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Objectives: to determine the accuracy of the Al-

varado score in diagnosing acute appendicitis in chil-

dren and adolescents admitted in the emergency unit

of the Instituto Materno Infantil de Pernambuco

(IMIP).

Methods: a diagnostic test study was carried out

(clinical and laboratory score to diagnose acute ap-

pendicitis) using histopathology exam as the golden

standard. The sample studied consisted of 81 children

and adolescents admitted in the pediatrics emergency

unit of IMIP with symptoms and signs consistent with

clinical suspicion of acute appendicitis from the period

of March to October 2002. Patients were examined in

the pediatric emergency and assessed by the Alvarado

score. Nevertheless, the decision to whether or not

perform the surgery was made by an independent

observer. 

Results: the cut-off point was established at >5

points, sensitivity was determined at 92,6%, specifici-

ty at 63,6%, predictive positive value at 86,2% and

negative predictive value at 77,8%.

Conclusions: the Alvarado score is less invasive,

simple, fast, reproducible and when the cutoff point is

established at >5 points a valuable tool in screening

children and adolescents for the diagnosis of acute

appendicitis.

*�+�,���� Appendicitis, Diagnosis, Child, Adolescent
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Objetivos: determinar a acurácia do escore de Al-

varado para o diagnóstico de apendicite aguda em cri-

anças e adolescentes admitidos na emergência do Insti-

tuto Materno Infantil de Pernambuco (IMIP). 

Métodos: foi realizado um estudo de validação de

método diagnóstico (escore clínico-laboratorial para

diagnóstico de apendicite aguda) tendo o exame histopa-

tológico como padrão ouro. A amostra estudada consis-

tiu de 81 crianças e adolescentes, admitidas na emergên-

cia pediátrica do IMIP com dor abdominal suspeita de

apendicite aguda, no período de março a outubro de

2002. Os pacientes foram atendidos na emergência

pediátrica e avaliados quanto ao escore de Alvarado.

Entretanto a decisão cirúrgica foi tomada pelo cirurgião

responsável. 

Resultados: tomando como ponto de corte o valor >5

pontos, encontramos uma sensibilidade de 92,6%, es-

pecificidade 63,6%, valor preditivo positivo de 86,2% e

valor preditivo negativo de 77,8%.

Conclusões: o escore de Alvarado é um procedimen-

to pouco invasivo, simples, rápido, reprodutível, que uti-

lizando o ponto de corte >5 pontos apresenta-se como

instrumento de alto valor na triagem de crianças e ado-

lescentes com suspeita diagnóstica de apendicite aguda.

'�������-�.���� Apendicite, Diagnóstico, Criança,

Adolescente
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A apendicite aguda é a principal causa de cirurgia
abdominal de urgência na infância e adolescência,1

sendo diagnosticados aproximadamente 250.000 ca-
sos por ano nos Estados Unidos. O risco de desen-
volver apendicite durante a vida é cerca de 8,6%
para homens e 6,7% para mulheres,2 sendo, nas cri-
anças, diagnosticada em 1% das 8% que se apresen-
tam com dor abdominal aguda.3

Acomete mais o sexo masculino na razão de 3:2,
observando-se uma maior incidência em familiares.4

Ocorre, sobretudo em crianças de 4 a 15 anos, sendo
rara nos primeiros dois anos de vida.5

As complicações (perfuração e abscessos in-
traperitoniais) são as principais causas de morbi-
mortalidade, ocorrendo em cerca de 30% a 74% dos
casos de apendicite, dependendo da faixa etária.6

Quanto maior a idade da criança, mais fácil a anam-
nese e maior a colaboração da mesma na realização
do  exame físico, tornando-se mais baixa a ocorrên-
cia de complicações. Cerca de 90% das crianças com
menos de cinco anos de idade já apresentam compli-
cações da apendicite quando examinadas.5

Por isso, apesar do progresso tecnológico no diag-
nóstico e na terapêutica, a apendicite continua sendo
importante causa de morbidade e mortalidade,3 prin-
cipalmente nos extremos etários nos quais os sinais e
sintomas podem não ter a apresentação clínica clás-
sica.7 A letalidade nas apendicites não perfuradas é
menor que 1%, porém pode ser superior a 5% em
crianças com diagnóstico tardio.8

