa ser uma complicacao da enterocolite necroti-
zante!0.

A presenca de hiperemia de flancos e de regido su-
praumbilical, que observamos neste caso, tem sido um
achado freqiiente nos casos de AAN-12, Embora ndo tenha-
mos observado edema da parede abdominal, este parece ser
um sinal importante quando localizado no flanco direito.
Presume-se que estes sinais cutineos resultem de uma
celulite intra-abdominal secunddria a inflamacdo, particu-
larmente aquela de localizagdo retrocecal 13, especialmente
em conjungio com hemattria e proteintirial#. Quando estes
achados estdo presentes, deve-se considerar a possibilidade
de exploracdo cirdrgica imediatal4. Entretanto, estes sinais
ndo sdo patognomonicos de AAN.NaECN e, em particular,
aquela associada a doenca de Hirschsprung, o eritema da
parede abdominal tem sido observado!?.

As alteragdes encontradas no hemograma, na gasome-
tria arterial, e aquelas observadas aos raios-X simples de
abdome, quando do inicio do caso, foram também insufici-
entes para levantar a hipétese de AAN, pois sdo dados
inespecificos. Somente apds ter sido observada a presenca
de pneumoperitonio, quando da repeticao do exame radio-
l6gico, o diagnéstico de abdome agudo com ruptura visce-
ral pode ser estabelecido.
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Apesar de rotulado como ECN, em func¢do da freqiién-
ciacom que estes casos ocorrem, alguns detalhes chamaram
a atenc¢do nesta evolucdo e, dentre eles, podemos citar que
em momento algum o RN recebeu férmula l4ctea, a asfixia
era leve (o que parece ndo ser suficiente para gerar uma
importante redistribuicdo de fluxo sangiiineo), e acoloniza-
¢aodo RN ndo aconteceu sob utiliza¢do de antimicrobianos
de amplo espectro. A auséncia desses e de outros fatores
(asfixia pds-natal grave, canuliza¢do umbilical, ventilagdo
mecanica, etc.) ndo autoriza a presenca de um raciocinio
diferente do que foi estabelecido, até porque ndo € clara a
génese da ECN. Além do mais, a gravidade do quadro
observado ao exame fisico, na maioria das vezes, impossi-
bilita a diferenciacdo diagndstica inicial, principalmente
quando sinais de sepse estao presentes e passam a dominar
o caso. A necessidade de avaliacao e de manejo imediato e
rigoroso das alteragdes hemodindmicas que surgem parale-
lamente atrasam consideravelmente aquele diagndstico, e
expdem o neonato a uma evolugao fatidica.

Embora o diagnéstico diferencial habitualmente seja
feito com ECN, a AAN pode representar complicacdo de
doencas de base tais como Hirschsprung e fibrose cistical®.
O que chama a atencdo no diagndstico diferencial com a
doenca de Hirschsprung € que, nesta, o que ocorre € uma
periapendicite sem inflamacdo transmural!”. Como com-
plicacdes de fibrose cistica encontram-se o fleo meconial
neonatal!8 e a peritonite meconial!®, que podem ser con-
fundidas clinicamente com AAN e podem dificultar o
diagnéstico.

Conclusoes

1. A presenca de distensdo abdominal, sinais de com-
prometimento do estado geral, tais como hipoatividade,
hipotermia e acrocianose, junto a sinais cutaneos tais como
eritema e edema de parede abdominal, de evolugao rapida,
poderio ser indicativos de procedimento cirdrgico imedia-
to.

2. O diagnéstico de apendicite aguda deverd fazer parte
do diagnéstico diferencial nos casos de abdome agudo no
neonato, principalmente quando se suspeita de enterocolite
necrotizante com perfuracdo em que nao haja fatores de
risco para tal.
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