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Introdução

Capítulo 1

Importância do Diagnóstico Diferencial da Apendicite

A apendicite aguda é a causa mais comum de cirurgia abdominal emergencial na 

infância, representando um grande desafio diagnóstico para pediatras, cirurgiões 

e radiologistas. Embora seu quadro clínico clássico inclua dor abdominal localizada 

na fossa ilíaca direita, febre e sinais inflamatórios, muitos casos podem apresentar 

sintomas atípicos, tornando o diagnóstico incerto. Em crianças pequenas, a 

identificação precoce da apendicite é ainda mais difícil, pois os sintomas podem 

ser inespecíficos e confundidos com diversas outras condições abdominais.

Diante desse cenário, a diferenciação entre apendicite e outras causas de 

dor abdominal, como adenite mesentérica, diverticulite de Meckel, doença 

inflamatória intestinal e gastroenterite linfocítica, é fundamental para evitar 

tanto cirurgias desnecessárias quanto complicações graves decorrentes de um 

diagnóstico tardio. Uma apendicite não identificada a tempo pode evoluir para 

perfuração e peritonite, aumentando significativamente a morbidade do paciente. 

Por outro lado, um falso positivo pode levar à realização de uma apendicectomia 

desnecessária, expondo a criança a riscos anestésicos e cirúrgicos evitáveis.

Estudos demonstram que até 30% das cirurgias para apendicite em crianças são 

desnecessárias, pois o diagnóstico inicial estava incorreto. A sobreposição clínica 

entre a apendicite e outras doenças abdominais é um dos principais desafios 

enfrentados na prática médica. Por isso, o uso de exames complementares, 

especialmente a ultrassonografia, desempenha um papel essencial na redução de 

erros diagnósticos e no direcionamento da conduta.



Além da questão cirúrgica, o diagnóstico preciso da apendicite também impacta 

diretamente a eficiência do atendimento em serviços de emergência. A 

hospitalização de crianças com suspeita de apendicite gera ocupação de leitos, 

exames laboratoriais e uso de antibióticos desnecessários em muitos casos. A 

melhora da acurácia diagnóstica através do uso adequado da ultrassonografia 

pode otimizar os recursos hospitalares e garantir que os pacientes recebam o 

tratamento mais adequado o mais rápido possível.

Portanto, conhecer os principais diagnósticos diferenciais da apendicite e os 

achados ultrassonográficos específicos de cada um deles é essencial para a 

prática clínica segura e eficiente. Este ebook tem como objetivo fornecer um guia 

detalhado para facilitar essa diferenciação, ajudando médicos a interpretarem os 

achados ultrassonográficos de forma precisa e assertiva.

Vantagens da Ultrassonografia como Ferramenta Diagnóstica

A ultrassonografia tem se consolidado como o exame de primeira escolha na 

avaliação da apendicite infantil, principalmente devido à sua acessibilidade, 

ausência de radiação ionizante e alta sensibilidade quando realizada por 

profissionais experientes. Em comparação com a tomografia computadorizada 

(TC), que também pode ser utilizada no diagnóstico, o ultrassom apresenta uma 

série de vantagens clínicas e operacionais.

Uma das principais razões para a preferência pela ultrassonografia na infância 

é a segurança do método, já que a TC expõe o paciente à radiação, algo 

particularmente preocupante em crianças, devido à sua maior sensibilidade 

aos efeitos cumulativos da radiação ionizante ao longo da vida. Além disso, a 

necessidade de contraste intravenoso em alguns protocolos de TC pode gerar 

reações adversas e aumentar o risco de nefrotoxicidade em pacientes mais 

suscetíveis.
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Outro fator determinante é a rapidez e praticidade do exame ultrassonográfico, 

que pode ser realizado à beira do leito e fornecer um diagnóstico em poucos 

minutos. Isso é especialmente útil em serviços de emergência, onde a rapidez 

na tomada de decisão pode impactar significativamente o desfecho clínico do 

paciente. Além disso, a ultrassonografia permite avaliação dinâmica, pois o 

operador pode realizar compressão graduada sobre a fossa ilíaca direita para 

avaliar a compressibilidade do apêndice, algo impossível em exames estáticos 

como a TC ou a ressonância magnética.

A sensibilidade e especificidade do ultrassom na detecção da apendicite são 

altas quando o exame é realizado por profissionais experientes. Estudos indicam 

uma acurácia de até 90%, podendo ser ainda maior quando há correlação 

clínica com exames laboratoriais, como PCR e leucograma. Além disso, a 

ultrassonografia permite a avaliação de estruturas adjacentes, facilitando o 

diagnóstico de outras condições que podem simular apendicite, como adenite 

mesentérica e diverticulite de Meckel.

Por fim, o exame ultrassonográfico é bem tolerado pela maioria das crianças, não 

requer sedação e pode ser repetido quantas vezes forem necessárias sem efeitos 

adversos. Dessa forma, a ultrassonografia se torna uma ferramenta essencial na 

abordagem da dor abdominal pediátrica, permitindo uma investigação eficiente e 

segura.

Limitações e Desafios do Exame Ultrassonográfico

Apesar de suas diversas vantagens, a ultrassonografia possui algumas limitações 

e desafios, que devem ser levados em consideração para evitar interpretações 

errôneas e falhas diagnósticas.

