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RESUMO 
 
 

OBJETIVO: Avaliar o exame ultra-sonográfico para detecção dos apêndices 

normais e anormais de acordo com suas potenciais posições. 

MATERIAL E MÉTODOS: Este estudo prospectivo incluiu 107 crianças que 

foram submetidos a ultra-sonografia em escala  de cinza. Foi realizado US com 

técnica compressiva e não-comperssiva para detectar apêndices normais e 

anormais de acordo com suas potenciais posições. O diâmetro máximo 

transverso foi medido. 

RESULTADOS: Dos 107 pacientes examinados, 56 tiveram diagnóstico 

histológico de apendicite aguda. O US teve sensibilidade de 100% e 

especificidade de 98% para o diagnóstico de apendicite. O apêndice normal foi 

visualizado em 44 (86,2%) dos 51 pacientes sem apendicite aguda, e destes 

44, 43 eram verdadeiro-negativos e 1 era falso-positivo. Os apêndices normais 

e anormais foram encontrados, respectivamente, nas seguintes posições: 

54,4% e 39,3% eram médio-pélvico; 27,2% e 28,6% eram retrocecais; 11,4% e 

17,8% eram pélvicos profundos; e 6,8% e 14,3% eram abdominais. 

CONCLUSÃO: O exame US de acordo com as potenciais posições 

apendiculares foi útil para detecção dos apêndices normais em crianças com 

suspeita de apendicite aguda.   

 

Descritores: apêndice normal, crianças, US 
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ABSTRACT 
 

BACKGROUND: Ultrasound detection of the normal appendix may safely rule 

out appendicitis. However, findings reported in the literature are controversial. 

OBJECTIVE: To optimize ultrasound examination to detect the normal and the 

abnormal appendix through an approach according to the potential positions of 

the appendix.  

MATERIAL AND METHODS: This prospective study examined 107 consecutive 

children that underwent gray-scale US scanning. Noncompressive and 

compressive graded sonography was performed to detect normal and abnormal 

appendices according to the potential positions of the appendix. The maximum 

transverse diameter of appendices was measured.  

RESULTS: Of the 107 children examined, 56 had a histologic diagnosis of acute 

appendicitis. Ultrasound had a sensitivity of 100% and specificity of 98% for the 

diagnosis of appendicitis. The normal appendix was visualized in 44 (86.2%) of 

the 51 patients without acute appendicitis: 43 true negative and 1 false positive 

cases. According to their position, normal and abnormal appendices were, 

respectively: most, 54.4% and 39%, were mid pelvic; 27.2% and 28.6% were 

retrocecal; 11.4% and 17.8%, deep pelvic; and 6.8% and 14.3%, abdominal.  

CONCLUSION: Ultrasound scanning according to the potential positions of the 

appendix was useful in the detection of normal appendices in children suspected 

of appendicitis.  

 

KEYWORDS: Normal appendix, children, ultrasound 
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REFERENCIAL TEÓRICO 

 

 

 

1 ASPECTOS GERAIS 

 

 

1.1 Incidência e Prevalência 

 

A apendicite aguda acomete aproximadamente 10% da população, e 

tem uma prevalência de 2,3:1000/ano.1 A incidência para todos os grupos 

etários é de 11/10000 por ano, sendo máxima na segunda década de vida, com 

uma taxa de freqüência levemente maior em meninos do que em meninas 

(1,4:1). O risco de ocorrer doença ao longo da vida oscila em torno de 9% para 

homens e 7% para mulheres.2 
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1.2  Esboço Histórico 

 

Em 1827, Melier publicou artigo recomendando a cirurgia como 

tratamento de escolha para casos de lesões no lado direito do abdômen. 

Contudo Dupuytren, famoso cirurgião da época, levantou-se contra aquela 

sugestão sob os argumentos de que a causa de as lesões do lado direito do 

abdômen serem mais comuns do que as do lado esquerdo seria a estrutura 

peculiar do ceco e da válvula ileocecal, e de que órgão tão insignificante como o 

apêndice não poderia causar doença grave e generalizada. Desse falso 

conceito nasceu a era da tiflite e peritiflite, que perdurou por 60 anos, até que 

Fitz, em 1886, exigisse a remoção precoce do apêndice, ao invés de esperar 

que ele perfurasse para então drenar o conseqüente abscesso. Escreveu: ”nos 

casos fatais de tiflite, o ceco está intacto, enquanto o apêndice se apresenta 

ulcerado e perfurado”.3 

 

 

1.3  Anatomia do Apêndice 

 

O apêndice cecal é uma estrutura tubular que se origina no ceco cerca 

de 1 a 2 cm abaixo da válvula ileocecal. Seu comprimento médio é de 9 cm, 

variando de 2 a 20 cm.4 É mais estreito e mais longo em crianças e lactentes. 

