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RESUMO 

 

 

Objetivo: Avaliar uma estratégia de investigação diagnóstica da apendicite em 
crianças que leve em conta inicialmente o exame clínico, após a 
ultrassonografia (US) e em casos selecionados, a ressonância magnética (RM). 

 

Materiais e Métodos: Participaram 166 pacientes com suspeita de apendicite 
aguda, com idade média (desvio padrão) de 9,15 anos (2,78), tendo idade 
entre 1 e 13 anos. Pela clínica casos considerados sugestivos foram 
encaminhados para cirurgia e casos não sugestivos foram liberados. Casos 
duvidosos foram avaliados pela US. Nos casos em que a US foi inconclusiva, 
os pacientes foram avaliados pela RM. O estudo foi aprovado pelo comitê de 
ética da instituição e consentimentos informados foram obtidos dos pacientes e 
seus responsáveis. Sensibilidade, especificidade, valores preditivos positivo e 
negativo, assim como acurácia da estratégia basearam-se no diagnóstico final. 
Foi realizado teste de Kappa para avaliar a concordância entre o teste 
diagnóstico e a doença. O valor de P igual ou menor que 0,05 sendo indicativo 
de diferença estatística significante.   

 

Resultados: Nos 166 pacientes avaliados, 78 tiveram apendicite aguda (47%) 
e 88 apresentaram outras doenças (53%). Quarenta e sete meninos (60%) e 31 
meninas (40%) tiveram apendicite. A estratégia adotada teve sensibilidade de 
96%, especificidade 100%, valor preditivo positivo 100%, valor preditivo 
negativo 97 % e a acurácia de 98%. Na etapa clínica não ocorreu erro no teste 
diagnóstico; na etapa de imagem por US ocorreram 3 erros do tipo falso 
negativo;  8 pacientes foram submetidos a RM,  onde 2  foram liberados após 
identificação de apêndice cecal normal e 6 foram submetidos a observação 
clínica devido a achados duvidosos; nesta observação um paciente teve 
diagnóstico final de apendicite. 

 

Conclusões: As avaliações clínica e ultrassonográfica tiveram alta acurácia no 
diagnóstico da apendicite na maioria dos casos. Estudos futuros são 
necessários para melhor avaliar a importância da RM no diagnóstico e 
exclusão da apendicite aguda. 

 

Descritores: apendicite aguda, avaliação clínica, US, RM, crianças. 



 
 

 

ABSTRACT 

 

Purpose: To evaluate a diagnostic strategy for suspected appendicitis in 
children that uses the clinical examination first, followed by ultrasound (US) and, 
for selected cases, magnetic resonance imaging (MRI) 

 

Materials and Methods: One hundred and sixty-six children that presented 
with signs and symptoms suggestive of acute appendicitis were included in the 
study. Mean age (standard deviation) was 9.15 years (2.78) and age range was 
1 to 13 years. Cases classified as suggestive of appendicitis according to 
clinical exams were referred to surgery, and cases not suggestive were 
discharged. Unclear cases were evaluated using US. In cases in which US 
findings were inconclusive, patients underwent MRI. This study was approved 
by the Ethics Committee of the institution where it was conducted, and informed 
consent was obtained from the patients and their guardians. Sensitivity, 
specificity, positive and negative predictive values, as well as diagnostic 
accuracy of the strategy, were calculated according to final diagnoses. Kappa 
statistics was used to evaluate agreement between diagnostic test and disease. 
The level of statistical significance was set at P equal to, or lower than, 0.05.   

 

Results: Of the 166 patients evaluated, 78 (47%) had acute appendicitis and 
88 (53%) had other diseases. Forty-seven boys (60%) and 31 girls (40%) had 
appendicitis. The strategy under study had a sensitivity of 96%, specificity of 
100%, positive predictive value of 100%, negative predictive value of 97%, and 
accuracy of 98%. There were no misdiagnoses during the clinical stage; US 
imaging studies had 3 false negative results. Eight patients underwent MRI, and 
2 were discharged after the normal appendix was detected; 6 were kept under 
clinical observation due to inconclusive findings; during observation, one patient 
had a final diagnosis of appendicitis. 

 

Conclusions: Clinical and ultrasound evaluations were highly accurate for the 
diagnosis of appendicitis. Further studies should evaluate the importance of 
MRI to diagnose or rule out acute appendicitis. 

 

Key Words: Acute appendicitis, clinical evaluation, US, MRI, children. 
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1 REFERENCIAL TEÓRICO 
 

 

1.1 INTRODUÇÃO 

 

A apendicite aguda é a mais comum emergência cirúrgica em crianças 

e adolescentes nos EUA,1 com uma incidência aproximada de dois a quatro 

casos por mil crianças.2  Nos  EUA, em 1999, foi estimado 59.000 crianças com 

menos de 15 anos de idade terem tido diagnóstico de apendicite aguda.3  Pode 

ocorrer em qualquer idade, mas é usualmente diagnosticada em crianças com 

mais de cinco anos de idade,2 sendo rara em crianças abaixo de dois anos.4 

Um acurado diagnóstico de apendicite na população pediátrica continua sendo 

um desafio difícil para os médicos, porque a apresentação inicial da doença é 

muitas vezes obscura e mimetiza outras doenças comuns pediátricas.  Uma 

doença autolimitada não cirúrgica geralmente é a causa de dor abdominal 

aguda na maioria das crianças.4   

O diagnóstico da apendicite pode ser feito pela história, exame físico e 

exames laboratoriais durante o encontro clínico inicial. O atraso no diagnóstico 

desta doença incrementa o risco de perfuração do apêndice cecal.1,5 
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A perfuração do apêndice pode ocorrer em 15,5% a 35,4% dos 

pacientes,1,5 aumentando a taxa de complicações pós-operatórias  para 39% 

quando comparada com 8% em pacientes com apendicite não complicada.6,7 A 

morbidade e mortalidade aumentam com a presença da perfuração 

apendicular.4  Quase todas as mortes estão associadas ao apêndice cecal 

perfurado.4  Por outro lado, quando o paciente é submetido à cirurgia e o 

apêndice é normal , este é desnecessariamente removido entre 4,1% a 14,7% 

dos casos.1,5 Quando o apêndice cecal normal é retirado em crianças que 

tiveram suspeita de apendicite aguda, ocorre índice de complicação de 4% a 

15%, onde também ocorrem aumento de custos econômicos, aumento do 

tempo de internação hospitalar e desconfortos da internação e cirurgia,4,8 além 

da ansiedade gerada no paciente e familiares. Perfuração do apêndice e 

apendicectomia negativa são frequentemente determinadas por investigação 

inadequada ou métodos de diagnóstico insatisfatórios. Dessa forma, o 

diagnóstico clínico baseado na história, exame físico e exames laboratoriais 

iniciais, assim como exames diagnósticos de imagem devem ser acurados, não 

somente para definir o mais rápido possível a apendicite aguda, mas também 

para detectar o apêndice normal, evitando assim, cirurgias desnecessárias e 

prejuízos aos pacientes.  