Um dos principais desafios é a visualização adequada do apêndice, que pode 

ser dificultada pela presença de gás intestinal excessivo, obesidade infantil ou 

posição anatômica atípica do órgão.
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Por fim, o exame ultrassonográfico é bem tolerado pela maioria das crianças, não 

requer sedação e pode ser repetido quantas vezes forem necessárias sem efeitos 

adversos. Dessa forma, a ultrassonografia se torna uma ferramenta essencial na 

abordagem da dor abdominal pediátrica, permitindo uma investigação eficiente e 

segura.

Em cerca de 20-30% dos casos, o apêndice não pode ser identificado com 

clareza, tornando o exame inconclusivo e exigindo complementação com outros 

métodos de imagem ou reavaliação clínica.

Outro fator crítico é a dependência da experiência do operador. Diferente da 

TC, que fornece imagens estáticas que podem ser interpretadas por qualquer 

radiologista, a ultrassonografia é um exame dinâmico e operador-dependente. 

Isso significa que a qualidade do exame e a interpretação dos achados variam 

de acordo com a habilidade e experiência do profissional que o realiza. Em 

serviços com menor disponibilidade de ultrassonografistas experientes, a taxa de 

diagnósticos inconclusivos pode ser maior.

Além disso, existem condições que podem simular apendicite 

ultrassonograficamente, gerando falsos positivos. A adenite mesentérica, 

por exemplo, pode apresentar linfonodos aumentados na fossa ilíaca direita, 

causando dor e inflamação local, mimetizando apendicite. Da mesma forma, 

processos inflamatórios intestinais podem gerar espessamento da parede 

intestinal, dificultando a diferenciação entre apendicite e outras patologias.

Outro desafio é a interpretação dos achados em fases iniciais da apendicite, 

quando o apêndice ainda não apresenta grande dilatação ou espessamento 

significativo da parede. Nesses casos, um exame realizado muito precocemente 

pode não identificar a inflamação inicial, levando a um falso negativo. Por isso, 

em pacientes com forte suspeita clínica, mesmo que o ultrassom seja negativo, é 

recomendável monitoramento clínico e reavaliação posterior.
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Por fim, a ultrassonografia pode apresentar limitações em crianças com 

obesidade, pois a espessura da parede abdominal dificulta a penetração 

das ondas ultrassonográficas, prejudicando a definição das estruturas mais 

profundas. Nesses casos, pode ser necessário complementar a investigação com 

TC ou RM, dependendo da gravidade do quadro clínico.
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Adenite Mesentérica:  
A Principal Causa de Falsos Positivos

Capítulo 2

Fisiopatologia e Características Clínicas

A adenite mesentérica é uma inflamação dos linfonodos mesentéricos, 

frequentemente associada a infecções virais ou bacterianas. Trata-se de uma 

das principais causas de dor abdominal em crianças, muitas vezes simulando 

apendicite aguda, levando a desafios diagnósticos significativos.

A fisiopatologia da adenite mesentérica está relacionada a respostas imunes a 

processos infecciosos, como:

•	 Infecções virais do trato respiratório superior (Adenovírus, Epstein-Barr vírus).

•	 Enteroinfecções bacterianas (Yersinia enterocolitica, Campylobacter jejuni).

•	 Processos inflamatórios gastrointestinais (Doença de Crohn, gastroenterites).

Clinicamente, a adenite mesentérica pode apresentar sintomas muito semelhantes 

aos da apendicite, incluindo:

•	 Dor abdominal na fossa ilíaca direita, geralmente difusa e migratória.

•	 Febre leve a moderada, sem pico súbito.

•	 Náuseas e vômitos, mas geralmente sem evolução para peritonite.

•	 Quadro viral prévio, como infecção respiratória recente.

Diferente da apendicite, a adenite mesentérica tende a ser autolimitada, com 

melhora progressiva em poucos dias. No entanto, sua semelhança clínica com 

a apendicite pode levar a diagnósticos errôneos e cirurgias desnecessárias, 

tornando a ultrassonografia um exame essencial para diferenciação.



Achados Ultrassonográficos Característicos

A ultrassonografia desempenha um papel fundamental na diferenciação entre 

adenite mesentérica e apendicite, evitando intervenções cirúrgicas indevidas. Os 

achados ultrassonográficos típicos da adenite mesentérica incluem:

•	 Múltiplos linfonodos mesentéricos aumentados (>5 mm de diâmetro), 

geralmente em cadeia peri-ileocecal.

•	 Ausência de espessamento apendicular (>6 mm descartaria apendicite).

•	 Doppler colorido mostrando vascularização aumentada nos linfonodos.

•	 Presença de líquido livre discreto, sem sinais de peritonite.

•	 Íleo reativo, com leve distensão de alças intestinais, mas sem obstrução.

A principal característica da adenite mesentérica é a presença de múltiplos 

linfonodos aumentados, geralmente com contornos bem definidos e sem 

necrose central, indicando inflamação benigna. Além disso, a compressibilidade 

dos linfonodos ao toque do transdutor sugere uma causa não obstrutiva para a 

dor abdominal.