No RN possui um amplo orifício, o que poderia explicar a raridade da apendicite 
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neste grupo etário.5 Possui o mesoapêndice, que não é um mesentério 

verdadeiro, mas sim uma prega peritoneal. É suprido pela artéria apendicular, 

ramo da artéria ileocólica. As três tênias convergem na base do apêndice e 

formam o revestimento muscular externo.6 

O apêndice pode se localizar em posição retrocecal ou retrocólico (atrás 

do ceco ou cólon ascendente); pélvico (pendente sobre a abertura superior da 

pelve); subcecal (abaixo do ceco); pré-íleo terminal (na frente do íleo terminal, 

em contato com a parede abdominal); retro-íleo terminal (posterior ao íleo 

terminal). 4,7 

  

 

1.4  Fisiopatogenia e Patologia 

 

O processo inflamatório do apêndice está associado à obstrução do 

lúmen apendicular em 50 a 80 % dos casos, geralmente na forma de fecalito, 

ou, menos comumente, por vermes, tumor ou cálculo biliar. A secreção 

continuada pela mucosa leva ao acúmulo de líquidos na cavidade apendicular 

com conseqüente aumento da pressão intraluminal. Com o progressivo 

aumento da pressão intraluminal ocorre um colapso das veias de drenagem, 

levando a congestão vascular, edema e infartos na margem antimesentérica. A 

injúria isquêmica favorece a proliferação bacteriana, sendo os dois principais 

agentes encontrados o Bacteroides fragilis e a Escherichia coli. 8,9 
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Contudo, há um significativo número de apendicites em que não é 

demonstrada obstrução luminal, permanecendo com patogênese incerta.8 

O critério histológico para o diagnóstico de apendicite é a infiltração 

neutrofílica da muscular.8 

 

 

1.5 Quadro Clínico 

 

A dor é o sintoma inicial em 97% dos casos. É, sucessivamente, 

visceral, referida e peritoneal.10 A princípio vaga e difusa, epigástrica ou 

periumbilical, resulta da distensão e hiperatividade do apêndice, transmitida por 

fibras viscerais eferentes via simpático (dor visceral). Após algumas horas, a 

dor se localiza na fossa ilíaca direita (dor referida), quando frequentemente 

surgem outros sintomas como náuseas e vômitos. A dor peritoneal resultado 

reflexo peritônio-cutâneo de Morley vem em seguida. O peritônio do apêndice e 

o parietal são atingidos, e os estímulos vão diretamente aos neurônios cérebro-

espinhais. A dor é intensa e sua localização depende da posição anatômica do 

apêndice. Habitualmente, a dor se localiza no ponto de McBurney.10 

Outros sinais de peritonite são a contratura da parede muscular 

(defesa) e a ausência de peristaltismo.11 
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Associado à dor podem ocorrer náuseas, vômitos, anorexia, retenção 

de gases e fezes, ou diarréia. 

No exame físico podem ser observados febre, taquicardia, dor à 

palpação, defesa muscular, descompressão dolorosa (sinal de Blumberg) e, em 

fases mais tardias, contração do membro inferior direito. 

 

 

1.6  Quadro Clínico Atípico 

 

Aproximadamente 20-30% dos pacientes têm sintomas atípicos.12 

Devido à variabilidade da posição do apêndice, numerosas apresentações 

atípicas são possíveis. O apêndice retrocecal pode se apresentar com dor 

pobremente localizada, no flanco ou dorso. Quando em posição pélvica, pode 

estar associado a sintomas urinários; se localizado na região subepática, pode 

simular um quadro de colecistite.13,14,15,16  

Em neonatos, idosos e durante a gravidez, o quadro clinico atípico 

também pode dificultar e atrasar o diagnóstico.17  

 

 

 

 



Capítulo ICapítulo ICapítulo ICapítulo I    

 

8 

1.7  Exames Laboratoriais 

 

Embora um número considerável de pacientes apresente leucocitose 

com desvio à esquerda, o poder preditivo destes achados é considerado fraco a 

moderado, especialmente se analisados individualmente. Em recente estudo de 

metanálise foi demonstrado que os achados clínicos e os resultados 

laboratoriais têm fraco poder discriminatório individualmente. Porém, quando 

associados, aumentam o poder preditivo.18   

  

 

1.8  Exames de Imagem 

 

 

1.8.1  Radiografia Simples 

 

As radiografias simples de abdômen são normais na maioria dos casos. 