Diferentes estratégias envolvendo investigação clínica e por exames de 

imagem, individuais ou associados, têm sido procuradas, mas um protocolo de 

abordagem destes pacientes ainda não foi plenamente definido.2,5,8-10 
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1.2 HISTÓRIA, EXAME FÍSICO E EXAMES LABORATORIAIS INICIAIS 

 

A apresentação clínica característica vista em adultos com apendicite 

aguda, formada por dor abdominal, febre baixa e defesa abdominal na fossa 

ilíaca direita, pode ser vista em crianças com mais de dois anos de idade. 

Achados no exame hemograma podem ser a leucocitose (leucócitos ou células 

sanguíneas brancas com contagem aumentada), com desvio à esquerda 

(células sanguíneas brancas jovens tipo bastonados em número aumentado na 

contagem diferencial),4 embora a leucocitose seja notada em aproximadamente 

metade de todos os pacientes com gastroenterite, adenite mesentérica, doença 

inflamatória pélvica e outras desordens infecciosas.  Em crianças menores de 2 

anos de idade,  a dor abdominal  pode não ocorrer, tendo febre baixa , 

irritabilidade, vômitos e anorexia.2 Crianças mais jovens não são capazes de 

descrever claramente seus sintomas.4 Achados clínicos atípicos ocorrem em 

1/3 das crianças e, geralmente, levam a um atraso do diagnóstico.4 A 

incidência da perfuração com peritonite ou formação de abscesso é maior em 

crianças mais jovens, com incidência de 20 a 40%.2,4,11 A perfuração do 

apêndice cecal pode levar a peritonite generalizada, mas a formação de 

abscesso intracavitário próximo ao apêndice cecal é a situação mais 

freqüente.2 A abordagem clínica de forma isolada, tem uma acurácia que varia 

de 70 a 90%, mas é associada com a apendicectomia negativa; os métodos de 

investigação por imagem diminuem estes casos de cirurgias desnecessárias 

sem aumentar os índices de perfuração.2,4,11-13 Estudos com sistemas de 
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escores clínicos foram descritos para identificar e estratificar o risco dos 

pacientes para apendicite aguda.9,10 O escore denominado “The Mantrels 

Score”,9 que confere pontuação a 8 fatores clínicos e laboratoriais é 

considerado útil na discriminação entre crianças com apendicite e sem a 

doença. Samuel também apresentou escore denominado “Pediatric 

Appendicitis Score – PAS” que é baseado também neste tipo de pontuação, 

levando em consideração sintomas, sinais e exames laboratoriais, tendo a 

proposta de auxiliar no diagnóstico da doença e também nas reavaliações 

durante a observação ativa dos pacientes com quadro clínico suspeito;10 este 

apresentou resultados com sensibilidade de 100% e especificidade de 92%, 

sendo utilizados os seguintes achados: sintomas (migração da dor, anorexia, 

náuseas/ vômitos), sinais físicos (dor na palpação do quadrante inferior direito 

do abdome, dor no quadrante inferior direito do abdome na 

percussão/tosse/pular e a febre) e investigação laboratorial (leucocitose e 

neutrofilia polimorfonuclear). Os achados mais específicos para apendicite 

neste estudo foram dor abdominal na palpação do quadrante inferior direito do 

abdome e a dor no quadrante inferior direito abdominal na 

percussão/tosse/pular. Estes escores muitas vezes são utilizados, porém não 

estão totalmente validados na prática médica. Isto se deve ao fato destes 

estudos basearem-se em sintomas e sinais pré-estabelecidos, achados estes 

que podem ser encontrados em outras doenças (diagnóstico diferencial), não 

determinando a apendicite aguda com 100% de certeza. Outro fato é a 
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existência de poucos estudos posteriores que verificassem os resultados 

inicialmente apresentados.  

Quando o diagnóstico clínico é sugestivo para apendicite aguda, a 

cirurgia de urgência é realizada, sem outros métodos diagnósticos. A exceção 

ocorreu em alguns centros, onde exames de imagem tipo raio X e/ou 

ultrassonografia (US) foram realizados antes do procedimento cirúrgico.13,14  

Quando o diagnóstico clínico da apendicite aguda é duvidoso ou não 

conclusivo, a investigação por exames de imagem torna-se importante, onde as 

mais utilizadas são a radiografia (raio X), a ultrassonografia (US) e a tomografia 

computadorizada (TC).  

 

 

1.3 MODALIDADES DE DIAGNÓSTICO POR IMAGEM 

 

1.3.1 Radiografia (raio X) 

 

O raio X simples de abdome e o raio X de abdome agudo (constituído 

por incidências do abdome e tórax) ainda são bastante utilizados na 

investigação diagnóstica de pacientes com dor abdominal aguda. Estudo 

utilizou o raio X de abdome agudo como exame de imagem inicial na 

investigação da dor abdominal , referindo que este exame apresenta 

importância maior na apendicite perfurada e no diagnóstico diferencial com 

outras doenças, como na pneumonia apresentando dor abdominal aguda.12     
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O raio X apresenta baixa sensibilidade e especificidade para a apendicite. A 

presença de fecalito (apendicolito) é associada a apendicite aguda, porém a 

presença deste não é necessariamente indicativa da doença. Outro fator a ser 

considerado é a presença da radiação ionizante nesta modalidade de exame.   

          

1.3.2 Ultrassonografia (US) 

 

A US é um importante método de imagem para investigação do 

abdome e tem tido marcada evolução nas últimas décadas com o 

aparecimento de novas técnicas de execução e de transdutores de alta 

resolução. Puylaert, em 1986, introduziu a técnica de US com compressão 

gradual usando transdutores de alta frequência e desde então, essa técnica 

ultrassonográfica tornou-se padrão nos estudos para apendicite aguda.11,14   

A identificação do apêndice cecal na US é fundamental tanto na 

caracterização do apêndice normal evitando uma cirurgia desnecessária, 

quanto na identificação do apêndice doente para indicação da apendicectomia. 

