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pacientes apresentem quadro inicial clás-
sico, alguns têm manifestações atípicas que
dificultam o diagnóstico, particularmente
gestantes e crianças(1). Em aproximada-
mente 35% dos casos a apendicite já está
em fase adiantada, com perfuração e abs-
cesso local, no momento da cirurgia(2).
Igualmente inquietante é o fato de que 16%
a 47% dos casos das laparotomias de emer-
gência de um hospital geral são brancas, ou
seja, acarretam a remoção de apêndices
normais(3).

Vários estudos foram feitos para aper-
feiçoar os critérios e estabelecer o valor da
ultra-sonografia na avaliação de pacientes
com evidências duvidosas dessa doença,
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OBJETIVO: Aproximadamente 35% das apendicites agudas têm diagnóstico clínico pré-operatório duvido-
so ou incorreto, particularmente grávidas e crianças. A ultra-sonografia, em virtude do seu baixo custo e
facilidade de acesso, tem-se mostrado um método diagnóstico importante. Este estudo propôs-se a demonstrar
os principais achados de imagem das diversas fases da apendicite, com o objetivo de auxiliar o ultra-sono-
grafista no diagnóstico precoce desta afecção. MATERIAIS E MÉTODOS: São relatados 14 casos de ultra-
sonografias abdominais realizadas no período de janeiro a julho de 2001, em pacientes que se apresenta-
vam com quadro de abdome agudo. O exame foi realizado com transdutores de 3,5 MHz e 7,5 MHz. RE-
SULTADOS: O estudo ultra-sonográfico antes da perfuração demonstra apêndice não compressível, com
espessamento e perda focal da definição das paredes. Após a perfuração, o apêndice pode não ser visua-
lizado ao exame de ultra-sonografia, sendo evidenciadas alterações secundárias como efeito de massa,
formação de plastrão, liquefação e formação de abscesso, além de ar dentro da coleção. CONCLUSÃO: O
diagnóstico precoce da apendicite é essencial para minimizar a morbidade, que se mantém elevada se ocor-
rer perfuração. Apresentações atípicas resultam em confusão diagnóstica e retarde no tratamento. As prin-
cipais dificuldades e erros são apendicite retrocecal, apendicite focal ou perfurada.
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Ultrasonography in the diagnosis and evolution of acute appendicitis.
OBJECTIVE: Approximately 35% of the patients with acute appendicitis have a doubtful or incorrect pre-
operatory diagnosis, particularly in pregnant women and children. Ultrasonography has demonstrated to be
an important means of diagnosis due to its low cost and easy access. This study is intended to show the
main imaging findings of the many phases of appendicitis, thus helping the ultrasonographist to establish
an early diagnosis. MATERIALS AND METHODS: From January to June 2001, 14 patients with acute ab-
dominal pain were submitted to abdominal ultrasound using 3.5 MHz and 7.5 MHz transducers. RESULTS:
The ultrasound findings when perforation had not occurred demonstrated a noncompressible appendix, thick-
ening and focal lack of definition of the walls. After perforation had occurred the appendix could no longer
be visualized at ultrasonography. Secondary changes such as mass effect, phlegmous changes, liquefac-
tion and abscess formation, and gas bubbles within a collection were identified. CONCLUSION: An early
diagnosis of appendicitis is essential in order to minimize morbidity that is high when perforation occurs.
Atypical presentations result in misdiagnosis and treatment delay. The main diagnostic challenges are retro-
cecal, focal or perforated appendicitis.
Key words: Appendicitis; Ultrasonography; Computed tomography.
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levando a uma diminuição do número de
laparotomias negativas(4,5).

Este estudo propôs-se a demonstrar os
principais achados de imagem das diversas
fases da apendicite, com o objetivo de au-
xiliar o ultra-sonografista no diagnóstico
precoce desta afecção.