Como Diferenciá-la da Apendicite no Exame de Imagem

Dado que a adenite mesentérica e a apendicite podem compartilhar sintomas 

semelhantes, é essencial conhecer os critérios ultrassonográficos que ajudam a 

diferenciá-las.
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Tabela Comparativa: Adenite Mesentérica vs. Apendicite Aguda
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A principal dica para diferenciar adenite mesentérica de apendicite é a ausência 

de apêndice anormal na ultrassonografia. Se o exame mostrar linfonodos 

aumentados, mas o apêndice estiver normal, a adenite mesentérica é o 

diagnóstico mais provável.

Além disso, na adenite mesentérica, o quadro clínico é menos progressivo, 

enquanto na apendicite os sintomas geralmente evoluem para dor intensa e sinais 

de irritação peritoneal.

Critério

Localização da dor

Formato

Compressibilidade

Diâmetro do 
apêndice

Líquido 
periapendicular

Doppler  
colorido

Fossa ilíaca direita, mas 
pode ser difusa

Linfonodos ovais, bem 
definidos

Linfonodos 
compressíveis

Normal (<6 mm)

Raro ou discreto

Hiperemia nos 
linfonodos

Fossa ilíaca direita, bem 
localizada

Estrutura tubular, não 
peristáltica

Apêndice rígido e não 
compressível

Aumentado (>6 mm)

Frequente em casos 
avançados

Hiperemia na parede do 
apêndice

Adenite Mesentérica Apendicite Aguda



Conduta Clínica e Seguimento

A maioria dos casos de adenite mesentérica é autolimitada, não necessitando de 

tratamento específico além de suporte sintomático. O manejo clínico inclui:

•	 Hidratação adequada e analgesia com paracetamol ou ibuprofeno.

•	 Monitoramento da dor abdominal, especialmente se houver piora dos 

sintomas.

•	 Antibióticos apenas se houver evidência de infecção bacteriana associada 

(ex.: Yersinia enterocolitica).

•	 Evitar cirurgia desnecessária, exceto em casos onde a diferenciação com 

apendicite ainda é incerta.

Se o quadro não melhorar dentro de 48-72 horas, é recomendada reavaliação 

ultrassonográfica para excluir evolução para apendicite ou outra complicação 

abdominal.

Casos atípicos, com linfonodos muito grandes (>10 mm), linfonodomegalia 

generalizada ou sinais sistêmicos como febre alta persistente, podem indicar uma 

causa infecciosa ou inflamatória sistêmica, exigindo investigação complementar.

Em pacientes com episódios recorrentes de adenite mesentérica, deve-se 

considerar a possibilidade de doença inflamatória intestinal (como Doença de 

Crohn) ou síndromes linfoproliferativas.
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Diverticulite de Meckel:  
O Diagnóstico Esquecido

Capítulo 3

Embriologia e Epidemiologia

O divertículo de Meckel é a anomalia congênita mais comum do trato 

gastrointestinal, ocorrendo em cerca de 2% da população. Ele resulta da falha na 

regressão completa do ducto onfalomesentérico durante o desenvolvimento 

fetal. Esse ducto, que conecta o intestino primitivo ao saco vitelino, normalmente 

desaparece por volta da 6ª semana de gestação, mas em alguns casos persiste 

parcialmente, originando o divertículo.

As principais características embriológicas do divertículo de Meckel seguem a 

“regra dos 2”:

•	 Presente em 2% da população.

•	 Localizado a aproximadamente 2 pés (60 cm) da válvula ileocecal.

•	 Normalmente tem cerca de 2 cm de comprimento.

•	 Pode conter 2 tipos de mucosa heterotópica (gástrica e pancreática).

•	 Se manifesta clinicamente em até 2% dos portadores.

Apesar de ser uma estrutura congênita assintomática na maioria dos casos, o 

divertículo de Meckel pode se tornar sintomático, causando hemorragia digestiva, 

obstrução intestinal, intussuscepção ou diverticulite. A diverticulite de Meckel, em 

particular, pode mimetizar apendicite aguda, tornando seu diagnóstico um desafio 

clínico e ultrassonográfico.



A epidemiologia da diverticulite de Meckel mostra que ela é mais frequente em 

crianças e adolescentes, sendo responsável por 5 a 10% dos casos de abdome 

agudo não apendicular nessa população. Sua inflamação ocorre quando há 

obstrução da luz diverticular, semelhante ao processo fisiopatológico da 

apendicite.

Como a Diverticulite de Meckel se Manifesta na Infância

A diverticulite de Meckel é clinicamente indistinguível da apendicite na maioria 

dos casos. Os sintomas incluem:

•	 Dor abdominal progressiva, geralmente iniciando de forma difusa e migrando 

para a fossa ilíaca direita.

•	 Febre e leucocitose, características da resposta inflamatória.

•	 Vômitos e náuseas, comuns nos casos mais avançados.

•	 Sinais peritoneais se houver perfuração ou abscesso.

No entanto, há algumas diferenças clínicas que podem sugerir diverticulite de 

Meckel em vez de apendicite:

•	 Dor mais centralizada ou periumbilical, devido à localização do divertículo no 

íleo distal.

•	 Presença de sangue oculto nas fezes ou episódios prévios de sangramento 

digestivo baixo.

•	 Histórico de intussuscepção recorrente, já que o divertículo pode servir 

como um ponto de invaginação intestinal.

•	 Ausência de um apêndice inflamado na ultrassonografia, levando à suspeita 

de outro foco inflamatório.