Peletti e Baldisserotto em seu estudo de 2006 tiveram uma detecção 

ultrassonográfica do apêndice normal de 86% em 51 pacientes sem 

apendicite.15  Índices de localização do apêndice normal podem variar de 40 a 

82 %.15 

Em um estudo que envolveu 600 pacientes pediátricos com suspeita de 

apendicite realizado por Kaiser e col. ocorreu sensibilidade de 86%, 

especificidade de 95% e uma acurácia de 92% com a utilização da US.13  
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Peletti e Baldisserotto chegaram a uma sensibilidade de 100% e especificidade 

de 98% para o diagnóstico de apendicite com US em 56 pacientes. 15 

A técnica ultrassonográfica de compressão gradual é realizada com 

transdutor de alta resolução. Pressão gradual é usada para comprimir a parede 

abdominal anterior, resultando em compressão e deslocamento das alças 

intestinais. A compressão adequada é obtida quando os vasos ilíacos e o 

músculo psoas forem visualizados, onde o apêndice cecal é anterior a essas 

estruturas. Uma inspeção transversal e longitudinal é realizada e o exame inicia 

com a identificação do cólon ascendente.4 O transdutor é movimentado 

inferiormente para identificar o íleo terminal. A porção do ceco, onde o 

apêndice cecal se origina, situa-se aproximadamente de um a dois centímetros 

abaixo do íleo terminal. 

Outros estudos apresentaram técnica ultrassonográfica denominada 

não compressiva, de acordo com as posições do apêndice cecal.14,15 O exame 

não compressivo consiste nos seguintes passos: Primeiro, examina-se o 

retroperitônio retrocecal, estudando o flanco direito, iniciando no plano 

transverso do fígado e rim direito e estendendo-se para as cristas ilíacas; após, 

no plano longitudinal, inicia-se anteriormente na linha axilar e continua-se sobre 

o flanco para a linha axilar posterior, terminando na região lombar. Segundo, 

avalia-se a região suprapúbica, utilizando a bexiga repleta como janela 

acústica. Terceiro, examinam-se as estruturas abdominais superficiais e 

profundas, colocando o transdutor no quadrante inferior direito. Se o apêndice 

dilatado não for visualizado nestes primeiros passos, o exame prossegue com 
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a técnica compressiva gradual.14 Em estudo de Baldisserotto e Marchiori que 

envolveu 425 crianças, a técnica ultrassonográfica não compressiva 

isoladamente apresentou sensibilidade de 67,8% e especificidade de 98,2% 

para o diagnóstico da apendicite; já com a utilização da técnica não 

compressiva associada a compressiva gradual, a sensibilidade foi de 98,5% e a 

especificidade de 98,2%.14 A técnica não compressiva torna o exame mais 

confortável para o paciente. A US com Doppler colorido pode ser usada na 

avaliação de pacientes com suspeita de apendicite aguda. Na apendicite aguda 

não perfurada, essa técnica demonstra hiperemia da parede apendicular 

devido a hiperperfusão inflamatória.4 

O apêndice cecal normal ocorre na visualização de toda extensão de 

uma estrutura tubular em fundo cego que se origina do ceco, compressível e 

com diâmetro transverso máximo de 6 milímetros (mm).15  

O apêndice cecal anormal ao exame ultrassonográfico apresenta-se 

com volume aumentado, não compressível, com mais de 6 mm em seu maior 

diâmetro. Este critério na US também foi adotado por Peletti e Baldisserotto, 

onde o apêndice anormal foi visualizado como estrutura tubular de fundo cego 

que se origina do ceco, com o diâmetro externo máximo maior que 6 mm em 

toda a sua extensão ou em um segmento.15 Outros achados da apendicite na 

US  são líquido pericecal ou periapendicular e aumento da ecogenicidade da 

gordura periapendicular. Outro fato é a presença ou não do apendicolito.4,13 O 

apendicolito aparece como um foco ecogênico tendo sombra acústica. 
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Estudos citam a US como o exame de imagem mais utilizado e 

também sendo utilizado como primeiro método diagnóstico de imagem,12 

devido a fatores como não ser invasivo, não utilizar radiação ionizante 8,16 e 

meios de contraste. Por outro lado, a US é extremamente dependente do 

médico operador e de sua experiência (operador dependente), 8,16 assim como 

a localização retrocecal do apêndice, a obesidade e a presença de gases e 

fezes no cólon direito costumam ser fatores de limitação na visualização do 

apêndice cecal.15 

          

1.3.3 Tomografia Computadorizada (TC) 

 

O uso da TC em crianças tem sido incrementado nos últimos anos, 

principalmente após o surgimento da TC helicoidal. Estudos que envolvem 

estratégias diagnósticas para pacientes com suspeita de apendicite aguda, 

constituídas de investigação clínica e por exames de imagem (US - TC), 

apresentaram redução nas taxas de perfuração do apêndice e apendicectomia 

negativa em crianças. 5,16 

Grande variedade de técnicas na TC tem sido descritas na avaliação 

do apêndice cecal.4 A TC do abdome e pelve (abdome total) 13 e a TC focada 

na pelve17,18 tem sido apresentadas. Geralmente é realizado um estudo 

helicoidal com espessura de corte que varia de 4 a 7 mm em crianças menores 

e de 7 a 8 mm em crianças maiores, com pitch de 1,5 a 2,0 para reduzir a dose 

de radiação.2,4,13 A visualização do apêndice normal e doente na TC pode ser 
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difícil, em função da pouca quantidade de gordura mesentérica na maioria das 

crianças.11 A utilização de meios de contraste por via retal e intravenosa 

aumenta a acurácia do método.2,4,11,13 O meio de contraste por via retal tem os 

objetivos de distender o ceco, mostrar o espessamento de suas paredes e 

opacificar um apêndice não obstruído. O meio de contraste por via oral também 

pode ser usado, porém a opacificação do ceco pode ser incompleta.11 

O apêndice cecal normal é visualizado pela TC em 50 % dos casos.11 

A TC utilizada de forma isolada como método de imagem apresenta 

sensibilidade de 97%, especificidade de 93% e acurácia de 95% para o 

diagnóstico de apendicite.13 Em estudo realizado por Callahan e col. sobre o 

uso da TC em crianças com apendicite, o exame teve sensibilidade de 95% a 

100%, especificidade de 93% a 100% e acurácia de 94% a 99%.11 

Os sinais característicos da apendicite aguda na TC são um apêndice 

cecal alargado, com mais de 7 mm no seu diâmetro transversal, lúmen do 

apêndice não opacificado e paredes opacificadas com o uso do meio de 

contraste por via endovenosa. Sinais secundários incluem edema da gordura 

periapendicular, líquido livre no quadrante inferior direito ou na pelve e o 

espessamento das paredes do ceco.4,11,13 A presença de fecalito é associada à 

apendicite aguda, porém a presença isolada deste tem especificidade de 

86%.11  

Fatores positivos da TC são a sua menor dependência do médico 

realizador do exame e sua experiência e de ter particular valor em pacientes 

obesos, quando comparado com a US.4 
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Fatores que devem ser considerados no uso da TC é presença da 

radiação ionizante, uso de meios de contraste (oral, retal ou endovenoso) e a 

necessidade de anestesia geral ou sedação em algumas crianças, 

principalmente naquelas de menor idade. 