MATERIAIS E MÉTODOS

São relatados 14 casos de ultra-sono-
grafias abdominais realizadas no período
de janeiro a julho de 2001, em pacientes
provenientes do Pronto Atendimento do
Hospital de Clínicas da Universidade Fe-
deral do Paraná, que se apresentavam com
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INTRODUÇÃO

A apendicite aguda é a causa mais co-
mum de abdome agudo. Embora muitos
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quadro de dor abdominal difusa ou loca-
lizada na fossa ilíaca direita, além de he-
mograma infeccioso e radiografias simples
com achados inespecíficos. O exame foi
realizado inicialmente com transdutores de
3,5 MHz e complementado com transdu-
tores de 7,5 MHz.

RESULTADOS

O estudo ultra-sonográfico demons-
trou, nas fases iniciais, apêndice com diâ-
metro aumentado (76%) (Figura 1), não
compressível (73%) (Figura 2), paredes
espessadas (53%) (Figura 3), além de per-

da focal da definição das paredes (23%)
(Figura 4) e pequena quantidade de líqui-
do ao redor (47%) (Figuras 5 e 6). Em ca-
sos mais avançados, observaram-se forma-
ção de plastrão (15%) (Figura 7), liquefa-
ção (7%) (Figura 8) e formação de absces-
so (5%) (Figura 9), além de ar dentro da

Figura 1. Paciente do sexo masculino, 30 anos de idade. Imagem tubular na fossa ilíaca direita, com 10 mm de diâmetro transverso (A), não compressível (B).
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Figura 5. Paciente do sexo feminino, 24 anos de idade. Imagem tubuliforme,
com paredes espessadas e perda da definição na porção proximal, sugestivo de
perfuração.

Figura 4. Paciente do sexo masculino, 16 anos de idade. Apêndice com ima-
gem ecogênica com sombra acústica no interior (apendicolito), além de líquido
ao redor.

Figura 3. Paciente do sexo masculino, 38 anos de idade. Apêndice com pare-
des espessadas (4 mm) e perda da estratificação habitual.

Figura 2. Paciente do sexo masculino, 32 anos de idade. Apêndice medindo
8 mm, sem mudança na conformação após compressão localizada.
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coleção (1%) (Figura 10). Observou-se,
ainda, apêndice complicado em uma ges-
tante de 23 semanas (Figura 11), em uma
criança com um ano e meio de idade (Fi-
gura 12) e em um caso na região retroce-
cal (Figura 13).

DISCUSSÃO

O apêndice normal raramente é visto,
sendo observado principalmente nos casos
de ascite ou conteúdo fecal espesso. Pode
ser visualizado como um órgão tubular,
com diâmetro menor que 6 mm e paredes
estratificadas menores que 3 mm(1).

A fisiopatologia da apendicite aguda
inicia com a obstrução do lúmen apendi-

cular, por material fecal ou apendicolito
(visto em 35% dos casos)(6). As secreções
mucosas aumentam a pressão intraluminal
e comprometem o retorno venoso. A mu-
cosa torna-se hipóxica e apresenta ulcera-
ções. Sobrevém infecção bacteriana, cul-
minando, por fim, em gangrena e perfura-
ção. Ocorre então peritonite livre, poden-
do ser vistas coleções na pelve, flanco, re-
giões sub-hepáticas e subdiafragmáticas à
direita, porém mais comumente observa-se
abscesso encapsulado ao redor do apêndi-
ce, devido a bloqueio do processo pelo me-
sentério e alças da região(7).

O diagnóstico ultra-sonográfico da
apendicite aguda depende do estágio anato-
mopatológico desta. Na apendicite aguda

Figura 6. Paciente do sexo masculino, 32 anos de idade. Apêndice de calibre
aumentado (13 mm), com conteúdo dismórfico no interior e pequena coleção
líquida adjacente.

Figura 7. Paciente do sexo masculino, 23 anos de idade. Observa-se pequena
quantidade de líquido ao redor do apêndice.

Figura 8. Paciente do sexo mas-
culino, 44 anos de idade. Imagem
hipoecóica e mal delimitada na
fossa ilíaca direita, medindo apro-
ximadamente 3 cm no maior diâ-
metro.

