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EM RESUMO

A apendicite aguda € a causa mais comum de abdome agudo cirurgico a partir dos
5 anos (SEUP/AEP 2024): dor periumbilical que migra para a fossa iliaca
direita, anorexia, vdmitos depois da dor, febre moderada, dor ao tossir ou pular.
Abaixo de 5 anos o quadro ¢ atipico e a perfuragéo, frequente. O diagndstico é
clinico e evolutivo: o PAS estratifica o risco (1-3 baixo; 4-7 ultrassonografia; 8—
10 cirurgidao). Hemograma e PCR normais n&o excluem. Ultrassonografia
primeiro; tomografia so se inconclusiva. Dé analgesia: ela nao mascara o
diagnéstico. O padrao é a apendicectomia; antibiotico isolado € opgao do
cirurgido em casos selecionados. Dor leve, sem sinais peritoneais, bom estado
geral: casa com reexame garantido (@ ). Dor sem diagnéstico ou PAS
intermediario: exames e reexame no mesmo dia (" ' ). Sinais peritoneais, PAS 2
8, toxemia, vomitos biliosos ou choque: pronto-socorro com cirurgiao pediatrico,
em jejum e com analgesia (@ ).

O que é e como se apresenta

Abdome agudo ¢é a dor abdominal de inicio recente que pode exigir cirurgia ou tratamento
urgente. Causas cirurgicas por idade (SEUP/AEP 2024; MS, CAB n° 28): <2 anos —
invaginacao, volvo, hérnia encarcerada; 2-5 anos — apendicite, invaginacao, Meckel, bridas;
escolar e adolescente — apendicite (pico aos 10-12 anos), tor¢des de testiculo e ovario,
gravidez ectépica. A abordagem geral esta em Dor abdominal aguda (Patologias do
consultério).

Apendicite — quadro classico:

« Dor periumbilical que, em horas, migra e se fixa na fossa iliaca direita; piora ao andar,
tossir ou pular.

« Anorexia, nauseas ou vémitos apés o inicio da dor (vOmito antes da dor sugere
gastroenterite).

» Febre moderada (38-38,5 °C), horas depois da dor (SEUP/AEP 2024).

- Apéndice retrocecal: dor em flanco e diarreia; pélvico: disuria, tenesmo, leucocituria leve

— pode simular infecc&o urinaria ou gastroenterite.

Apendicite perfurada: dor ha mais de 24—48 h, febre mais alta, dor difusa, defesa, distensao,
toxemia; evolui para peritonite, abscesso ou plastrdao. Mais frequente abaixo de 5 anos (até

metade dos casos) e com diagnéstico tardio.
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2. Classificagao de gravidade

GRAVIDADE CRITERIOS CLiNICOS

CONDUTA

@ Leve

Y

Moderada

@ Grave

Bom estado geral; dor leve ou intermitente;
abdome flacido, sem dor localizada fixa e sem
sinais peritoneais; tolera liquidos, hidratado;
causa provavel benigna; PAS < 3 ou Alvarado < 4

Dor persistente sem causa definida; dor leve em
fossa iliaca direita; vomitos sem desidratacao; PAS
4-7 ou Alvarado 5-6; lactente irritavel sem sinal
focal; duvida diagnéstica

Sinais peritoneais (defesa, descompressao
dolorosa, dor a percussao ou ao pular); PAS 2 8 ou
Alvarado 2 7; ultrassonografia com apendicite;
massa em fossa iliaca direita; vomitos biliosos,
distensao; toxemia, desidratacdo, choque

Fatores de risco que elevam a gravidade

Casa: analgesia, tratamento da causa,
sinais de alerta por escrito e
reavaliagdo em 24 h (antes, se
piorar)

Hemograma, PCR e
ultrassonografia no mesmo dia e
reexame seriado em 4-6 h
(consultério ou pronto-socorro); se
néo esclarecer, encaminhar

Pronto-socorro com cirurgiao
pediatrico: jejum, analgesia, acesso
VeNnoso se necessario, contato prévio

- |dade < 5 anos (atipica, perfura mais) e < 1 ano (volvo, invaginacao, hérnia); dor e febre ha

mais de 48 h; retorno incerto.