As crianças são dez vezes mais radiossensíveis que os adultos,19-21 

principalmente as meninas. Existe uma estimativa de que 25% a 35% dos 

exames de TC realizados na população pediátrica podem não ser 

necessários.20  De acordo com o risco de mortalidade ao longo do tempo 

atribuível ao câncer e a dose de radiação pela TC, assumindo a prevalência 

hipotética de 0,31 para o diagnóstico de apendicite aguda em crianças, para 

cada 10.000 crianças de 11 anos de idade submetidas a US e não submetidas 

a TC na investigação do abdome por exames de imagem, 280 crianças teriam 

diagnóstico de apendicite e 13 não desenvolveriam câncer no futuro. Por outro 

lado, se considerarmos 10.000 adultos com 35 anos de idade submetidos a US 

e não levados a investigação diagnóstica por TC, com uma prevalência 

hipotética de 0,40 para diagnóstico de apendicite em adultos, o diagnóstico 

desta doença ocorreria em 480 pacientes, mas somente 2 pacientes não 

desenvolveriam câncer no futuro.19 O risco de mortalidade por câncer atribuído 

à radiação de um exame tomográfico na criança está estimado como sendo 

significativamente maior do que em adultos.22 O risco estimado para 

mortalidade por câncer ao longo do tempo devido à radiação da TC abdominal 

é significativamente maior que na TC de crânio.22 O risco atribuído de câncer 

devido a uma TC abdominal em uma criança de 1 ano de idade é de 
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aproximadamente 1 em 550. Nos Estados Unidos da América, 600.000 TC de 

abdome e crânio são realizadas por ano em crianças menores de 15 anos; 

destas crianças, estima-se que 500 morrerão por câncer atribuído à radiação 

da TC.22 Embora o risco estimado absoluto seja alto, o crescimento na 

porcentagem da mortalidade geral natural é muito baixo. Por exemplo, nos 

Estados Unidos, das 600.000 crianças com menos de 15 anos de idade que 

realizam TC de crânio e abdome por ano, aproximadamente 140 mil morrerão 

ao longo do tempo por algum tipo de câncer. Uma projeção de que 500 

crianças morrerão pela dose de radiação recebida na TC representa um 

pequeno aumento na porcentagem (0,35%) da mortalidade geral.22 As 

conferências multidisciplinares organizadas pela Sociedade de Radiologia 

Pediátrica dos EUA (ALARA ou As Low As Reasonably Achievable, Concept in 

Pediatric CT – Intelligent Dose Reduction) preconizam a maior redução da dose 

de radiação possível associada a manutenção da qualidade da imagem.20,21 

Na tentativa de uma exposição menor a irradiação ionizante, algumas 

instituições submetem os pacientes pediátricos a um exame de TC limitada à 

pelve na grande maioria dos casos17,18 e se necessário, o exame é expandido e 

passa a incluir o abdome superior. Em estudo conduzido por Taylor, esta opção 

de incluir o abdome superior no exame tomográfico é necessária em menos 

que 10% dos casos.18  
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1.3.4 Ressonância Magnética (RM) 

 

Nos últimos anos, a RM tem sido utilizada como exame de imagem 

para o diagnóstico da apendicite aguda em adultos e crianças,23-25 assim como 

na identificação do apêndice normal em adultos23 e também em crianças e 

adolescentes,26,27 podendo assim excluir a doença.  A RM têm tido marcada 

evolução com o desenvolvimento de novos programas de hardware e software. 

A qualidade da imagem tem aumentado e o tempo de execução do exame tem 

diminuído dramaticamente. A RM inerentemente tem uma excelente resolução 

de contraste, possibilitando a identificação do processo inflamatório de forma 

mais acurada que outras modalidades de exames por imagem.23   

Em estudo conduzido por Hörmann e col.26 foram avaliadas 15 crianças 

voluntárias sem apendicite aguda, tendo sensibilidade de 86% na sequência T2 

UTSE. O apêndice normal foi definido como uma estrutura tubular em fundo 

cego, com menos de 6 mm de diâmetro transversal. A sequência mais sensível 

foi a T2 FSE. Os exames foram realizados sem o uso de meios de contraste ou 

anestesia geral. 

Baldisserotto e col.27 produziram estudo que avaliou 40 voluntários 

assintomáticos com idade de 8 a 17 anos, com taxa de detecção do apêndice 

cecal normal de 48%, sendo melhor a sequência axial T2 FSE.  

Nitta e col.23 realizaram estudo onde foram avaliados 20 voluntários 

sem apendicite (idade de 25 a 75 anos) e 37 pacientes com diagnóstico clínico 

de apendicite (idade de 16 a 69 anos), tendo como objetivos identificar tanto o 
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apêndice cecal normal, quanto as características da imagem na RM em 

pacientes com a doença, fazendo também uma interessante correlação entre 

as imagens dos pacientes doentes e a severidade patológica, tendo como 

resultados: 90% de detecção do apêndice normal na RM realizada em 

voluntários assintomáticos; nos 37 pacientes sintomáticos submetidos a RM, 30 

tiveram achados positivos (um paciente tendo resultado falso-positivo) e 7 

achados negativos para apendicite. Ocorreu correlação entre os achados 

positivos para a doença na RM e a severidade patológica encontrada no exame 

de patologia. Foram utilizadas a US e TC para confirmar o diagnóstico negativo 

da apendicite na RM. 

Incesu e col.24 realizaram estudo com 60 pacientes (idade de 14 a 71 

anos) com suspeita de apendicite aguda, avaliados por US e RM. O 

diagnóstico da doença baseou-se em um apêndice cecal anormal. O apêndice 

anormal foi determinado por uma estrutura tubular de fundo cego com paredes 

difusamente espessadas, que se impregnaram com o meio de contraste em 

imagem ponderada na sequência T1 com saturação de gordura. A falta de 

impregnação das paredes do apêndice cecal e região periapendicular 

indicaram ausência da doença. A RM foi realizada com utilização de meio de 

contraste endovenoso (gadolínio) nos pacientes quando a US foi inconclusiva 

ou o apêndice não foi localizado, assim como em pacientes obesos. Em 34 

pacientes que tiveram comprovação de apendicite pela patologia, a RM foi 

acurada em 33 pacientes (97%). Os resultados foram normais em todos os 15 

pacientes liberados sem doença (100%).   
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Hörmann e col.25 realizaram outro estudo que avaliou 45 crianças com 

suspeita de apendicite aguda e identificou todos os casos com apêndice 

alterado. Neste estudo foi utilizado inicialmente US e quando esta demonstrou 

doença, os pacientes foram submetidos também a RM. A sequência mais 

acurada foi a axial T2 FSE, sem o uso de meios de contraste. Os critérios para 

apendicite foram quando o apêndice cecal alterado teve mais que 6 mm em 

seu diâmetro transverso, com líquido intraluminal, inflamação do tecido 

periapendicular e presença de coleção junto ao apêndice cecal.   