Na tentativa de se fazer um diagnóstico precoce
para prevenir perfurações, adotou-se durante muito
tempo uma conduta mais intervencionista, guiando-
se apenas pelo quadro clínico, contudo, essa conduta
promoveu elevada taxa de laparotomias não terapêu-
ticas, cerca de 15% a 30%.9 Entretanto, assim como
a perfuração, as laparotomias não terapêuticas de-
vem ser evitadas, pois representam acréscimo no
risco de complicações e mortalidade (1,5% versus
0,2%), além de elevação nos custos (742 milhões de
dólares anuais nos Estados Unidos da América).10

Na busca de métodos mais precisos para o diag-
nóstico de apendicite aguda, é necessário que os
riscos sejam proporcionais aos benefícios. Com esse
intuito, muitos pesquisadores vêm tentando criar
métodos diagnósticos baseados na história clínica,
no exame físico e em exames complementares não
invasivos, de tal maneira que essa abordagem au-
mente a probabilidade de acerto diagnóstico.11

A partir de então, vários escores clínicos vêm
sendo criados com essa finalidade. Tais escores con-
sistem na atribuição de valores a cada um dos
parâmetros utilizados, cuja soma classifica o pa-
ciente em diferentes graus de probabilidade de apre-
sentar a doença em questão.12 Entre os escores diag-
nósticos, o mais utilizado tem sido o de Alvarado,13

que é baseado em três sintomas, três sinais e dois
achados laboratoriais. De acordo com Alvarado,13

um valor no escore maior que cinco ou seis pontos é
compatível com apendicite e o paciente deve per-
manecer em observação. Quando o valor é maior que
sete ou oito pontos indica maior probabilidade de
apendicite e valor de nove ou dez pontos é compatível
com alta probabilidade da doença. Nos dois últimos
casos a laparotomia pode ser indicada. 

Assim, este estudo teve por objetivo determinar
a acurácia do escore de Alvarado para o diagnóstico
de apendicite aguda em crianças e adolescentes. 
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O estudo foi desenvolvido na Emergência Pediátrica
e Enfermaria de Cirurgia Pediátrica do Instituto
Materno-Infantil de Pernambuco (IMIP), em Recife,
PE, onde são realizadas cerca de 140 laparotomias
por ano com hipótese diagnóstica de apendicite agu-
da, sendo essa a causa mais freqüente de cirurgia de
urgência. Foi observado no IMIP que cerca de 66,1%
das apendicectomias estão associadas com per-
furação.14

Este é um estudo de validação de método diag-
nóstico (escore clínico-laboratorial de Alvarado
para diagnóstico de apendicite aguda) utilizando-se o
exame histopatológico como padrão ouro (Quadro 1).

A população do estudo foi constituída por cri-
anças e adolescentes admitidos na emergência
pediátrica do IMIP com dor abdominal e que apre-
sentaram, dentre as suas hipóteses diagnósticas, a de
apendicite aguda, sendo excluídas as que tinham
apendicectomia prévia.

A coleta de dados foi realizada inicialmente na
emergência pediátrica durante todos os dias da  se-
mana em qualquer turno, pelo pediatra plantonista,
que ao suspeitar de um diagnóstico de apendicite
aguda, acionava um dos três residentes em cirurgia
pediátrica ou o pesquisador principal, a fim de que
fosse realizado o diagnóstico diferencial da dor sus-
peita de apendicite aguda utilizando o escore de Al-
varado.
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Em cerca de 10% dos casos, o mesmo paciente
foi avaliado simultaneamente por dois pesquisadores
quanto aos sinais e sintomas clínicos da escala de
Alvarado, a fim de se obter a precisão das avaliações
entre os pesquisadores. O indicador de concordância
ajustado Kappa15 foi o teste estatístico utilizado nes-
ta avaliação.

Na avaliação dos nossos achados, em termos de
reprodutibilidade de medidas inter-observador para
o escore de Alvarado (ponto de corte de sete pontos),
tivemos um grau de concordância considerado bom
segundo estimativa do coeficiente Kappa, de 0,75
(IC95%: 0,48-1,0).