Há, contudo, vários sinais radiológicos que, se associados ao quadro clínico, 

podem ser sugestivos de apendicite: fecalito, presente em 8 a 12% dos casos; 

massa de tecidos moles no quadrante inferior direito; níveis hidroaéreos na 

topografia do ceco e/ou íleo terminal; indefinição do músculo psoas direito; 

escoliose lombar; íleo adinâmico; obstrução mecânica do intestino delgado; 
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indefinição das linhas de gordura pré-peritoneal, do músculo obturador interno e 

órgãos pélvicos; e pneumoapêndice. 

Apesar de numerosos, os sinais possíveis têm baixa sensibilidade e 

especificidade. Além disso, o exame normal não descarta a possibilidade de 

apendicite.19 

 

 

1.8.2  Enema Baritado 

 

Atualmente em desuso, o enema opaco foi utilizado no passado quando 

não havia outros métodos de imagem disponíveis e a indicação de laparotomia 

representava riscos para pacientes com outras comorbidades associadas. 

Os achados do enema eram os seguintes: não enchimento ou 

enchimento parcial do apêndice pelo contraste; irregularidades na mucosa; 

perda da mobilidade normal; indentação, impressão ou defeito de enchimento 

no ceco; e extravasamento de contraste para a cavidade. Todavia, o não 

enchimento ou o enchimento parcial do apêndice ocorre em 10% dos indivíduos 

saudáveis.20,21 
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1.8.3  Tomografia Computadorizada 

 

A TC tem sido amplamente utilizada como método diagnóstico em 

casos com suspeita de apendicite aguda em adultos e crianças. É um método 

altamente acurado e não invasivo. Contudo, o melhor protocolo para 

diagnóstico de apendicite ainda não foi bem estabelecido.22 Os estudos têm 

avaliado o uso de contraste endovenoso, oral, retal, associados ou 

individualmente, e também a realização de exame sem qualquer tipo de 

contraste. Também ainda não foi adequadamente estabelecido se é necessário 

realizar a varredura de todo abdômen ou apenas do abdômen inferior, e a 

espessura dos cortes que devem feitos. 

Independente do protocolo utilizado, a TC tem mostrado alta 

sensibilidade, de 84% a 100%, e especificidade de 89% a 98%.23,24,25,26,27,28,29 

Outro ponto controverso no uso da TC são os critérios utilizados no 

diagnóstico, em especial o diâmetro apendicular. Vem sendo usado o mesmo 

critério da ultra-sonografia (diâmetro > 6,0mm), porém esse talvez não seja o 

mais adequado. Uma revisão de vários protocolos propôs um algoritmo de 

interpretação da tomografia em pacientes sintomáticos. Dessa forma, o 

diâmetro apendicular menor que 6 mm ou maior que 6 mm e preenchido por 

gás exclui apendicite. Se o apêndice medir entre 6 mm e 10 mm, mas não há 

outros achados na tomografia, a apendicite é possível. Se medir de 6 mm a 10 

mm, estiver associado a espessamento da parede apendicular (≥3 mm) e 
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apresentar realce pelo contraste, então a apendicite é provável. Se tiver 

diâmetro > 10 mm, ou entre 6 mm e 10 mm e estiver associado a 

espessamento da parede apendicular, e apresentar realce pelo contraste e 

espessamento da gordura mesentérica adjacente, então o diagnóstico de 

apendicite pode ser firmado.22 

Estudos utilizando TC sem o uso de qualquer tipo de contraste 

avaliaram a freqüência de visualização e a aparência dos apêndices normais 

em pacientes adultos. Os resultados mostraram que o apêndice normal foi 

identificado em 71% a 79% dos casos.30,31,32 O parâmetro de diâmetro de 6 mm 

como limite superior para apêndices normais só pode ser confiavelmente usado 

se o conteúdo luminal é visualizado. Se o conteúdo luminal não é visualizado e 

não são identificadas alterações inflamatórias periapendicecais, não é possível 

diferenciar um apêndice não-colapsado preenchido por liquido com a mesma 

atenuação da parede de um apêndice inflamado.30  

Há uma baixa freqüência de apendicite (2%) quando o apêndice não é 

visualizado e não há alterações inflamatórias secundárias na TC.33 Contudo, 

quando há apenas um achado e este é inespecífico - como por exemplo, 

espessamento da gordura mesentérica – a apendicite é encontrada em até 30% 

dos casos.34 

A TC, todavia, possui algumas desvantagens. Este método utiliza 

radiação ionizante, pode apresentar efeitos adversos relacionados ao uso de 

contraste endovenoso e desconforto com os agentes entéricos, é caro, e nem 
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sempre está disponível. Tem limitações na avaliação dos distúrbios 

ginecológicos, em crianças, gestantes, e em crianças e adultos magros.22,32 

Quando há escassez de gordura intra-abdominal, as alças intestinais aparecem 

aglomeradas, dificultando sua avaliação.  