Vantagem da RM comparada a US é a independência da experiência 

do examinador.25  Outras vantagens da RM são as características de não 

apresentar radiação ionizante e a possibilidade de não utilizar meios de 

contraste, especialmente em crianças e meninas jovens.25 

Desvantagens da RM comparada com a US e TC são: em crianças, a 

anestesia geral para a realização da RM às vezes é necessária e por ser um 

método recente, ainda apresenta um custo econômico mais elevado.  

A escolha da modalidade do exame por imagem pode depender da 

confiança do radiologista em sua própria interpretação, influindo desta forma no 

resultado dos exames.18 

É fundamental enfatizar que apesar de ocorrerem vantagens e 

desvantagens entre os exames de imagem, ainda não existe clareza sobre qual 

modalidade deva ser usada em determinadas circunstâncias; todavia, os 

exames por imagem apresentam um papel importante na avaliação moderna 

de pacientes pediátricos com suspeita de apendicite aguda.18   
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1.4 ESTÁGIOS DA APENDICITE AGUDA 

 

A apendicite é uma doença de característica progressiva, tendo assim 

estágios crescentes de lesão do apêndice cecal, determinando também 

gravidade e complicações crescentes ao paciente. Geralmente o estágio está 

ligado ao tempo de duração da doença, sendo estágios mais avançados 

encontrados em pacientes com um tempo mais prolongado de doença. A 

mudança do estágio ocorre em períodos variáveis de tempo, podendo ocorrer 

em horas e até dias. Os estágios da apendicite aguda são: inicial ou focal, 

supurativa ou flegmonosa, necrosada ou gangrenosa e a perfurada. 

A apendicite aguda inicial é a mais precoce e nos achados do exame 

patológico do apêndice este apresenta restrito infiltrado de neutrófilos e 

pequena congestão vascular. A apendicite supurativa é caracterizada por 

proeminente infiltrado de neutrófilos, exudato fibrinopurulento, ulceração e até 

necrose no apêndice. A doença no estágio necrosado apresenta extensas 

ulceração e necrose.23 A apendicite perfurada é o mais tardia, apresentando 

ruptura que atinge todas as camadas da parede do apêndice, comunicando o 

lúmen até a serosa, associado a grande infiltrado e necrose; este pode estar 

associada a peritonite localizada ou generalizada. 
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2 JUSTIFICATIVA 
 

 

Algumas crianças apresentam clínica não duvidosa para apendicite 

aguda, entretanto são investigadas com exames de imagem, que pode implicar 

em atraso do tratamento, gastos econômicos desnecessários, procedimentos 

associados como sedação ou anestesia geral e exposição à radiação ionizante. 

È importante saber se nestes casos, existe necessidade da avaliação 

complementar por exames de imagem. 

Por outro lado, crianças com quadro clínico duvidoso da doença são 

avaliadas inicialmente com US, e quando o resultado não é conclusivo, muitas 

vezes são submetidas a TC, método que utiliza radiação ionizante. Existe a 

necessidade de investigar se nestas situações, não se poderia realizar a RM, 

que é um método que não utiliza radiação.  
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3 OBJETIVOS 
 

3.1 OBJETIVO PRINCIPAL: 

 

� Avaliar uma estratégia de investigação diagnóstica da apendicite 

que leve em conta inicialmente o exame clínico, após a 

ultrassonografia (US) e em casos selecionados, a ressonância 

magnética (RM). 

 

3.2 OBJETIVOS SECUNDÁRIOS: 

 

� Verificar a utilidade da RM na avaliação por imagem quando as 

avaliações clínica e ultrassonográfica são duvidosas para 

apendicite. 

 

� Verificar se os pacientes com clínica não duvidosa para apendicite 

aguda necessitam de exames complementares de imagem.   
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5 MATERIAIS E MÉTODOS 
 

 

5.1 POPULAÇÃO EM ESTUDO 

 

Entre março de 2007 e setembro de 2009, 166 pacientes participaram 

deste estudo prospectivo, coletados de forma consecutiva, realizado no setor 

de emergência pediátrica do Hospital São Lucas da PUC, em Porto Alegre, RS, 

Brasil.  

Setenta e oito pacientes (47%) tiveram diagnóstico final de apendicite 

aguda e 88 pacientes (53%) tiveram diagnóstico de outras doenças.  

Os critérios de inclusão foram: pacientes com quadro suspeito de 

apendicite aguda e que o médico pediatra plantonista da emergência tenha 

determinado a necessidade de uma avaliação cirúrgica; pacientes com idade 

entre 1 a 13 anos. Pacientes submetidos a apendicectomia prévia não foram 

incluídos neste estudo. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética Médica do 

Hospital São Lucas da PUC, sendo obtido consentimento informado do 

responsável legal pelo paciente, assim como do próprio paciente quando este 

apresentava adequada compreensão do estudo. 
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5.2 AVALIAÇÕES CLÍNICA E POR EXAMES DE IMAGEM (US – RM) 

        

Os pacientes que preencheram os critérios do estudo foram investigados 

em um protocolo que seguiu o seguinte esquema: 

Os pacientes foram atendidos no setor de emergência pediátrica 

apresentando quadro suspeito para apendicite aguda, sendo inicialmente 

atendidos pelo pediatra de plantão e este determinou a necessidade de uma 

avaliação cirúrgica, solicitando uma consultoria ao cirurgião pediátrico de 

plantão. Somente os pacientes que foram avaliados pelo cirurgião pediátrico 

foram incluídos no estudo. A partir desta avaliação clínica inicial efetuada pelo 

cirurgião, os radiologistas quando necessário, foram chamados para realizar e 

interpretar os exames de imagem. Os médicos (pediatra, cirurgião e 

radiologista) que decidiram condutas tinham formação completa e experiência 

em suas especialidades. Pediatra e cirurgião realizaram atendimento em regime 

de plantão. O radiologista da área da US realizou atendimento em horário 

comercial (8h às 19h) e de plantão (19h às 8h). O radiologista da área da RM 

prestou atendimento em horário comercial (8h às 19h) e de sobreaviso (19h às 

8 h). Esta sequência de atendimento que envolve o pediatra, e quando 

necessário o cirurgião pediátrico e o radiologista da área da US, já é uma rotina 

no setor de emergência pediátrica do Hospital São Lucas da PUC. O único fator 

de acréscimo nesta sequência de atendimento foi a presença de radiologista da 

área de RM quando necessário.    
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O cirurgião utilizou critério clínico (história, exame físico e exame 

laboratorial inicial) para atender os pacientes. 

O radiologistas da área da US utilizaram a técnica ultrassonográfica de 

compressão gradual proposta por Puylaert.1 

O radiologistas da área da RM efetuaram técnica radiológica semelhante 

a que foi utilizada no estudo de Baldisserotto e col,2 que avaliou apêndice cecal 

normal em crianças assintomáticas. 