» Imunossupressio, anemia falciforme, diabetes tipo 1, sindrome nefrética, deficiéncia

neuroldgica, cirurgia abdominal prévia; adolescente sexualmente ativa.

3. Diagnéstico no consultério

Exame completo, crianga despida: hidratacao, frequéncia respiratoria, orofaringe, pulmdes,

palpacdo comegando longe do ponto doloroso, dor ao tossir ou pular, regides inguinais e

escroto em todo menino, pele. Toque retal ndo é rotina.

Escores (ferramentas de estratificagdo; nao substituem o reexame seriado):
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PAS ALVARADO

(SAMUEL) (MANTRELS)
Migracédo da dor para fossa iliaca direita 1 1
Anorexia 1 1
Nauseas ou vomitos 1 1
Dor a palpacgéo da fossa iliaca direita 2 2
Dor a tosse, percusséo ou salto (PAS) / descompresséo 2 1

dolorosa (Alvarado)

Febre (PAS > 38 °C; Alvarado: temperatura oral = 37,3 °C) 1 1
Leucdcitos > 10.000/mm? 1 2
Neutrofilia (PAS > 7.500/mm?; Alvarado > 75% de neutrdfilos) 1 1
Total 10 10

» Cortes: o artigo original do PAS (Samuel 2002) s6 define leucocitose (= 10.000/mm?3); febre
> 38 °C e neutrofilos > 7.500/mm? sado os da SEUP/AEP 2024. O de Alvarado (1986) define
temperatura oral = 37,3 °C, leucécitos > 10.000/mm? e desvio a esquerda (neutrdfilos >
75%).

- PAS (SEUP/AEP 2024): 1-3 baixa probabilidade; 4-7 intermediaria — ultrassonografia;

8-10 alta — avisar o cirurgiao.

- Alvarado (SEUP/AEP 2024): 1-4 baixo (observagao domiciliar); 56 intermediario; 7—10
alto (cirurgia). Criado em adultos; rende menos na criancga.

« pARC (Kharbanda, Pediatrics 2018): calculadora on-line para 2 5 anos com dor ha menos
de 96 h; classifica quase metade das criangas como < 15% ou 2 85% de risco e discrimina
melhor que o PAS (area sob a curva 0,85 vs. 0,77). Nao se aplica a peritonite franca, que vai
direto ao cirurgiao.

» Fora dos escores, febre é a temperatura axilar 2 37,5 °C (padrao do site).
Exames:

- Hemograma e PCR: leucdcitos > 10.000/mm? e neutrdfilos > 7.500/mm?2 apoiam o
diagnéstico; PCR e procalcitonina ajudam a distinguir a apendicite complicada da nao
complicada (SEUP/AEP 2024). Normais no inicio nao excluem.

« Urina tipo 1 (leucocituria leve na apendicite pélvica), glicemia capilar se vémitos com

taquipneia, beta-hCG apds a menarca.

- Ultrassonografia: primeiro exame de imagem. Sensibilidade de 98% com o apéndice
visto e cerca de 50% sem ele; somada ao PAS, sensibilidade de 94% e especificidade de
94,7% (SEUP/AEP 2024).
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- Tomografia: segunda escolha, se a clinica sugere apendicite e a ultrassonografia é
inconclusiva, sobretudo no obeso (SEUP/AEP 2024); ndo fazer tomografia antes de
considerar a ultrassonografia (Choosing Wisely, ACR/ACS — Snyder, Am Fam Physician
2018).

- Radiografia de abdome s6 na suspeita de obstrucédo ou perfuracao; de térax, se
pneumonia.

Diagnéstico diferencial que nao pode passar:
- Adenite mesentérica: so6 é diagndstico com ultrassonografia que mostre linfonodos
aumentados e apéndice normal.
- Pneumonia de base: febre, tosse e taquipneia.
- Infecgao urinaria: disuria, dor lombar (cuidado com a leucocituria da apendicite pélvica).

» Torgao de ovario (dor pélvica subita e intensa com vémitos; Doppler normal nao a exclui
— ACOG n° 783, 2019), cisto roto, gravidez ectopica, doencga inflamatdria pélvica; no
menino, torgao de testiculo.