O diagnóstico preciso depende do exame de imagem, especialmente a 

ultrassonografia e a cintilografia com tecnécio-99m, quando houver suspeita de 

mucosa gástrica ectópica.
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Sinais Ultrassonográficos Diferenciais entre Diverticulite de Meckel e 

Apendicite

A ultrassonografia pode ser altamente eficaz na identificação da diverticulite 

de Meckel quando realizada por operadores experientes. No entanto, devido à 

semelhança entre os achados ultrassonográficos da diverticulite e da apendicite, 

algumas características diferenciais devem ser observadas.

Os principais achados ultrassonográficos incluem:

•	 Estrutura tubular cega, não peristáltica, localizada no íleo distal, similar ao 

apêndice.

•	 Diâmetro maior que 6 mm, sugerindo inflamação.

•	  Parede espessada (>3 mm), hipoecoica e vascularizada ao Doppler colorido.

•	 Presença de líquido peridiverticular, podendo evoluir para abscesso.

•	 Ausência de conexão direta com o ceco, diferindo do apêndice.

•	 Possível visualização de mucosa heterotópica, o que pode auxiliar na 

diferenciação.
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A diferenciação com a apendicite pode ser difícil, mas alguns aspectos ajudam:

Em casos inconclusivos, a tomografia computadorizada (TC) pode ser usada 

para confirmar a presença do divertículo inflamado, especialmente em pacientes 

obesos ou com excesso de gás intestinal que dificulte a visualização pelo 

ultrassom.

Papel da Cintilografia com Tecnécio-99m

A cintilografia com tecnécio-99m (também conhecida como cintilografia 

de Meckel) é um exame altamente específico para a detecção de divertículo 

de Meckel com mucosa gástrica ectópica. Como aproximadamente 50% dos 

divertículos de Meckel contêm mucosa gástrica heterotópica, esse exame pode 

ser crucial no diagnóstico.
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Critério

Localização

Forma

Compressibilidade

Doppler colorido

Histórico clínico

Íleo distal, próximo à 
válvula ileocecal

Estrutura tubular cega, 
mas sem conexão com 
o ceco

Não compressível

Hiperemia na parede 
diverticular

Pode ter episódios 
prévios de sangramento 
digestivo

Fossa ilíaca direita, 
originando-se do ceco

Estrutura tubular cega 
conectada ao ceco

Não compressível

Hiperemia na parede 
apendicular

Não apresenta histórico 
de sangramento

Diverticulite de Meckel Apendicite Aguda



O tecnécio-99m tem afinidade pelas células da mucosa gástrica, permitindo 

a visualização do divertículo como um foco de captação anômala na região 

abdominal.

Indicações da cintilografia com tecnécio-99m:

•	 Crianças com suspeita de sangramento digestivo baixo intermitente sem 

causa definida.

•	 Casos de suspeita de diverticulite de Meckel sem confirmação 

ultrassonográfica.

•	 Pacientes com histórico de intussuscepção recorrente, onde o divertículo 

pode ser o fator desencadeante.

No entanto, a cintilografia tem algumas limitações:

•	 Não detecta divertículos sem mucosa gástrica ectópica.

•	 Pode apresentar falsos negativos em crianças desidratadas ou em uso de 

inibidores de bomba de prótons (omeprazol, pantoprazol).

•	 Sensibilidade reduzida em diverticulite avançada, onde a perfuração ou 

inflamação pode mascarar a captação do radiotraçador.

Assim, a cintilografia é mais útil nos casos de hemorragia digestiva baixa 

inexplicada do que no diagnóstico direto da diverticulite de Meckel, que é melhor 

identificado pelo ultrassom ou TC.
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Conclusão

A diverticulite de Meckel é uma causa frequentemente subdiagnosticada 

de dor abdominal na infância, muitas vezes confundida com apendicite. Seu 

diagnóstico exige um alto grau de suspeição clínica e a avaliação minuciosa por 

ultrassonografia, considerando suas diferenças anatômicas e inflamatórias em 

relação ao apêndice.

O uso da cintilografia com tecnécio-99m pode auxiliar no diagnóstico de casos 

atípicos, especialmente em pacientes com histórico de sangramento digestivo. 

No entanto, a ultrassonografia continua sendo a ferramenta mais acessível e 

eficaz para a diferenciação ultrassonográfica, permitindo a tomada de decisão 

rápida e precisa.
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Doença Inflamatória Intestinal:  
Quando a Apendicite não é o Problema

Capítulo 4

Doença de Crohn em Pediatria e Suas Manifestações Abdominais

A Doença de Crohn (DC) é uma doença inflamatória intestinal (DII) crônica e 

progressiva, caracterizada por inflamação transmural do trato gastrointestinal. 

Embora mais comum em adolescentes e adultos jovens, a incidência de DC na 

população pediátrica tem aumentado nos últimos anos, tornando-se uma causa 

relevante de dor abdominal persistente e mimetizando outras condições, como a 

apendicite aguda.

A doença pode afetar qualquer segmento do trato gastrointestinal, mas apresenta 

predileção pelo íleo terminal e cólon direito, locais próximos à fossa ilíaca direita, 

o que pode levar à confusão diagnóstica com apendicite. As manifestações 

abdominais mais comuns incluem:

•	 Dor abdominal crônica ou intermitente, frequentemente na fossa ilíaca direita.