A avaliação clínica dos pacientes foi realizada por um cirurgião, sendo 

este cirurgião um dos autores deste estudo. A equipe de cirurgia pediátrica do 

Hospital São Lucas da PUCRS é constituída por 8 cirurgiões plantonistas. Os 7 

cirurgiões restantes não utilizaram a estratégia diagnóstica para investigação de 

apendicite proposta neste estudo.  

A avaliação clínica foi baseada na história, exame físico e exame 

laboratorial inicial (hemograma). Os achados valorizados foram:  

Sintoma: tempo de duração do quadro clínico. 

Sinais do exame físico: dor na palpação do quadrante inferior direito do 

abdome e a defesa abdominal (dor intensa no quadrante inferior direito do 

abdome na percussão e/ou na tosse e/ou no pular e/ou na descompressão 

súbita e/ou no curvar anteriormente o tronco). 

Exame laboratorial (hemograma): leucocitose (contagem de células 

sanguíneas brancas superior a 10.000 p/uL) e o desvio à esquerda (contagem 

diferencial de célula sanguinea branca jovem do tipo bastão em número maior 

que 5%).  
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Foi considerado quadro sugestivo de apendicite quando o paciente 

apresentava dor abdominal localizada na palpação do quadrante inferior direito 

do abdome associada a defesa abdominal, independente do tempo de duração 

do quadro clínico, com ou sem leucocitose/desvio à esquerda. Foi considerado 

não sugestivo quando o paciente tinha dor abdominal não localizada no 

quadrante inferior direito do abdome com duração superior a 48 horas e 

ausência de defesa abdominal. Foi considerado quadro clínico duvidoso 

quando: (A) paciente apresentava dor abdominal localizada na palpação do 

quadrante inferior direito do abdome sem defesa abdominal, com ou sem 

leucocitose/desvio à esquerda ou (B) paciente apresentava dor abdominal não 

localizada no quadrante inferior direito do abdome com duração de até 48 

horas e ausência de defesa abdominal, com ou sem leucocitose/desvio à 

esquerda. Os achados do hemograma (leucocitose/desvio à esquerda) foram 

valorizados principalmente para determinação da gravidade da doença.  

As seguintes três situações ocorreram diante dos resultados clínicos: o 

quadro sendo sugestivo de apendicite aguda, o paciente teve a indicação de 

cirurgia (apendicectomia) sem a realização de exames de imagem adicionais. 

O quadro sendo não sugestivo, o paciente foi liberado e teve conduta 

específica para a outra doença. No quadro clínico duvidoso, o paciente teve a 

indicação de realizar a US em regime de urgência. 

A avaliação ultrassonográfica foi realizada por 1 de 14 radiologistas 

gerais, usando transdutores lineares de 5,0 e/ou 7,5 MHz , transdutor curvo de 

5,0 MHz. Aparelhos com as especificações: Philips HD11 XE, ano 2008 e 
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Siemens G40, ano 2007. Foi utilizada a técnica compressiva gradual proposta 

por Puylaert.1 O exame de compressão gradual se caracterizou por comprimir a 

parede abdominal anterior, resultando em compressão e deslocamento das 

alças intestinais. A compressão adequada foi obtida se os vasos ilíacos e o 

músculo psoas fossem visualizados. Foi realizada uma varredura transversal e 

longitudinal.  

A avaliação por US se baseou na identificação do apêndice cecal e a 

aferição do seu diâmetro transversal total, na presença de processo 

inflamatório pericecal bloqueado por epíplon ou víscera sem a identificação do 

apêndice anormal, na não identificação do apêndice associada à evolução 

clínica do paciente e no estabelecimento ultrassonográfico de outra doença.  

O resultado ultrassonográfico negativo (não sugestivo) para apendicite 

se baseou nos seguintes achados independentes: (A) visualização de estrutura 

tubular de fundo cego, saindo do ceco e com diâmetro transversal máximo de 6 

milímetros (mm) ou (B) não identificação do apêndice cecal com resolução do 

quadro clínico em um período de 12 a 24 horas após o exame 

ultrassonográfico ou (C) estabelecimento ultrassonográfico claro e inequívoco 

de outra doença. O resultado ultrassonográfico positivo (sugestivo) para 

apendicite se baseou nos seguintes achados independentes: (A) visualização 

de estrutura tubular de fundo cego, saindo do ceco e com diâmetro transversal 

maior que 6 mm ou (B) Presença de processo inflamatório pericecal  

bloqueado por epíplon ou víscera sem a identificação do apêndice anormal 

(considerado sugestivo, porém não específico para apendicite aguda). 
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Resultado ultrassonográfico duvidoso ocorreu quando o apêndice não foi 

identificado, seguido de manutenção do quadro clínico em um período de 12 a 

24 horas após o exame ultrassonográfico.         

As seguintes três situações ocorreram diante dos resultados da US: os 

achados sendo sugestivos de apendicite aguda, o paciente teve a indicação de 

cirurgia. Os achados não sendo sugestivos, o paciente foi liberado e teve 

conduta específica para a outra doença. O achado sendo duvidoso, o paciente 

teve a indicação de realizar a RM.    

A avaliação por RM foi efetuada por 1 de 4 radiologistas gerais, em um 

intervalo de 12 a 24 horas após a realização do exame ultrassonográfico, com 

técnica radiológica semelhante a utilizada no estudo de Baldisserotto e col.,2 

utilizando aparelho com as especificações: Siemens Magnetom Vision Plus 1,5 

Tesla, ano 1998. Inicialmente foi realizada a sequência coronal T2, para 

identificar a posição do ceco. Os cortes axiais foram marcados de acordo com 

a posição do ceco. O corte mais cranial foi realizado pelo menos 10 cm acima 

do ceco, e o mais caudal, até a sínfise púbica. Foram realizadas quatro 

sequências com os seguintes parâmetros de imagem:  

� Plano axial, ponderação T1, fast spin echo: T1/ FSE; 

TR/TE:700ms/8,7ms; espessura de corte de 4,0 mm, matriz 

512x512.  

� Plano axial, ponderação T2, fast spin echo: T2/FSE; 

TR/TE:1900ms/95,7ms; espessura de corte de 4,0 mm, matriz 

256x256.  
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� Plano axial, ponderação T2, fast spin echo com supressão de 

gordura: T2/FRFSE BHFATSAT; TR/TE: 1800ms/95,7ms; 

espessura de corte de 4,0 mm, matriz 256x256.  

� Plano coronal, ponderação T2, fast spin echo: T2/FSE; 

TR/TE:1800ms/102,7ms; espessura de corte de 4,0 mm, matriz 

512x512.  

O exame foi realizado preferentemente sem anestesia geral e sem o uso 

de meio de contraste. 