A decisão em realizar a laparotomia foi do
cirurgião-pediátrico assistente que não participava
da coleta dos dados sendo, portanto, cego quanto ao
valor do escore de Alvarado.

Foram registrados os achados cirúrgicos de to-
dos os pacientes submetidos a laparotomia e, quando
realizada apendicectomia, a peça cirúrgica era en-
caminhada para exame histopatológico para confir-
mação diagnóstica. 

Todos os pacientes que não foram submetidos a
laparotomia foram orientados a retornar ao ambu-
latório do pesquisador após uma semana da admis-
são. Durante essa consulta o pesquisador procedia a
novo exame clínico para descartar a possibilidade da
dor abdominal ser secundária à apendicite aguda.
Quando não havia retorno era realizada busca ativa
(por telefone ou na residência) com o intuito de
descartar a possibilidade de ter sido realizado apen-
dicectomia em outro serviço.

O resultado do exame histopatológico foi realiza-

do após revisão das lâminas por um mesmo patolo-
gista do Serviço de Anatomia Patológica do IMIP.
Devemos ressaltar que em dois casos não obtivemos
a análise histopatológica, pois o diagnóstico de apen-
dicite foi feito com exame clínico e ultra-sonografia
(apendicite hiperplástica).

Os dados coletados foram processados em mi-
crocomputador, utilizando programa Epi-info, ver-
são 6.04. Foi realizada a validação do escore de Al-
varado como método diagnóstico de apendicite agu-
da, avaliando a sensibilidade, especificidade, valores
preditivos positivo e negativo.15

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em
Pesquisa em Seres Humanos do IMIP. Foi também
obtido o consentimento livre e esclarecido dos respon-
sáveis pelos sujeitos do estudo. 
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A amostra estudada consistiu de 81 crianças e ado-
lescentes admitidos na emergência pediátrica do
IMIP com dor abdominal suspeita de apendicite agu-
da. Dessas, cinco crianças foram excluídas da
análise: um paciente teve a lâmina do histopatológi-
co extraviada, em dois pacientes o resultado do
leucograma não pôde ser obtido, e dois pacientes não
retornaram ao seguimento ambulatorial apesar da
busca ativa. 

Dentre as 76 crianças e adolescentes estudadas
54 tiveram diagnóstico de apendicite aguda, sendo
34 (63%) complicadas, 18 (33%) não complicadas e
duas (4%) apendicites hiperplásticas.

Das 22 crianças e adolescentes com dor abdomi-
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Foram analisados a sensibilidade, a especifici-
dade, o valor preditivo positivo e o valor preditivo
negativo  do  escore  de  Alvarado,  tomando  três
diferentes valores de soma como pontos de corte:
sete, seis e cinco pontos respectivamente, em relação
ao diagnóstico de apendicite aguda (Tabela 2). Ob-
servamos que a medida que diminuimos o ponto de

corte houve elevação progressiva das sensibilidades
e dos valores preditivos negativos com uma redução
das especificidades e dos valores preditivos posi-
tivos.

Tomando como ponto de corte o valor cinco,
apenas quatro crianças seriam falso negativas.
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nal sem apendicite aguda, duas se submeteram a la-
parotomia com achado de adenite mesentérica e in-
festação maciça por ascaris lumbricoides, perfazen-
do um percentual de 3,7% de laparotomias não
terapêuticas dentre as 54 laparotomias praticadas.
As demais 20 crianças tiveram outras causas da dor
abdominal.