- Cetoacidose diabética: dor, vOmitos, taquipneia, politria; glicemia capilar.

« Qutros: gastroenterite, constipacao, faringoamigdalite, invaginacao, vasculite por IgA,
pancreatite, MIS-C, crise falciforme, lesao nao acidental.

Tratamento e seguimento

O pediatra reconhece, estratifica, alivia a dor, pede os exames iniciais, reexamina e
encaminha; o cirurgiao pediatrico confirma, decide entre cirurgia e antibidtico e define o
esquema.

Analgesia — sempre, inclusive opioide no servigo: ndo mascara o diagnostico (GIRFT
2022; Einstein 2025). Doses de Analgesia e sedagao para procedimentos na emergéncia
pediatrica:
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MEDICAMENTO INTERVALO DURAGAO OBSERVAGAO E REFERENCIA

Dipirona 15 mg/kg/dose 6/6 h (max. 4 Enquanto N&o usar < 3 meses ou < 5 kg
VO ou IV doses/dia) houver dor (bula); padrao do site (SBP 2024:
15—-25 mg/kg)

Paracetamol 10-15 4-6 h (méax. 5 Enquanto Max. 75 mg/kg/dia e 4 g/dia;
mg/kg/dose doses/dia) houver dor reavaliar apos 48—72 h (efeito
VO cumulativo) — padréo do site
Ibuprofeno 5-10 6-8 h Enquanto = 6 meses; evitar se desidratado
mg/kg/dose houver dor ou suspeita de dengue (padrao do
VO site)
Morfina IV (no 0,05-0,1 4 h (titular a Dor intensa SBP, Diretriz n°® 177/2024;
Servico) mg/kg/dose cada 10-20 min) monitorizada

No servigo, também fentanil intranasal (mesmo documento). Codeina nao; tramadol sé a
partir de 12 anos (SBP 2024). Jejum, hidratagéo venosa e sonda nasogastrica se houver
distensao ou vomitos biliosos (SEUP/AEP 2024).

Antibiético — no hospital, apés o diagnodstico, conforme o protocolo do servigo
cirargico. SBP e MS nao tém esquema; o site segue a SEUP/AEP 2024 e o ensaio de St Peter
(2008), com os maximos da ASHP/IDSA (2013), da bula e do Connecticut Children's (2023):
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MEDICAMENTO

INTERVALO

DURAGAO

OBSERVAGAO E
REFERENCIA

Cefoxitina IV
(profilaxia, nao
complicada)

Gentamicina +
metronidazol IV

(profilaxia, alergia a

betalactamico)

Ceftriaxona +
metronidazol IV
(complicada ou
perfurada)

Piperacilina-
tazobactam IV
(complicada,
alternativa)

Meropeném IV
(complicada,
alternativa)

40 mg/kg (max. 2
9)

5 mg/kg + 10
mg/kg
(metronidazol
max. 500 mg), em
30-60 min

50 mg/kg (max. 2
g) + 30 mg/kg
(max. 1,5 g)

<40 kg: 100
mg/kg; = 40 kg: 4
g (max. 4 g/dose)

20 mg/kg (max. 1
g/dose)

Até 60 min Dose unica
antes da

cirurgia

Pré-operatorio Dose Unica

24/24 h IV =48 h, depois
considerar VO;
minimo de 72 h
(GIRFT 2022)

8/8 h Idem

8/8 h Idem

SEUP/AEP 2024;

maximo ASHP/IDSA
2013; sem antibidtico
pos-operatério na nao
complicada (GIRFT 2022)

SEUP/AEP 2024;
maximo ASHP/IDSA 2013

St Peter 2008 (igual ao
esquema triplice);
maximos do Connecticut
Children's 2023

SEUP/AEP 2024

SEUP/AEP 2024; > 50
kg, dose do adulto (bula);
conforme resisténcia

local

Nao dar antibiético no consultério na dor abdominal sem diagnéstico (Einstein 2025; Dor

abdominal aguda).

Cirurgia x antibiotico isolado — o que diz a evidéncia:

- Apendicectomia (em geral laparoscopica) é o tratamento padrao.