Quando necessário, o procedimento anestésico foi realizado com as 

técnicas inalatória e endovenosa. Quando necessário, o meio de contraste 

endovenoso (Gadolínio) foi utilizado na concentração de 0,5 mmol/ml, na dose 

de 0,2 ml/kg.  

A avaliação por RM se baseou na identificação do apêndice cecal e a 

aferição do seu diâmetro transversal total, na presença de processo 

inflamatório pericecal bloqueado por epíplon ou víscera sem a identificação do 

apêndice anormal e no estabelecimento radiológico de outra doença.  

O resultado radiológico negativo (não sugestivo) para apendicite se 

baseou nos seguintes achados independentes: (A) visualização de estrutura 

tubular de fundo cego, saindo do ceco e com diâmetro transversal máximo de 6 

milímetros (mm) ou (B) estabelecimento radiológico claro e inequívoco de outra 

doença. O resultado positivo (sugestivo) para apendicite se baseou nos 

seguintes achados independentes: (A) visualização de estrutura tubular de 

fundo cego, saindo do ceco e com diâmetro transversal maior que 6 mm ou (B) 
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Presença de processo inflamatório pericecal  bloqueado por epíplon ou víscera 

sem a identificação do apêndice anormal (considerado sugestivo, porém não 

específico para apendicite aguda). Resultado duvidoso quando o apêndice 

cecal não foi identificado. 

As seguintes três situações ocorreram diante dos resultados da RM: os 

achados sendo sugestivos de apendicite aguda, o paciente teve a indicação de 

cirurgia. Os achados não sendo sugestivos, o paciente foi liberado com 

conduta específica para a outra doença. Com achado duvidoso, o paciente teve 

internação hospitalar por 24 horas com observação clínica. Com piora clínica 

nesta observação, o paciente foi encaminhado à cirurgia; ocorrendo melhora ou 

manutenção do estado clínico, o paciente foi liberado. Esta observação em 

regime hospitalar foi etapa integrante e fundamental da estratégia geral de 

investigação diagnóstica. 

É importante reforçar que quando o diagnóstico de outra doença distinta 

de apendicite foi realizado, não importando a etapa do protocolo de estudo, as 

etapas seguintes da investigação não foram realizadas, sendo o tratamento 

específico instituído. 

 

5.3 ANÁLISE DE DADOS 

 

O diagnóstico definitivo de apendicite aguda foi confirmado pelos 

achados do exame patológico do apêndice cecal anormal, considerado como 

padrão-ouro para a doença. Os procedimentos cirúrgicos (apendicectomias) 
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foram realizados com anestesia geral no bloco cirúrgico do Hospital São Lucas 

da PUC por dois cirurgiões pediátricos (cirurgião assistente e cirurgião auxiliar, 

onde o cirurgião assistente foi o mesmo que realizou a avaliação clínica pré-

operatória). O laudo do exame anátomo-patológico foi emitido pelo Serviço de 

Patologia do Hospital São Lucas da PUC.  

A exclusão definitiva de apendicite foi baseada em: (A) achado de um 

apêndice cecal normal no exame patológico nos pacientes eventualmente 

encaminhados à cirurgia ou (B) no seguimento clínico por um período de até 30 

dias nos pacientes que não necessitaram de cirurgia.  Este seguimento clínico 

dos pacientes foi realizado por intermédio de consulta médica eletiva, no 

ambulatório de cirurgia pediátrica do Hospital São Lucas da PUC, pelo cirurgião 

assistente.  

Critérios diagnósticos positivos para apendicite na US (achados 

independentes):  (A) visualização de estrutura tubular de fundo cego, saindo do 

ceco e com diâmetro transversal maior que 6 mm (considerado específico) ou 

(B) Presença de processo inflamatório pericecal  bloqueado por epíplon ou 

víscera sem a identificação do apêndice anormal (considerado sugestivo, 

porém não específico para apendicite aguda).  

Critérios diagnósticos negativos para apendicite na US (achados 

independentes):   

(A) visualização de estrutura tubular de fundo cego, saindo do ceco e 

com diâmetro transversal máximo de 6 milímetros (mm) ou (B) não 

identificação do apêndice cecal com resolução do quadro clínico em um 
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período de 12 a 24 horas após o exame ultrassonográfico ou (C) 

estabelecimento ultrassonográfico claro e inequívoco de outra doença. 

Critérios diagnósticos positivos para apendicite na RM (achados 

independentes): 

(A) visualização de estrutura tubular de fundo cego, saindo do ceco e 

com diâmetro transversal maior que 6 mm (considerado específico) ou (B) 

Presença de processo inflamatório pericecal  bloqueado por epíplon ou víscera 

sem a identificação do apêndice anormal (considerado sugestivo, porém não 

específico para apendicite aguda).  

Critérios diagnósticos negativos para apendicite na RM (achados 

independentes): 

(A) visualização de estrutura tubular de fundo cego, saindo do ceco e 

com diâmetro transversal máximo de 6 milímetros (mm) ou (B) estabelecimento 

radiológico claro e inequívoco de outra doença. 

        

5.4 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

As variáveis quantitativas foram descritas por média e desvio padrão. As 

variáveis categóricas foram descritas por frequências e percentuais. Foi 

utilizado o teste de Kappa para avaliar a concordância estatística entre o teste 

diagnóstico e a doença. Para comparar médias, o teste t-Student para 

amostras independentes foi aplicado. Para avaliar a associação entre as 

variáveis categóricas, o teste qui-quadrado de Pearson foi utilizado.  Os dados 
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foram processados em software (programa SPSS versão 13.0, Chicago, III). O 

nível de significância foi de 5% (p≤0,05). 

 

5.5 CUSTOS 

 

Os pacientes conveniados ao Sistema Único de Saúde (SUS) tiveram 

todo o custo da investigação diagnóstica e tratamento pagos pelo órgão público 

(Secretaria / Ministério da Saúde). Os pacientes conveniados a instituições 

privadas de saúde tiveram toda a investigação diagnóstica e tratamento pagos 

pelas respectivas instituições. Pacientes que foram atendidos em regime 

privativo submeteram-se a investigação diagnóstica e tratamento pagos pelos 

responsáveis legais (recursos próprios).  
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CONCLUSÕES 
 

 

� As avaliações clínica e ultrassonográfica tiveram alta acurácia no 

diagnóstico da apendicite aguda.  

 

� Embora realizada em um número reduzido de pacientes (casos 

selecionados), a RM foi útil no diagnóstico final quando as avaliações 

clínica e ultrassonográfica foram duvidosas para apendicite aguda. 

 

� Estudos futuros são necessários para enfatizar a importância da RM no 

diagnóstico e exclusão da apendicite aguda. 