 

 

1.8.4  Ressonância Magnética 

 

Estudos recentes têm proposto o uso da RM como método alternativo 

no diagnóstico da apendicite, especialmente em crianças e mulheres em idade 

reprodutiva.35 A avaliação desse método em crianças demonstrou que os 

achados da apendicite aguda na RM (T2-turbo spin eco) são semelhantes aos 

achados da ecografia: centro marcadamente hiperintenso, representando 

líquido intraluminal; edema da camada muscular com sinal levemente 

hipointenso; e sinal acentuadamente hiperintenso periapendicular devido ao 

processo inflamatório.35 Em crianças voluntárias assintomáticas foram 

visualizados 86% dos apêndices normais na RM.36 Mais recentemente, 

visualizou-se 90% dos apêndices normais em pacientes adultos.37 Ambos 

estudos relataram como causa da não visualização dos apêndices uma 

pequena quantidade de gordura intraperitoneal e periapendicular.36,37 Estes 

estudos não avaliaram a sensibilidade e especificidade do método. 
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A RM não utiliza radiação ionizante e é desnecessário o uso de 

contrastes (oral e/ou endovenoso). As desvantagens são o alto custo e a 

necessidade de sedação em crianças menores. 

 

 

1.8.5  Ultra-Sonografia 

 

Desde o relato original de Puylaert 38 em 1986 descrevendo a técnica 

ultra-sonográfica para diagnóstico de apendicite, muitos outros estudos têm 

sido feitos para avaliar a capacidade diagnóstica da US na apendicite e também 

para detecção de apêndices normais. 

A técnica de Puylaert consiste em utilizar um transdutor linear e aplicar 

compressão gradual no quadrante inferior direito, no local apontado pelo 

paciente como sendo o de maior dor e sensibilidade. Através da compressão, 

as alças intestinais são deslocadas, facilitando a visualização do apêndice.38     

A partir desse estudo, o US passou a ter valor no diagnóstico da apendicite, 

mostrando resultados com alta sensibilidade e especificidade. Apesar disso, a 

utilização dessa técnica tem tido resultados discrepantes quando testada em 

diferentes centros. 

Nos primeiros estudos, a não visualização do apêndice era indicativa de 

não se tratar de apendicite.38 Jeffrey, em 1987,39 afirmou que em pessoas 

saudáveis o apêndice não é visualizado. Estudos posteriores relataram a 
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visualização ultra-sonográfica do apêndice cecal normal em 2% a 10% dos 

casos.39,40,41 

Por outro lado, desde os primeiros estudos a US tem demonstrado alta 

sensibilidade e especificidade na detecção de apendicite, oscilando de 87% a 

98% e 92% a 100%, respectivamente. Também tem demonstrado ter alto valor 

preditivo positivo, de 84% a 98%, e negativo, de 88% a 100%.39,40,42,43,44,45,46,47 

A maioria desses estudos utilizou população mista, adulta e pediátrica. 

O apêndice normal na ultra-sonografia caracteristicamente se apresenta 

como estrutura tubular na tomada longitudinal e em alvo quando visualizado no 

plano transversal, em fundo cego, sem peristaltismo, compressível, com 

diâmetro menor ou igual a 6,0 mm.38,40,48,49  

Em 1992, Rioux,43 estudando uma população adulta e pediátrica, 

detectou 82% de apêndices normais no exame US em escala de cinza. Sua 

principal conclusão foi que a visualização do apêndice normal exclui com 

segurança a hipótese de apendicite. Este resultado foi considerado 

surpreendente, pois outros estudos não obtiveram resultados tão expressivos.  

Estudos posteriores, que utilizaram população adulta e pediátrica, 

obtiveram resultados com amplas oscilações, de 46% a 80%.41,46,50,52,53,54 

Todos esses estudos utilizaram a mesma técnica de exame, ou seja, 

transdutores de alta freqüência com compressão gradual. 

Em 2000, foi proposta uma metodologia alternativa, que utiliza técnica 

compressiva e não compressiva, de acordo com as potenciais posições 
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apendiculares. Este estudo obteve alta sensibilidade e especificidade na 

detecção de apêndices anormais, mas não foi testada para detecção de 

apêndices normais.55  

Em um estudo atual avaliando crianças que estavam realizando exame 

por outro motivo, isto é, sem suspeita de apendicite, detectou-se 82% de 

apêndices normais.53 Uma das limitações desse estudo foi que não houve 

comparação com um grupo de crianças com suspeita de apendicite. 