•	 Diarreia crônica, podendo ser sanguinolenta nos casos de envolvimento 

colônico.

•	 Perda de peso e atraso no crescimento, sinais frequentes em crianças e 

adolescentes.

•	 Febre baixa persistente, sugerindo inflamação de longa duração. 

Complicações como estenoses, fístulas e abscessos, que podem causar 

obstrução intestinal ou infecção secundária.

Além dos sintomas abdominais, a Doença de Crohn pode se manifestar com 

sintomas extraintestinais, como artrite, aftas orais recorrentes, eritema nodoso e 

uveíte. Esse contexto clínico ajuda a diferenciar a DII de condições inflamatórias 

agudas, como a apendicite.



Dado que a DC pode apresentar-se inicialmente com dor na fossa ilíaca direita, 

a ultrassonografia é frequentemente solicitada na emergência, tornando-se 

uma ferramenta importante para diferenciar Crohn de apendicite e orientar a 

necessidade de exames complementares.
 
 

Espessamento da Parede Intestinal na Ultrassonografia

A ultrassonografia tem se mostrado um método altamente eficaz para avaliação 

da Doença de Crohn, permitindo a identificação de inflamação, complicações 

e monitoramento da resposta ao tratamento sem a necessidade de exposição à 

radiação ionizante.

Os principais achados ultrassonográficos da Doença de Crohn incluem:

•	 Espessamento da parede intestinal >3 mm, frequentemente afetando o íleo 

terminal.

•	 Estratificação da parede intestinal preservada, permitindo distinguir as 

camadas mucosa, submucosa e muscular.

•	 Hiperemia ao Doppler colorido, indicando inflamação ativa.

•	 Alças intestinais não compressíveis, sugerindo inflamação transmural.

•	 Mesentério espessado e hiperecogênico, indicando resposta inflamatória 

intensa.

•	 Líquido livre perientérico, associado a inflamação grave ou complicações.

 
Nos casos mais avançados, a ultrassonografia pode identificar:

•	 Fístulas intestinais, visíveis como comunicações entre alças intestinais com 

conteúdo líquido ou gasoso.

•	 Estenoses, caracterizadas por dilatação da alça proximal com espessamento 

da parede distal.

•	 Abscessos intra-abdominais, vistos como coleções hipoecoicas ou 

heterogêneas, geralmente com conteúdo líquido e debris.
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Esses achados ajudam a diferenciar a Doença de Crohn ativa de condições mais 

comuns em crianças, como gastroenterites virais e apendicite aguda.

Como Diferenciar Inflamação Intestinal de Apendicite

A Doença de Crohn pode ser confundida com apendicite, pois ambas 

compartilham dor na fossa ilíaca direita, febre e sinais inflamatórios. No entanto, 

há diferenças ultrassonográficas cruciais que permitem uma abordagem 

diagnóstica mais precisa.

Tabela Comparativa: Doença de Crohn vs. Apendicite Aguda
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Critério

Localização

Formato

Diâmetro do 
apêndice

Compressibilidade

Doppler colorido

Líquido 
perientérico

Presença de fístulas 
ou abscessos

Íleo terminal (pode 
afetar cólon direito)

Segmento intestinal 
espessado

Normal ou não 
identificado

Não compressível

Hiperemia mesentérica 
extensa

Pode estar presente, 
associado a inflamação 
transmural

Frequente em doença 
avançada

Apêndice cecal

Estrutura tubular cega

>6 mm

Não compressível

Hiperemia focal na 
parede apendicular

Indica perfuração ou 
abscesso apendicular

Incomum na apendicite 
não complicada

Doença de Crohn Apendicite Aguda



A estratificação da parede intestinal preservada na Doença de Crohn é um 

achado importante para diferenciá-la da apendicite, onde a inflamação é 

predominantemente focal e restrita ao apêndice.

Outro ponto-chave é que, na DC, o envolvimento intestinal costuma ser 

segmentar e assimétrico, enquanto a apendicite é um processo localizado.

Conduta Baseada em Achados Ultrassonográficos

Diante da suspeita de Doença de Crohn em uma criança com dor abdominal 

persistente, a ultrassonografia é fundamental para guiar a conduta clínica.

Se o exame confirmar espessamento do íleo terminal com Doppler positivo:

•	 Solicitar exames laboratoriais: PCR, VHS, hemograma, calprotectina fecal.

•	 Avaliação ambulatorial por gastroenterologia pediátrica.

•	 Considerar exames complementares: enterorressonância magnética ou 

colonoscopia.

Se houver sinais de complicações (estenose, abscesso, fístula):

•	 Internação para suporte clínico e antibióticoterapia.

•	 Em casos de obstrução grave, necessidade de cirurgia emergencial.

Se a ultrassonografia for inconclusiva e a suspeita clínica for alta:

•	 Considerar exame de ressonância magnética para caracterizar melhor as alças 

intestinais.

Por outro lado, se a ultrassonografia mostrar um apêndice inflamado com 

características típicas de apendicite, o encaminhamento para intervenção 

cirúrgica imediata continua sendo a conduta padrão.
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Em crianças com histórico de dor abdominal recorrente e suspeita de DII, a 

ultrassonografia pode ser utilizada para monitoramento da progressão da 

doença, especialmente para avaliar resposta ao tratamento e evitar exames 

invasivos frequentes.