 

� Pacientes com quadro clínico não duvidoso para apendicite aguda não 

necessitaram de exames de imagem.  
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ANEXO 1 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 
 

Utilização da Ressonância Magnética em Crianças com Suspeita de 
Apendicite Aguda em Casos Selecionados: Resultados Preliminares  

 
A apendicite aguda é a inflamação do apêndice cecal e é a doença abdominal 
cirúrgica mais comum na infância. O objetivo deste estudo é avaliar uma estratégia de 
investigação diagnóstica da apendicite que leve em conta inicialmente o exame clínico 
e quando necessário, exames de imagem (ultrassonografia – ressonância magnética) 
em crianças com suspeita de apendicite. 
Se você concordar que seu (sua) filho (a) participe deste estudo e se o (a) paciente 
que apresentar idade acima de 12 anos concordar em participar deste estudo, ele(a) 
realizará um exame clínico, e se necessário, realizará exames de imagem que 
poderão  consistir de ultrassonografia abdominal total e de ressonância magnética 
abdominal. 
Todos os dados do estudo são confidenciais, e o abandono do estudo por parte da 
criança, pode ser feito a qualquer momento, sem que haja qualquer forma de prejuízo. 
Os pesquisadores garantem o direito a perguntas ou esclarecimentos específicos 
sobre os exames realizados, ou sobre os resultados obtidos. 
As informações obtidas neste estudo são muito importantes para que se possa 
conhecer o potencial desta estratégia para o diagnóstico da apendicite aguda e 
futuramente também propiciar outras pesquisas avaliando crianças com suspeita de 
apendicite aguda, portanto a participação de seu filho (a) é muito valiosa. 
Eu, __________________________________________________________, fui 
informado(a) dos objetivos deste estudo de forma clara e detalhada. Recebi 
informações sobre os exames que serão feitos e os possíveis desconfortos 
associados. Todas as minhas dúvidas foram esclarecidas, e sei que poderei solicitar 
novas informações a qualquer momento, entrando em contato com o pesquisador Dr. 
Marco Antonio de Medeiros Lima (51) 98073842 ou no CEP-PUCRS (51) 33203345. 
Além disso, sei que as informações obtidas durante o estudo são confidenciais e 
privadas, e que poderei retirar meu filho (a) do estudo a qualquer momento. 
Declaro que recebi cópia do presente consentimento, ficando outra cópia sob os 
cuidados do pesquisador responsável. 
 
Nome do responsável pela criança: ___________________________________. 
Ass:_________________________________.                         Data:___/___/___. 
 
Nome da criança: ______________________________________. 
Assinatura desta(e) quando apresentar idade acima de 12 anos:____________ 
_____________________________________.                       Data:___/___/___. 
 
Pesquisador: Marco Antonio de Medeiros Lima.  Telefone (51)98073842. 
Ass: _________________________________.                       Data: ___/___/___. 
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ANEXO 2 – PROTOCOLO DE PESQUISA 

 

 
 

Utilização da Ressonância Magnética em Crianças com Suspeita de 
Apendicite Aguda em Casos Selecionados: Resultados Preliminares  

 
 
 
Identificação: 
(1) Nome: __________________________Registro: _____________ Data: _________ 
(2) Idade: ________ anos.           Data nascimento: ____ / ____ / ____  
(3) Sexo: ______(1) M (2) F          
(4) Data baixa hospitalar: ____/ ___/___  
(5) Data alta hospitalar: ____ / ___ / ___ 
 
 
Dados da avaliação clínica (história, exame físico e exame laboratorial inicial):  
(6) Sintoma: tempo de duração do quadro clínico até a avaliação inicial: (___) horas.  
  
(7) Sinais no exame físico: dor na palpação do quadrante inferior direito do abdome 
(sim/não). Defesa abdominal (dor intensa no quadrante inferior direito do abdome na 
percussão e/ou na tosse e/ou no pular e/ou na descompressão súbita e/ou no curvar 
anteriormente o tronco) (sim/não). 
 
(8) Hemograma: leucocitose (contagem de células sanguíneas brancas superior a 
10.000 p/uL) (sim/não). Desvio à esquerda (contagem diferencial de célula sanguinea 
branca jovem do tipo bastão em número maior que 5%) (sim/não). 
 
          
 *Quadro clínico sugestivo (indicar cirurgia).  
 *Quadro clínico não sugestivo (paciente liberado com conduta específica para a 
doença).  
   Hipótese diagnóstica: 
 *Quadro duvidoso (indicar ultrassonografia abdominal total). 
            
                                  
Dados dos exames de imagem: 
 (9) Ultrassonografia abdominal total (US): 
    (1) Identificação do apêndice cecal (sim/não). 
    (2) Diâmetro transversal do apêndice (mm).                                                         
    (3) Diagnóstico claro de outra doença (sim/não). Hipótese diagnóstica: 
    (4) Evolução clínica em um período de tempo de 12-24 horas após a realização da 
US. (resolução/ manutenção do estado clínico).  
    (5) Processo inflamatório pericecal bloqueado por epíplon ou víscera sem a 
identificação do apêndice anormal. 
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*Achados sugestivos (indicar cirurgia).  
*Achados não sugestivos (paciente liberado com conduta específica para a doença). 
  Hipótese diagnóstica:   
*Achado duvidoso (indicar ressonância magnética abdominal). 
 
 
 (10) Ressonância magnética abdominal (RM):  
    (1) Identificação do apêndice cecal (sim/não). 
    (2) Diâmetro transversal do apêndice (mm).                                                         
    (3) Diagnóstico claro de outra doença (sim/não). Hipótese diagnóstica: 
    (4) Processo inflamatório pericecal bloqueado por epíplon ou víscera sem a 
identificação do 
  apêndice anormal  
   
 *Achados sugestivos (indicar cirurgia).  
 *Achados não sugestivos (paciente liberado com conduta específica para a doença). 
   Hipótese diagnóstica:   
 *Achado duvidoso (indicar internação hospitalar por um período de 24 horas para 
observação   
   clínica). Se piora da condição clínica, indicar cirurgia. Se melhora ou manutenção da 
condição 
   clínica, indicar alta hospitalar. 
 
 
Dados cirúrgicos: 
(11) Achados do trans operatório:  
     (1) Apêndice cecal alterado:  
          (1) Apendicite aguda inicial. 
          (2) Apendicite aguda supurativa. 
          (3) Apendicite aguda gangrenosa ou necrosada. 
          (4) Apendicite aguda perfurada.          
 
      (2) Apêndice cecal sem alterações.  
 
  
Dados da patologia: 
(12) Achados no exame anátomo-patológico do apêndice: 
      (1) Apêndice cecal alterado:  
          (1) Apendicite aguda focal. 
          (2) Apendicite aguda supurativa. 
          (3) Apendicite aguda gangrenosa ou necrosada. 
          (4) Apendicite aguda perfurada.          
 
      (2) Apêndice cecal sem alterações.      
            
       

 