A visualização de um apêndice com diâmetro menor que 6,0 mm é um 

parâmetro muito acurado para excluir apendicite, com valor preditivo negativo 

de 98%. A não visualização do apêndice tem valor preditivo negativo de 90%, 

porém este resultado é válido somente para radiologistas que rotineiramente 

identificam o apêndice normal.45  

Em estudo retrospectivo, foram detectados 13% de ultra-sonografias 

falso-positivas, sendo que a maioria incluía apêndices menores que 6,0 mm.56  

Poucos têm dado atenção à forma e ao conteúdo apendicular. A forma 

ovóide do apêndice, em situação transversal, tem sido considerada um critério 

útil para excluir apendicite.50 Contudo, o apêndice normal pode ter formato 

arredondado quando preenchido por gás, fezes ou liquido.50 A presença de ar 

intraluminal pode ser observada tanto em apêndices normais como em 

apêndices inflamados, tendo sido encontrada em cerca de 13,5% dos 

apêndices normais.53 
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Desta forma, podemos afirmar que a ultra-sonografia é um método que 

apresenta alta sensibilidade e especificidade na detecção da apendicite. Porém, 

ainda tem resultados discrepantes para a detecção de apêndices normais e 

presença ou ausência de conteúdo intraluminal. 

 

 

2 DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 

 

Devido à sua freqüência e à miríade de apresentações, a apendicite 

deve ser considerada no diagnóstico diferencial de todos os pacientes com 

sintomas abdominais agudos. Os métodos de imagem, como US e TC, têm tido 

um papel crescente na avaliação destes pacientes, e facilitam o diagnóstico 

correto, auxiliam a definir a extensão da doença e, conseqüentemente, reduzem 

o número de laparotomias negativas.57  
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Quadro 1 - Diagnóstico Diferencial da Apendicite Aguda 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3 JUSTIFICATIVA 

 

A ultra-sonografia é um método que apresenta resultados discrepantes 

em diferentes centros, tanto no diagnóstico da apendicite como na detecção de 

apêndices normais para excluir a doença.  Os motivos dessas discrepâncias 

podem se relacionar ao fato de o método ser operador dependente e de que, 

em alguns centros, os operadores poderem estar tendo dificuldade de identificar 

Apêndice 
-Tumor, carcinóide 
-Mucocele 
-D. Crohn 

Trato Urinário 
-Pielonefrite, ITU, GNA 
-Litíase renal ou ureteral 
-Hidronefrose 
 

Ceco e Cólon 
-Carcinoma 
-Diverticulite, Tiflite, Úlcera 
Estercoral 
-D. Crohn, Obstrução Intestinal 

Útero e Ovários 
-Torção de Ovário 
-Cisto de Ovário Roto 
-Salpingite, abscesso tubo-
ovariano 
-Gravidez Ectópica 
- Hidro ou hematocolpos 

Sistema Hepatobiliar 
-Colecistite, Colangite 
-Hepatite 
 

Doenças Respiratórias 
-Pneumonia 
-Pleurite, IVAS 

Intestino Delgado 
-GEA, Ileíte 
-Intussuscepção, Obstrução 
intestinal 
-Úlcera Duodenal, Adenite 
-Tuberculose  
-Diverticulite de Meckel 

Outros 
-Torção de Omento 
-Pancreatite 
-Parasitoses 
-Abscesso psoas, Torção de 
apêndice epiplóico, linfoma, 
Peritonite primária 
-Infecção por CMV, Cetoacidose 
diabética, anemia falciforme, 
porfiria, púrpura de Henoch-
Schönlein 
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o apêndice cecal utilizando a técnica de Puylaert. Essa técnica propõe 

simplesmente um exame ultra-sonográfico compressivo da fossa ilíaca direita 

do abdome para identificar o apêndice anormal ou normal. 

A utilização de uma metodologia de exame ultra-sonográfico na qual o 

ceco fosse identificado e, a partir dessa estrutura, se realizasse um exame US 

de acordo com as potenciais posições apendiculares, poderia determinar uma 

rotina mais sistematizada e detalhada na investigação dos apêndices cecais 

anormais e normais. Esta metodologia poderia resultar em um exame US mais 

acurado para a exclusão ou detecção dessa doença, e também poderia reduzir 

a influência do operador na acurácia desse método diagnóstico. 
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4 OBJETIVOS 

 

 

4.1 Objetivo Principal 

 

- Avaliar a técnica de exame ultra-sonográfico para identificar o 

apêndice cecal normal ou anormal de acordo com as diferentes posições 

apendiculares, utilizando as estruturas anatômicas da fossa ilíaca direita como 

referencial. 