Houve um predomínio de crianças na faixa etária

de 7 a 10 anos (50%) seguido das com (dois a seis) 2
a 6  anos (30%). Cerca de 53% eram do sexo mas-
culino e a maioria (65,8%) não relatou história fa-
miliar de apendicite. Mais da metade (65%) eram
procedentes do Recife e Região Metropolitana do
Recife. O índice peso/idade abaixo do percentil 3 foi
observado em 6,6% da amostra (Tabela1).
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Existem poucos estudos de validação desta escala
em crianças.16,17 Um estudo prospectivo com cri-
anças e adultos, totalizando 215 pacientes com sus-
peita de apendicite aguda, revelou sensibilidade de
88% no grupo pediátrico considerando o ponto de
corte de sete pontos e concluiu que o escore tem boa
sensibilidade e que pode ser usado como triagem
para referenciar pacientes com suspeita de apendicite
de centros de atenção primária para hospitais.18

No presente estudo, ao utilizarmos o ponto de
corte de sete pontos ou mais, o escore de Alvarado
apresentou uma sensibilidade de 72,2% e especifici-
dade de 86,4% para o diagnóstico de apendicite agu-
da, quando validado com o exame histopatológico.
Nossos resultados vêm confirmar os de outros estu-
dos que utilizaram o mesmo escore. Owen et al,.18

avaliando prospectivamente 215 pacientes admitidos
no Hospital da Universidade de Wales durante 12
meses, encontraram uma sensibilidade de 88% para
as crianças, no entanto a especificidade não foi cal-
culada.

Bond et al,.17 em estudo prospectivo, ao
avaliarem crianças e adolescentes de 2 a 17 anos com
o escore de Alvarado, verificaram uma sensibilidade

de 90% e especificidade de 72%. Em outro estudo,
Malik e Wani,19 na validação do escore de Alvarado
modificado, que exclui o item desvio a esquerda no
leucograma, ficando aquele com valor máximo de
nove pontos, encontraram uma sensibilidade em cri-
anças de 90% e especificidade de 50%. Entretanto,
esse estudo foi realizado com pacientes de todas as
idades, sendo analisadas apenas 12 crianças. 

Ao tomarmos como ponto de corte um valor
igual ou maior que seis pontos, a sensibilidade da es-
cala aumentou para 81,5% e a especificidade caiu
para 72,7%. Este resultado diverge do encontrado no
estudo realizado por Said,20 que observou uma sen-
sibilidade de 83%, porém especificidade de 92%.
Entretanto, o estudo de Said20 foi realizado com 128
pacientes, dos quais apenas vinte eram crianças, não
sendo o tamanho da amostra calculado para a popu-
lação pediátrica especificamente, o que pode gerar
vieses, e limitar muito a sua reprodutibilidade. Bond
et al.17 ao tomar esse mesmo ponto de corte encon-
traram uma sensibilidade ainda maior que a do pre-
sente estudo, de 95%, entretanto uma especificidade
mais baixa (55%). E, por fim, considerando-se como
ponto de corte o valor de cinco pontos, observamos
sensibilidade de 92,6% e a especificidade de apenas
63,6%. Bond et al,.17 usando o ponto de corte de cin-
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co pontos, encontraram sensibilidade de 100% e es-
pecificidade de 38%.

Cabe ressaltar que o mais importante no momen-
to do diagnóstico de apendicite aguda é reduzir a
proporção de falso-negativos, isto é, não classificar
de sadios os doentes, além de diminuir ao máximo a
proporção de falso-positivos, a fim de reduzir a taxa
de laparotomia não terapêutica. 

Ao pretendermos fazer uso do escore de Alvara-
do como teste de triagem o ideal é que seja estabele-
cido o ponto de corte de cinco pontos, uma vez que
em nossos resultados apenas quatro crianças seriam
classificadas como falso-negativos, ao passo que uti-
lizando o corte de sete pontos, 15 crianças com apen-
dicite seriam liberadas, tornando-se um número ina-
ceitável de falso-negativos.

Revisamos os dados das quatro crianças que se-
riam classificadas como não portadoras de apen-
dicite com ponto de corte de cinco pontos e verifi-
camos que em duas delas o quadro clínico era insipi-
ente e as mesmas não apresentaram dor à descom-
pressão do abdome, defesa de parede ou elevação da
temperatura, somando um escore baixo. Em outras
duas observamos quadros graves de apendicite per-
furada com septicemia, comprometimento do estado
geral, hipotermia, leucopenia e peritonite generaliza-
da, todavia não apresentavam sintomas de migração
da dor ou sinais de elevação da temperatura, além
dos dados positivos no leucograma.