Conclusão

A Doença de Crohn deve sempre ser considerada em crianças com dor 

abdominal recorrente, especialmente quando há inflamação do íleo terminal na 

ultrassonografia. Distinguir a DC da apendicite evita cirurgias desnecessárias e 

permite um diagnóstico precoce, fundamental para o controle da doença.

A ultrassonografia, quando bem utilizada, oferece um meio seguro, eficaz e não 

invasivo para diferenciar essas condições, guiando a conduta clínica de forma 

mais assertiva e minimizando complicações a longo prazo.
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Tabela Comparativa dos Achados 
Ultrassonográficos

Capítulo 5

Comparação lado a lado dos achados ultrassonográficos das diferentes 

patologias

A ultrassonografia é uma ferramenta essencial para a diferenciação entre apendicite 

e outras causas de dor abdominal na infância. No entanto, as semelhanças entre 

algumas patologias podem levar a falsos positivos e falsos negativos, tornando 

crucial a análise minuciosa dos achados ultrassonográficos.

Abaixo, apresentamos uma tabela comparativa que resume as principais 

características ultrassonográficas das condições abordadas neste ebook:

agudas, como a apendicite.

Tabela Comparativa: Achados Ultrassonográficos de 03 diagnósticos  

diferenciais para apendicite.

Critério

Localização

Formato

Diâmetro (>6 mm)

Compressibilidade

Doppler colorido

Fossa ilíaca direita

Linfonodos 
arredondados

Não aplicável

Compressível I

Hiperemia em 
linfonodos 
mesentéricos

Hiperemia na parede 
diverticular

Hiperemia 
transmural intensa

Íleo distal

Estrutura tubular 
inflamada

Estrutura tubular 
inflamada

Segmento intestinal 
espessado

Sim

Não compressível I

Sim

Não compressível

Adenite 
Mesentérica

Diverticulite 
de Meckel

Doença de 
Crohn



Essa tabela permite uma visualização rápida e eficaz dos principais achados 

ultrassonográficos, auxiliando na diferenciação precisa de cada condição.

Parâmetros Essenciais para Diferenciar Cada Condição

Para melhorar ainda mais a precisão diagnóstica, alguns parâmetros 

ultrassonográficos essenciais devem ser levados em consideração ao avaliar um 

paciente com dor abdominal:

•	 Diâmetro do apêndice - Um diâmetro maior que 6 mm sugere apendicite, 

enquanto linfonodos aumentados sem inflamação apendicular sugerem 

adenite mesentérica.

•	 Compressibilidade - O apêndice inflamado é rígido e não compressível, 

enquanto linfonodos mesentéricos e alças intestinais inflamadas em 

gastroenterite podem apresentar algum grau de compressibilidade.

•	 Doppler colorido - A presença de hiperemia intensa e focal na parede 

apendicular ou diverticular indica inflamação ativa, enquanto a hiperemia 

difusa sugere doença inflamatória intestinal.
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Líquido 
periapendicular

Presença de 
linfonodomegalia

Histórico  
clínico

Complicações 
possíveis

Pode haver pequeno 
líquido livre

Linfonodos 
aumentados 
(>5 mm)

História prévia de 
infecção viral

Nenhuma grave

Presente em  
casos avançados

Ausente ou  
discreta

Episódios prévios 
de sangramento 
digestivo

Hemorragia 
digestiva, obstrução, 
perfuração

Pode estar presente

Linfonodomegalia 
mesentérica 
frequente

Dor crônica, 
diarreia, atraso no 
crescimento

Estenoses, fístulas, 
abscessos
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•	 Estratificação da parede intestinal - A presença de uma parede intestinal 

espessada, mas com estratificação preservada, sugere Doença de Crohn. 

Na apendicite, essa estratificação pode estar ausente devido à inflamação 

intensa.

•	 Líquido periapendicular - Em apendicite avançada e diverticulite de Meckel 

complicada, pode haver líquido livre na cavidade abdominal, enquanto na 

adenite mesentérica e na gastroenterite viral o líquido é mínimo e sem sinais 

inflamatórios associados.

•	 História clínica do paciente - Pacientes com Doença de Crohn 

frequentemente apresentam sintomas crônicos, como diarreia e perda 

de peso, enquanto crianças com gastroenterite viral podem ter vômitos e 

diarreia intensa, sem dor localizada.

A análise conjunta desses parâmetros aumenta significativamente a acurácia 

da ultrassonografia, reduzindo erros diagnósticos e evitando cirurgias 

desnecessárias.

Conclusão

A ultrassonografia é uma ferramenta indispensável na avaliação da dor abdominal 

na infância, mas sua eficácia depende de uma interpretação cuidadosa dos 

achados.

A utilização de parâmetros específicos, sinais ultrassonográficos característicos 

e análise clínica associada permite reduzir erros diagnósticos e evitar 

procedimentos desnecessários.

Essa tabela comparativa fornece um guia prático para médicos e 

ultrassonografistas, auxiliando na diferenciação das principais condições 

inflamatórias abdominais na infância.



Fluxograma Diagnóstico:  
Como Tomar a Melhor Decisão Clínica

Capítulo 6

Passo a Passo da Avaliação Ultrassonográfica

A ultrassonografia é o exame de primeira escolha para avaliação da dor abdominal 

em crianças, permitindo a diferenciação entre apendicite e outras condições 

inflamatórias. Para garantir um diagnóstico preciso, é essencial seguir um protocolo 

estruturado na realização do exame.