« Antibiético isolado na apendicite nao complicada:

o Minneci, JAMA 2020 (n&o randomizado; 1.068 criangas de 7 a 17 anos): sucesso de

67% em 1 ano.

o APPY, Lancet 2025 (randomizado; 936 criangas de 5 a 16 anos): falha de 34% com

antibiotico contra 7% com cirurgia — antibiético inferior.

o Lipsett, Pediatrics 2022 (vida real; 10.394 criangas): falha de 18,6% em 1 ano e 23,3%

em 5 anos.

- Candidatos (decisdo do cirurgiao com a familia): apendicite ndo complicada

confirmada por imagem (< 1,1 cm, sem apendicolito, abscesso ou flegmao), dor ha <

48 h, leucdcitos 5.000—18.000/mm?, sem peritonite e gravidez excluida (critérios de Minneci

2020), com retorno garantido.

Dr. José Roberto Stefani - www.neonatologia.com.br - Cirurgia pediatrica - pagina 7/11



» Plastrdao ou abscesso contido em crianga estavel: antibiético IV (£ drenagem) e
apendicectomia de intervalo (Boston Children's; GIRFT 2022).

Apés a alta: febre, dor, vémitos ou distensédo sugerem abscesso: reavaliar no mesmo dia.

Quando encaminhar ao pronto-socorro ou internar

« Sinais peritoneais; crianga que evita se mexer.

« PAS 2 8 ou Alvarado 2 7; PAS intermediario sem ultrassonografia e reexame no mesmo

dia; ultrassonografia com apendicite.

» Dor e febre ha mais de 48 h, massa em fossa iliaca direita, suspeita de perfuragao; vomitos
biliosos ou fecaloides; distensdo com parada de gases e fezes.

» Toxemia, desidratagcao, choque; dor que ndo cede com analgesia oral.
« Dor pélvica ou escrotal subita (torgdes); suspeita de cetoacidose diabética.

- Dor aguda sem etiologia evidente que ndo pode ser reexaminada (MS, CAB n° 28).
Como encaminhar

1. Jejum (nada por boca na suspeita cirurgica).
2. Analgesia antes da saida (dipirona ou paracetamol, doses da tabela).

3. Desidratagéo importante ou choque: acesso venoso e soro fisiolégico 20 mL/kg, quando

disponivel.

4. Oxigénio para manter SpO2 entre 94% e 98% se houver desconforto respiratério ou

choque; decubito lateral se vomitar com rebaixamento.
5. Contato prévio com a cirurgia pediatrica; SAMU 192 se choque, rebaixamento ou toxemia.

6. Relatorio: inicio da dor, escore, exames, medicamentos com doses e horarios.

Orientagoes de retorno e sinais de alerta para a familia

» "No comeco, a apendicite pode parecer uma dor comum: volte para o reexame combinado,

mesmo que tenha melhorado."

» "Pode dar o remédio para dor: ele ndo esconde a apendicite. Nao dé laxante, supositério

nem antibioético por conta prépria.”

» Ir ao pronto-socorro, sem dar comida nem bebida, se:

o a dor ficar mais forte, continua ou se fixar do lado direito, embaixo;
o a crianga nao quiser andar, pular ou se mexer por causa da dor;

o vOmito verde, com sangue ou que n&o para; barriga inchada e dura;
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o febre com abatimento, sonoléncia ou respiracao rapida;

o dor subita no pé da barriga em menina ou no saco escrotal em menino.

- Ap6s cirurgia ou antibiético: voltar se febre, dor, vomitos, barriga inchada ou secre¢ao na

ferida.