 

 

4.2 Objetivos Secundários 

 

- Identificar e descrever o conteúdo apendicular intraluminal. 

- Identificar e descrever as diferentes posições apendiculares 
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6 MATERIAL E MÉTODOS 

 

 

 

6.1 População de estudo 

 

Um  estudo prospectivo, no período  de setembro de 2003 a agosto de 

2004, foi realizado com 115 crianças que apresentavam dor abdominal aguda 

no quadrante inferior direito e que foram encaminhadas ao serviço de radiologia 

do nosso hospital. Os pacientes foram primeiro avaliados no departamento de 

emergência por um pediatra ou cirurgião pediátrico, que então solicitou exame 

ultra-sonográfico. Todas as crianças foram submetidas à ultra-sonografia em 

escala de cinza. Dos 115 pacientes, 107 foram incluídos no estudo. A idade 

oscilou de 1 a 12 anos (média: 7,2 anos), e 62 (58%) eram meninos. Quando o 

apêndice não era identificado no US e os sinais e sintomas clínicos eram 

fortemente sugestivos de apendicite, isto é, o paciente apresentava dor intensa 

no quadrante inferior direito, defesa  abdominal e leucocitose com desvio à 

esquerda, o paciente era imediatamente encaminhado para laparoscopia 
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terapêutica e/ou diagnóstica. Caso o apêndice não fosse identificado no US, e o 

quadro clínico fosse duvidoso,o paciente era monitorado clinicamente. Um novo 

US era realizado caso não houvesse melhora em 24h. A Tomografia 

Computadorizada não fez parte do nosso protocolo de estudo e não foi 

realizada em nenhum paciente. Oito pacientes foram excluídos do estudo pois 

haviam iniciado o uso de antibióticos antes da ecografia (ver fluxograma). 

Os critérios diagnósticos pré-operatórios de apendicite aguda foram: dor 

na fossa ilíaca direita com e sem defesa à palpação; leucocitose com desvio à 

esquerda; visualização de um apêndice com diâmetro > 6,0 mm no US. Embora 

outros achados fossem identificados no US, tais como liquido periapendicular, 

espessamento da gordura mesentérica, hiperemia e linfonodomegalias, não 

fizeram parte dos critérios pré-operatórios devido à inespecificidade. 

O diagnóstico final foi determinado pelos achados cirúrgicos e 

anatomopatológicos em 58 pacientes e pelos achados clínicos, laboratoriais e 

ultra-sonográficos em 49 pacientes que melhoraram clinicamente e foram 

seguidos até alta hospitalar.  

O estudo foi aprovado pelo comitê de ética desta instituição. Em todos os 

casos, o familiar responsável pela criança aceitou participar do estudo e 

assinou termo de consentimento informado. 
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Fluxograma de investigação nas crianças com suspeita de 

Apendicite Aguda 
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6.2 Técnica Ultra-sonográfica 

 

Os exames foram realizados com o equipamento HDI-5000 (Advanced 

Technology Laboratories, Bothell, WA), utilizando transdutores 

multifrequenciais, convexo de 4 a 7 MHz e linear 5 a 12 MHz. O foco foi 

ajustado de acordo com a profundidade do campo examinado.  

Os exames ultra-sonográficos foram realizados por um dos 3 médicos 

radiologistas pediátricos, não cegos, desta instituição, com experiência de 20, 

10, e 5 anos em radiologia pediátrica. Os radiologistas tinham conhecimento de 

que os sinais e sintomas eram sugestivos de apendicite ou uma apresentação 

clinica atípica de possível apendicite. Durante a semana – das 8 h até 19 h – os 

exames eram realizados por um dos 3 médicos radiologistas que se 

encontravam no Serviço de Radiologia, logo após a avaliação clínica. Nos fins 

de semana e durante a noite, os exames eram realizados em regime de 

sobreaviso (on call) no prazo de até 2 horas após a solicitação.  