Portanto em situações extremas, como nesses
quatro pacientes, o escore falhou ao se tomar cinco
pontos como ponto de corte, porém, independente do
escore, a indicação cirúrgica estava clara nos casos
mais graves, e provavelmente as outras duas cri-
anças, com o progredir da doença, retornariam com
sinais e sintomas mais sugestivos de apendicite.

Sabemos que todos os métodos diagnósticos são
complementares, ficando a definição diagnóstica fi-
nal apoiada principalmente no acompanhamento
clínico e reavaliação sistemática do paciente por
profissionais experientes. Portanto, o escore de Al-
varado pode ser incorporado à rotina de triagem da
emergência pediátrica utilizando-se ponto de corte
de cinco pontos, de maneira a separar os pacientes
que tem baixa probabilidade de apendicite daqueles
que devem permanecer em observação e prosseguir
na investigação e definição de indicação cirúrgica.

Caso o escore de Alvarado seja incorporado à
rotina diagnóstica das dores abdominais suspeitas de
apendicite aguda, deveremos ter em mente os resul-
tados dos valores preditivos. Ao nos depararmos
com um resultado positivo para apendicite utilizan-
do o escore de Alvarado, com ponto de corte de sete
pontos,  observamos  que  92,9%  dos  pacientes  es-

tariam doentes, revelando um alto valor preditivo
positivo. Com um resultado negativo, 55,9% das cri-
anças estariam sadias, considerado um baixo valor
preditivo negativo. Said20 verificou na população
pediátrica do seu estudo valor preditivo positivo de
83% e valor preditivo negativo de 92%.

Enquanto a sensibilidade e especificidade dos
testes diagnósticos só variam por erro técnico, os
valores preditivos dependem da prevalência da
doença na população em estudo. Pelo fato do IMIP
tratar-se de um hospital terciário de referência em
cirurgia pediátrica, é esperado que a prevalência de
casos de apendicite aguda, em particular os casos
mais complicados, sejam mais elevados, superesti-
mando, portanto, o valor preditivo positivo e subes-
timando o valor preditivo negativo.

De fato, encontramos uma alta taxa de apendicite
complicada, 34 casos, o que corresponde a 62,9% do
total. Isso poderia ser explicado pelo fato de que em
nosso estudo a população mais acometida foi a esco-
lar, na qual a incidência de apendicite complicada é
sempre superior à da adolescência, devido à apresen-
tação clínica mais inespecífica, dificultando o diag-
nóstico.5 Entretanto, a nossa freqüência de apen-
dicite complicada (63%) ainda foi muito superior à
da literatura para a idade escolar, que varia de 12 a
28%.3 Bratton et al.6 encontraram uma freqüência
de apendicite complicada de 24%.

Sabemos que o estado nutricional pode influen-
ciar no risco de sofrer doenças e morrer. Nos desnu-
tridos, observa-se que a duração, a gravidade e a fre-
qüência de complicações de doenças são maiores, o
que se deve principalmente ao comprometimento da
imunidade.21 Entretanto, em nosso estudo, com a
avaliação do estado nutricional através do índice pe-
so/idade em percentis, diagnosticamos como eutrófi-
cos 77,6% das crianças e apenas 6,6% abaixo do per-
centil 3. Esse resultado nos faz acreditar que outro
fator, que não um estado nutricional deficiente, pos-
sa ter contribuído com a alta ocorrência de apen-
dicite complicada.

Essa diferença pode ser justificada em princípio
pelas diferenças sócio-demográficas entre as popu-
lações estudadas, pois a dificuldade de acesso aos
serviços de saúde de nossa população permite que o
paciente procure várias unidades de saúde até con-
seguir atendimento médico, gerando demora na rea-
lização da laparatomia terapêutica.

O escore de Alvarado é um procedimento pouco
invasivo, simples, rápido, reprodutível e que, ao se
utilizar o ponto de corte de cinco pontos, apresenta
uma boa sensibilidade na triagem de crianças e ado-
lescentes com suspeita diagnóstica de apendicite agu-
da. Sugerimos a validação desse escore em outros
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serviços de emergência pediátrica, especialmente
naqueles em que a ocorrência de apendicite em fase
avançada seja menor do que a encontrada no IMIP.
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