Etapas da Avaliação Ultrassonográfica

01 . Identificação da Área de Maior Sensibilidade

•	 Perguntar ao paciente ou responsável onde a dor é mais intensa.

•	 Iniciar a varredura na fossa ilíaca direita e, se necessário, expandir para outras 

regiões abdominais.

02. Busca Sistemática pelo Apêndice

•	 Utilizar compressão graduada com transdutor linear de alta frequência.

•	 Identificar uma estrutura tubular cega, não peristáltica, originada do ceco.

•	 Avaliar diâmetro (>6 mm), espessamento da parede (>3 mm) e presença de 

líquido periapendicular.

03 . Avaliação do Fluxo Sanguíneo pelo Doppler Colorido

•	 Hiperemia na parede do apêndice - Indica inflamação ativa.

•	 Ausência de fluxo - Sugere necrose ou perfuração.

•	 Avaliação de linfonodos mesentéricos e outras alças intestinais para descartar 

adenite mesentérica ou Doença de Crohn.
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04 . Identificação de Achados Adicionais

•	 Líquido livre intra-abdominal - Pode indicar apendicite complicada, 

perfuração ou diverticulite de Meckel.

•	 Alças intestinais espessadas - Levantar hipótese de doença inflamatória 

intestinal.

•	 Peristaltismo aumentado - Sugere gastroenterite viral.

05 . Análise Comparativa com Outras Estruturas Abdominais

•	 Pesquisar linfonodos mesentéricos aumentados (adenite mesentérica).

•	 Identificar alterações na parede intestinal (Doença de Crohn).

•	 Avaliar possíveis corpos estranhos ingeridos ou sinais de invaginação 

intestinal.

Com esse protocolo estruturado, é possível garantir um exame detalhado e 

aumentar a precisão diagnóstica.

Quando Indicar Exames Complementares (TC, RM, Laboratorial)

Embora a ultrassonografia seja o exame de escolha, em alguns casos, a avaliação 

complementar é necessária para confirmar o diagnóstico e guiar o manejo clínico.

Indicações para Tomografia Computadorizada (TC)

•	 Dor intensa e progressiva com ultrassom inconclusivo.

•	  Suspeita de perfuração, abscesso ou pneumoperitônio.

•	 Obesidade ou excesso de gás intestinal dificultando o exame 

ultrassonográfico.

•	 História de cirurgia abdominal prévia, dificultando identificação anatômica.
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A TC é altamente sensível para apendicite e suas complicações, mas deve ser 

utilizada com cautela em crianças devido à exposição à radiação ionizante.

Indicações para Ressonância Magnética (RM)

•	 Suspeita de Doença de Crohn ou outras doenças inflamatórias intestinais.

•	 Necessidade de avaliação detalhada sem uso de radiação.

•	 Monitoramento de inflamação intestinal crônica.

A RM é uma excelente alternativa à TC em crianças, principalmente na 

investigação de DII, mas tem custo elevado e menor disponibilidade em 

emergências.

Indicações para Exames Laboratoriais

•	 Hemograma - Leucocitose com desvio à esquerda sugere infecção, enquanto 

anemia pode indicar doença inflamatória crônica.

•	 Proteína C Reativa (PCR) e VHS - Aumentadas em processos inflamatórios 

graves, ajudando a diferenciar apendicite de causas benignas.

•	 Calprotectina Fecal - Elevada na Doença de Crohn, útil para triagem de 

inflamação intestinal crônica.

•	 Teste de sangue oculto nas fezes - Pode indicar hemorragia digestiva em 

diverticulite de Meckel.

O uso racional de exames complementares evita excessos diagnósticos e 

permite maior precisão na tomada de decisão.
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Direcionamento da Conduta com Base no Ultrassom

Com base nos achados ultrassonográficos, a conduta deve ser ajustada para 

garantir o tratamento adequado e evitar intervenções desnecessárias.

Fluxograma de Conduta Clínica Baseada na Ultrassonografia

01 . Se ultrassonografia confirmar apendicite - Encaminhar para cirurgia 

imediatamente. 

02 . Se ultrassonografia sugerir adenite mesentérica - Tratamento sintomático e 

reavaliação clínica. 

03 .  Se ultrassonografia indicar diverticulite de Meckel - Avaliação cirúrgica e, se 

necessário, cintilografia com tecnécio-99m. 

04 .  Se ultrassonografia sugerir Doença de Crohn - Encaminhar para 

gastroenterologia pediátrica e considerar enterorressonância. 

05 .  Se ultrassonografia for inconclusiva - Reavaliação clínica, exames 

laboratoriais e, se necessário, TC/RM.

A tomada de decisão baseada no ultrassom reduz cirurgias desnecessárias e 

melhora a eficiência do atendimento na emergência pediátrica.

Conclusão

A abordagem sistemática da ultrassonografia associada a um fluxograma 

clínico estruturado permite diferenciar com precisão a apendicite de outras 

condições inflamatórias abdominais.  

 
O uso criterioso de exames complementares e a interpretação correta de 

achados inconclusivos são fundamentais para evitar erros diagnósticos e 

garantir um manejo adequado, reduzindo complicações e otimizando recursos 

hospitalares. 