Inicialmente realizou-se exame US em escala de cinza não compressivo 

inicial com o transdutor curvilíneo de 4 a 7 MHz para detectar apêndices 

anormais de acordo com as potenciais posições apendiculares conforme 

descrito por Baldisserotto e Marchiori1: o flanco direito foi examinado com o 

objetivo de detectar apêndices retrocecais; o abdômen, para detectar apêndices 

em posição abdominal; e a pelve com a bexiga repleta, com objetivo de detectar 

apêndices pélvicos. Caso o apêndice fosse localizado sem compressão, o 
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exame era concluído. Caso contrário, realizava-se a técnica compressiva com o 

transdutor linear de 5 a 12 MHz. Nesse caso, realizava-se uma varredura 

transversal do cólon ascendente do ângulo hepático até a válvula ileocecal e 

ceco. Localizado o ceco, varreduras com plano transversais, oblíquos e 

longitudinais eram realizadas em direção a pelve, para detectar apêndices em 

posição pélvica; em direção ao abdômen, para detectar apêndices em posição 

abdominal; e em direção ao flanco direito, para detectar apêndices em posição 

retrocecal. Em alguns pacientes obesos, a técnica bimanual foi utilizada para 

obter uma compressão mais efetiva. Durante a manobra compressiva, nenhum 

paciente se queixou de dor excessiva que impossibilitasse ou dificultasse o 

exame. 

O critério US para se considerar o apêndice cecal como normal foi a 

visualização, em toda sua extensão, de estrutura tubular, compressível, em 

fundo cego, estendendo-se até o ceco, com diâmetro externo máximo, da 

camada serosa à serosa (camada apendicular externa hiperecóica), medindo 

até 6 mm em toda sua extensão. O critério US para se considerar o apêndice 

cecal como anormal foi a visualização de estrutura tubular em fundo cego 

estendendo-se até o ceco, com diâmetro externo máximo medindo acima de 6 

mm em toda sua extensão ou em determinado segmento do apêndice. O 

diâmetro do apêndice foi o único critério usado para diferenciar apêndices 

normais e anormais.  

O conteúdo do lúmen apendicular foi avaliado: lúmen sem conteúdo, 

presença de gás, fezes, líquido ou fecalito. O apêndice foi classificado de 
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acordo com sua posição em retrocecal (póstero-lateral ou posterior ao ceco), 

abdominal (apêndice no abdômen, acima das cristas ilíacas anteriores), médio-

pélvico (localizado na pelve, proximal aos vasos ilíacos) e pélvico profundo 

(pélvico, distal aos vasos ilíacos).1 O nível dos vasos ilíacos usados como 

referência para definir a posição apendicular foi o segmento na fossa ilíaca 

direita. 

O tempo médio do exame ecográfico para localizar o apêndice anormal 

foi em torno de 5 minutos, e para localizar apêndices normais, 10 minutos. 

Quando o apêndice não foi visualizado em um paciente cuja bexiga estava 

vazia, tornou-se necessário encher a bexiga urinária, através da ingesta de 

líquidos por via oral, ou, se o paciente apresentava náuseas ou vômitos, 

líquidos eram administrados por via endovenosa. Somente uns poucos 

pacientes necessitaram hidratação, e em alguns o tempo para encher a bexiga 

para um exame adequado foi cerca de 30 minutos. 

 

 

6.3 Análise Estatística 

 

Para o cálculo de tamanho amostral, foi levado em consideração que 

cerca de 40% das crianças encaminhadas para investigação ecográfica teriam 

diagnóstico de apendicite aguda. Uma amostra de 35 pacientes por grupo foi 

estimada para valores de sensibilidade, especificidade e valores preditivos de 
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90%, com intervalo de confiança de 95% e margem de erro máxima de 10% 

(α=0,05). 

As medidas de performance diagnóstica foram obtidas incluindo 

sensibilidade, especificidade, valores preditivos positivos e negativos, e 

likelihood ratio, com seus respectivos intervalos de confiança. Os intervalos de 

confiança foram estimados baseados em uma distribuição binomial, usando o 

PEPI - Program for Epidemiologists – v. 4.0 (DOS – Shell MW, 2002). 

O teste χ
2 de Pearson foi usado para comparar as freqüências da 

posição  apendicular no grupo de pacientes com apendicite e  no grupo de 

pacientes com apêndices normais. O valor de P<0,05 foi considerado para 

indicar uma diferença estatisticamente significativa. 