7. Comparagao com as referéncias

MINISTE- JOHNS HARVARD OXFORD /
RIO DA HOPKINS CAM-
SAUDE BRIDGE
Documento Sem documen- CAB n° 28, vol. Sem diretriz; Sem diretriz Protocolos Sem posicdo  Boston Chil- Segue o NICE
(versdo/data) to sobre apen- 11 (2013) estudos em NG; NHS En- SEUP-AEP, 4% especifica dren's (pagina
dicite; Diretriz Pediatrics gland/GIRFT  ed. (2024) localizada institucional)
n° 177 (2018, 2022)  (06/2022)
(10/2024) na
analgesia
Escores — Clinica; dife- pARC supera  GIRFT: escore PAS 1-3,4-7 — — Segue o NICE
rencial por o PAS de risco para  ultrassom, 8—
idade todos 10 cirurgiao
Imagem — Exames no Sem posicdo  GIRFT: ultras-  Ultrassom; to- — Ultrassom ou  Segue o NICE
servigo de especifica som primeiro  mografia se tomografia
referéncia localizada inconclusivo
Analgesia Dois degraus  Analgesia pa- — GIRFT: analge- Conforme a — — Segue o NICE
da OMS; sem renteral = sia para todos dor; ndo mas-
codeina transferir cara (2020)
Tratamento — — Antibiético iso- GIRFT: antibié- Cirurgia; cefo- — Cirurgia; abs-  Segue o NICE
lado falha tico pés-opera- xitina; compli- cesso: antibio-
18,6% em 1 tério s6 na cada: piperaci- tico e cirurgia
ano complexa lina-tazobac- de intervalo
tam ou
meropeném
Encaminha- — Defesa, disten- — — PAS =28 ou pe- — — Segue o NICE
mento séo, dor sem ritonite:
etiologia cirurgido
evidente

Leitura: ha convergéncia em que o diagnodstico é clinico e evolutivo (o reexame decide), a
ultrassonografia vem primeiro, a analgesia deve ser dada e a apendicectomia é o padréo.
A SBP nao tem documento sobre apendicite; o MS (CAB n° 28) da os critérios de referéncia
ao cirurgido. O NICE néo tem diretriz; o NHS England (GIRFT 2022) pede analgesia, escore e
ultrassonografia para todos e antibiotico pds-operatorio s6 na complexa. A divergéncia € o
antibioético isolado: eficaz no estudo néo randomizado de Minneci (2020), inferior a cirurgia no
ensaio APPY (2025). Posigao do site: SBP na analgesia e MS no encaminhamento; sem
posicdo de ambos sobre escores, imagem e antibidtico, seque a SEUP/AEP (2024), como "Dor
abdominal aguda", com ceftriaxona e metronidazol (St Peter 2008) como alternativa.
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PONTOS PRATICOS

1. Dor que migra para a fossa iliaca direita, anorexia e vémito depois da dor: pense
em apendicite e calcule o PAS (ou o pARC).

2. PAS 4-7: hemograma, PCR, ultrassonografia e reexame no mesmo dia; PAS = 8
ou sinais peritoneais: cirurgiao.

3. Ultrassonografia primeiro, tomografia se inconclusiva; exames normais no inicio
nao excluem.

N

. Dé analgesia — inclusive opioide no servi¢o; ela ndo mascara a apendicite.

9}

. Adenite mesentérica s6 com apéndice visto normal; lembre pneumonia, infeccao
urinaria, torcdes e cetoacidose.

6. Antibiotico isolado é decisao do cirurgido na apendicite ndo complicada
selecionada; cerca de um terco falha em 1 ano.

Veja também, nesta Biblioteca: Dor abdominal aguda (Patologias do consultério);

Invaginagao intestinal na crianga, Estenose hipertréfica do piloro e vomito bilioso no

lactente (ma rotagao e volvo) e Escroto agudo — torgao testicular, torcdo de apéndice e

orquiepididimite (nesta area); Analgesia e sedagao para procedimentos na emergéncia

pediatrica e Trauma pediatrico — abordagem inicial do politrauma e do TCE moderado a

grave (Urgéncias e emergéncias); Pancreatite aguda e recorrente na crianga

(Gastroenterologia); Emergéncias Cirurgicas Neonatais (Neonatologia).