Com esse fluxograma prático, médicos e ultrassonografistas podem tomar 

decisões mais seguras e embasadas, promovendo um atendimento pediátrico 

mais preciso e eficaz.
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Importância de um Diagnóstico Assertivo para Evitar Cirurgias Desnecessárias

A dor abdominal é uma das queixas mais comuns na pediatria e representa um 

desafio diagnóstico significativo, especialmente na diferenciação entre apendicite 

aguda e outras condições inflamatórias abdominais. A identificação errônea da 

apendicite pode levar a intervenções cirúrgicas desnecessárias, expondo crianças 

a riscos anestésicos, complicações pós-operatórias e custos hospitalares evitáveis.

Estudos mostram que até 30% das apendicectomias realizadas em crianças são 

desnecessárias, sendo que a maioria dos casos equivocados envolvia adenite 

mesentérica, Doença de Crohn, diverticulite de Meckel ou gastroenterite 

linfocítica. Isso demonstra a importância da avaliação ultrassonográfica criteriosa, 

que permite uma abordagem mais precisa e reduz a incidência de falsos positivos.

A ultrassonografia, quando realizada por profissionais experientes, pode fornecer 

informações cruciais para a tomada de decisão clínica, permitindo um diagnóstico 

mais assertivo e uma conduta adequada. O uso correto de técnicas de compressão, 

Doppler colorido e avaliação sistemática pode evitar erros diagnósticos e reduzir a 

necessidade de exames mais invasivos, como a tomografia computadorizada.

Dessa forma, a implementação de protocolos estruturados e fluxogramas 

diagnósticos baseados na ultrassonografia é essencial para aprimorar a precisão 

diagnóstica, garantindo que os pacientes recebam tratamento adequado e 

personalizado.

O aprendizado contínuo e o uso de diretrizes atualizadas são fundamentais para 

que médicos, ultrassonografistas e profissionais de saúde possam aprimorar suas 

habilidades e tomar decisões clínicas seguras e eficazes.
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Sugestões de Leitura Complementar

Para aprofundamento e aprimoramento contínuo no diagnóstico 

ultrassonográfico de apendicite e condições diferenciais, recomendamos as 

seguintes leituras e referências científicas:

Livros recomendados:

•	 Pediatric Ultrasound: How, Why and When – Rose de Bruyn

•	 Ultrasound in Pediatric Emergency and Critical Care – Stephanie Doniger

•	 Neonatal and Pediatric Ultrasonography – Pamela Parker

Artigos e Revisões:

•	 AIUM Practice Parameter for the Performance of Ultrasound Examinations 

in the Practice of Pediatric Radiology (American Institute of Ultrasound in 

Medicine)

•	 The Use of Point-of-Care Ultrasound in Pediatric Emergency Medicine: A 

Review (Pediatric Emergency Care Journal)

•	 Clinical Applications of Abdominal Ultrasound in Pediatric Emergency 

Medicine (Journal of Pediatric Gastroenterology)

•	 Role of Ultrasound in Pediatric Appendicitis Diagnosis: A Meta-Analysis 

(Radiology)

•	 Differential Diagnosis of Right Lower Quadrant Pain in Children Using 

Ultrasonography (Annals of Emergency Medicine)
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Principais Guidelines Utilizados

A elaboração deste ebook seguiu as diretrizes e recomendações das principais 

sociedades médicas e organismos internacionais:

•	 American College of Emergency Physicians (ACEP) – Diretrizes para o uso do 

ultrassom na emergência pediátrica.

•	 Society of Pediatric Radiology (SPR) – Protocolos de imagem para 

emergências pediátricas.

•	 International Pediatric Radiology Society (IPRS) – Recomendações sobre 

ultrassonografia diagnóstica em crianças.

•	 European Society of Pediatric Radiology (ESPR) – Guidelines de manejo 

ultrassonográfico em emergências.

•	 American Institute of Ultrasound in Medicine (AIUM) – Parâmetros técnicos e 

clínicos para ultrassonografia pediátrica.

•	 Pediatric Emergency Care Applied Research Network (PECARN) – Estudos 

sobre o uso do ultrassom point-of-care (POCUS) na emergência pediátrica.

A prática da ultrassonografia pediátrica exige capacitação contínua e 

atualização constante, garantindo que médicos e ultrassonografistas possam 

fornecer diagnósticos precisos e condutas eficazes, reduzindo complicações e 

otimizando o atendimento aos pacientes.

Este Guia Prático de Diagnóstico Diferencial de 03 patologias para a Apendicite 

foi desenvolvido com o objetivo de fornecer um recurso técnico, atualizado 

e prático, ajudando médicos a tomar decisões mais seguras e baseadas em 

evidências.

Se mantenha atualizado! 

O conhecimento em ultrassonografia está em constante evolução, e a educação 

médica continuada é a chave para diagnósticos cada vez mais precisos. 



Parabéns  
pelo acúmulo de 
conhecimento! 

Espero que este material seja valioso para sua prática médica.  

Caso tenha dúvidas ou precise de atualizações, recomendo acompanhar as 

diretrizes das sociedades médicas e buscar capacitação contínua.

Boa prática clínica e 
sucesso no diagnóstico 
ultrassonográfico!