O likelihood ratio (L.R.) indica o quanto o resultado de um determinado 

teste diagnóstico aumentará ou diminuirá a probabilidade pré-teste de uma 

determinada doença.2 É definido como a probabilidade de que uma pessoa com 

a doença terá um resultado em particular de um determinado exame, dividido 

pela probabilidade de que uma pessoa sem a doença tenha o mesmo 

resultado.3 Essa é uma forma melhor do que a sensibilidade e especificidade 

para resumir as informações sobre um teste diagnóstico. O cálculo do L.R. 

positivo é determinado pela proporção teste positivo em doentes (verdadeiro-

positivos) dividido pela proporção teste positivo em não doentes (falso-

positivos), e o L.R. negativo é determinado pela proporção teste negativo em 
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doentes (falso-negativos) dividido pela proporção teste negativo em não 

doentes (verdadeiro-negativos).3 
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CONCLUSÕES 
 

 

 

Baseado neste estudo com 107 crianças com suspeita clinica de 

apendicite aguda podemos inferir: 

 

- A técnica ultra-sonográfica testada, baseada nas posições 

apendiculares, mostrou ter alta sensibilidade e especificidade para 

detecção de apêndices normais. 

 

- Os apêndices foram identificados, em ordem decrescente, na posição 

médio-pélvica, retrocecal, pélvico profundo e abdominal. 

 

- A  maioria dos apêndices normais não apresenta conteúdo 

intraluminal. Mas pode haver gás, fezes e líquido.   

 

- A maioria dos apêndices anormais apresenta líquido, fecalito, gás e 

fezes. Contudo, pode não haver conteúdo intraluminal. 
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- A visualização do apêndice normal no US exclui com segurança a 

hipótese de apendicite. 

 

- O US pode ser o método de escolha na investigação inicial da dor 

abdominal aguda em crianças. 
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Anexo 1 – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO 
 
 

Título: OTIMIZAÇÃO DO EXAME  ULTRA-SONOGRÁFICO 

PARA DETECÇÃO DE APÊNDICES NORMAIS E 

ANORMAIS EM CRIANÇAS 

Esta pesquisa tem como objetivo a detecção ultra-sonográfica dos apêndices 

normais e patológicos em crianças de atendidas no Hospital da Criança Conceição 

(GHC). Sendo apendicite aguda a causa mais freqüente de cirurgia em crianças,  

torna-se necessário que o método diagnóstico pré-operatorio possa reduzir o índice de 

até 25% de apendicectomias falso-negativos . 

Pelo presente Consentimento Informado, declaro que fui esclarecido, de forma 

clara e detalhada, livre de qualquer forma de constrangimento e coerção, dos objetivos, 

da justificativa, e dos procedimentos que serei submetido. 

Fui, igualmente, informado (a): 

- da garantia de receber resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento a 

qualquer dúvida a cerca do exame, benefícios e outros assuntos relacionados com a 

pesquisa; 

- da liberdade de retirar meu consentimento informado, a qualquer momento, e 

deixar de participar do estudo, sem que isso traga prejuízo à continuação de meu 

cuidado e tratamento; 

- da segurança de que não serei identificado e que se manterá o caráter 

confidencial das informações relacionadas com a minha privacidade; 
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Os Pesquisadores responsáveis por este Projeto de Pesquisa são os médicos 

Matteo Baldisserotto, e Adriana Barcellos Peletti, do Hospital da Criança Conceição 

(HCC), tendo este documento sido revisado e aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa do GHC. 

 

Data:  ____ de  ______________________  de  ___________Porto Alegre / BRASIL 

Nome do Paciente: ____________________________________________________ 

Nome do Responsável Legal 

 ____________________________________________________________________________ 

Assinatura do Responsável Legal 

_______________________________________________________________________ 
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Anexo 2 - PROTOCOLO APÊNDICE 
 
 

1. IDENTIFICAÇÃO 

Idade : _____                                                       

Registro:_____________________ 

Sexo :   (1) M        (2) F 

Cor  :    (1) Branca     (2) Negra       (3) Parda      (4)  Outra _______________ 

 

2. ECOGRAFIA 

Visualização do apêndice :  (1) SIM       (2)  NÃO 

Diâmetro do apêndice   :     (1) Normal    (2) Aumentado  __________mm 

Posição :  (1) Retrocecal    (2) Abdominal   (3)Médio-pélvico  (4) Pélvico 

profundo 

Conteúdo do apêndice  :            (1) Ausente         (2) Ar              (3) Liquido     

                                                   (4) Fezes             (5) Fecalito 

 

Vascularização   :                   (1) Normal    (2) Aumentada 

Sinais de Perfuração :             (1) SIM    (2) NÃO 

Liquido Livre na Cavidade :   (1)SIM     (2) NÃO 

 

3. DIAGNÓSTICO ECOGRAFICO :  (1)Apendicite    (2)outro ________________ 

 

4. DIAGNÓSTICO  DEFINITIVO 

Cirúrgico : ______________________________________________________              

Anatomopatologico : ______________________________________________ 

Clinico : ________________________________________________________ 