Fontes

SEUP/AEP. Alonso Cadenas JA, de la Torre Espi M. Dolor abdominal agudo en Urgencias.
Protocolos SEUP, 42 ed., 2024. PDF

SEUP/AEP. Abdomen agudo en Urgencias. Protocolos, 2020. PDF
Ministério da Saude. Acolhimento a demanda espontanea (CAB n° 28, vol. Il), 2013. PDF
SBP. Dores comuns em pediatria (Diretriz n® 177), 2024. PDF

Alvarado A. A practical score for the early diagnosis of acute appendicitis. Ann Emerg Med,
1986;15(5):557-564. PDF

Samuel M. Pediatric appendicitis score. J Pediatr Surg, 2002;37(6):877-881. PDF

Snyder MJ, Guthrie M, Cagle S. Acute Appendicitis: Efficient Diagnosis and Management.
Am Fam Physician, 2018 (Choosing Wisely, ACR/ACS). aafp.org

Kharbanda AB et al. Pediatric Appendicitis Risk Calculator (pARC). Pediatrics,
2018;141(4):e20172699. PubMed

Dr. José Roberto Stefani - www.neonatologia.com.br - Cirurgia pediatrica - pagina 10/11


https://seup.org/wp-content/uploads/2024/04/16_Dolor_abdominal_4ed.pdf
https://static.aeped.es/16_abdomen_agudo_52075d0563.pdf
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/acolhimento_demanda_espontanea_queixas_comuns_cab28v2.pdf
https://assets.ctfassets.net/pb17l4ke9qb8/3Cs0RNbffAbn5Bd7eBNyts/d8a8ba08543e63c50cd36b481ac5e882/24666f-Diretriz_DoresComuns_em_Pediatria-IMPRESSAO__1_.pdf
https://www.uhhospitals.org/-/media/files/services/emergency-services/medical-education/global-health-reading-materials/alvaraedo-practical-score-for-acute-appendicitis.pdf
https://com-emergency.sites.medinfo.ufl.edu/files/2013/02/Pediatric-Appendicitis-Score.pdf
https://www.aafp.org/afp/2018/0701/p25
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29535251/

» Minneci PC et al. Nonoperative management vs laparoscopic appendectomy. JAMA,
2020;324(6):581-593. PubMed

» St Peter SD et al. Appendicectomy versus antibiotics in children (APPY). Lancet,
2025;405:233-240. PubMed

- Lipsett SC et al. Nonoperative Management of Uncomplicated Appendicitis. Pediatrics, 2022.
PubMed

» St Peter SD et al. Single daily dosing ceftriaxone and metronidazole vs triple antibiotic
regimen for perforated appendicitis. J Pediatr Surg, 2008. PMC

« ASHP/IDSA/SIS/SHEA. Clinical practice guidelines for antimicrobial prophylaxis in surgery,
2013. PDF

« Connecticut Children's. Clinical pathway: Appendicitis, 2023. PDF

« NHS England, GIRFT. Paediatric acute abdominal pain and appendicectomy pathway,
06/2022. PDF

« Boston Children's Hospital. Appendicitis. childrenshospital.org

« ACOG. Adnexal torsion in adolescents (CO n°® 783), 2019. PubMed

- Hospital Israelita Albert Einstein. Dor abdominal aguda em criangas e adolescentes, 2025.
PDF

Dr. José Roberto Stefani

Rua das Orquideas, 667 — Sala 203 — Medical Tower Office Premium — Indaiatuba/SP

(19) 99114-9114 - pediatra.stefani@gmail.com - www.neonatologia.com.br

Conteudo de carater educativo, sem substituir a avaliagdo médica individual. Critérios, doses e condutas séo
referéncia e devem ser confirmados em protocolo/bula atualizados, individualizados e conduzidos sob
especialista.

Dr. José Roberto Stefani - www.neonatologia.com.br - Cirurgia pediatrica - pagina 11/11


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32730561/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/39826968/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/35434736/
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC3082440/
https://www.ashp.org/-/media/assets/policy-guidelines/docs/therapeutic-guidelines/therapeutic-guidelines-antimicrobial-prophylaxis-surgery.pdf
https://www.connecticutchildrens.org/sites/default/files/2023-09/appendicitis-6.30.23.pdf
https://www.gettingitrightfirsttime.co.uk/wp-content/uploads/2022/06/20220607_Paediatric-general-surgery_Pathway-guide_Acute-abdominal-pain-and-appendicectomy.pdf
https://www.childrenshospital.org/conditions-treatments/appendicitis
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31348225/
https://medicalsuite.einstein.br/pratica-medica/Pathways/Dor-Abdominal-Pediatrica.pdf
https://www.neonatologia.com.br/