Figura 9. Paciente do sexo masculino, 27 anos de idade. Observa-se co-
leção hipoecóica, mal delimitada na fossa ilíaca direita, adjacente à por-
ção terminal do apêndice.

Figura 10. Paciente do sexo feminino, 36 anos de
idade, com exame ultra-sonográfico mostrando, na
fossa ilíaca direita, coleção hipoecóica, mal delimi-
tada, com áreas ecogênicas no interior, compatível
com ar fora de alça intestinal.
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Figura 11. Gestante de 18 semanas, com 19 anos de idade, apresentando, há
uma semana, dor de leve intensidade na fossa ilíaca direita. Observava-se,
adjacente ao útero, coleção hipoecóica, mal delimitada, com ar no interior,
medindo aproximadamente 4 cm no maior diâmetro.

Figura 13. Paciente do sexo masculino, 24 anos de idade. Observa-se coleção hipoecóica mal delimitada localizada sobre o músculo iliopsoas à direita (A), com-
patível com apêndice retrocecal (B).

Figura 12. Criança com um ano de idade, apresentando dor adominal há 12 horas. A radiografia simples demonstra imagem densa e arredondada na fossa ilíaca
direita, compatível com apendicolito (A). Foi complementado o estudo com ultra-sonografia, que demonstrou imagem tubuliforme, com apendicolito no interior e
líquido ao redor, compatível com apendicite perfurada (B).
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simples o órgão conserva sua forma, porém
apresenta-se edemaciado em toda a sua
extensão. Os principais achados ultra-so-
nográficos são: apêndice não compressível
com diâmetro transversal maior que 6 mm,
paredes com espessura maior que 3 mm,
ausência da camada ecogênica central
(submucosa), ausência de gás no interior
do apêndice, sendo este preenchido por
líquido, presença de apendicolito, visível
como uma imagem ecogênica com sombra
acústica, independentemente do tamanho
apendicular(7).

Na fase da apendicite gangrenosa obser-
va-se necrose localizada ou extensa da pa-
rede apendicular, às vezes com perfurações
microscópicas. No exame por ultra-som
podem ser observados espessamento irre-
gular da parede do apêndice, pequenas co-
leções intraparietais, anecóicas ou ecogê-
nicas, causadas por pequenos abscessos ou
ar, ou ainda pequenas coleções periapen-
diculares(8).

Na fase de apendicite francamente per-
furada ocorre rompimento da parede com
extravasamento do conteúdo para a cavi-
dade abdominal, muitas vezes com destrui-
ção total do apêndice. Nesta fase, a sensi-
bilidade do ultra-som diminui, porque não
se visualiza mais o apêndice, mas apenas
as alterações adjacentes, como massa pe-

riapendicular, coleções intra-abdominais
ou adenopatia mesentérica. Os abscessos,
forma mais comum de apresentação da per-
furação, podem apresentar-se de formas
variadas, desde imagens anecóicas seme-
lhantes a cistos, até imagens complexas,
mal definidas, acompanhadas de sombra
acústica causada pelo ar em cavidade. Po-
dem simular alças intestinais, com diferen-
ciação através da observação dos “movi-
mentos brownianos”, característicos de
alças intestinais(9).

As principais dificuldades e fontes de
erros no diagnóstico da apendicite são:
exames de pobre qualidade técnica, com
transdutores de baixa freqüência ou com
profissionais não habilitados; exames in-
completos, que podem levar à falsa impres-
são de apêndice normal quando, na verda-
de, a inflamação está confinada à sua pon-
ta; a posição do apêndice também é causa
de erros, particularmente quando é retro-
cecal; pacientes obesos e com distensão
abdominal acentuada também podem levar
a diagnóstico falso-negativo(10).

Trabalhos recentes, visando ao diagnós-
tico de apendicite por ultra-sonografia, in-
dicam sensibilidade do método entre 68%
e 89%, especificidade entre 95% e 100%,
com valor preditivo positivo entre 89% e
96% e valor preditivo negativo entre 76%

e 96%, demonstrando ser a ultra-sonogra-
fia um excelente método diagnóstico nos
casos de apendicite aguda e de suas com-
plicações(11).
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