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RESUMO: Objetivo: A apendicite aguda é a mais comum urgência cirúrgica abdominal. Na tentativa de aumen-
tar a acurácia diagnóstica a ultra-sonografia abdominal tem sido observada como método sensível e específico. O
presente estudo tem por objetivo avaliar a ultra-sonografia do abdome no diagnóstico de apendicite aguda. Méto-
do: Um total de 138 pacientes submetidos a tratamento cirúrgico com suspeita diagnóstica admitidos no Hospital
Municipal Djalma Marques foi estudado no período de janeiro de 1997 a dezembro de 1998. Todos os exames
foram realizados na mesma instituição e havia 87 pacientes do sexo masculino (63,0%) e 51 do sexo feminino
(37,0%) com idade variando de 11 a 81 anos (média de 28,4 anos). Resultados: Dos 134 casos com diagnóstico
comprovado cirurgicamente, o estudo ultra-sonográfico foi positivo em 114 (sensibilidade de 85,0%). O apêndice
foi visualizado como imagem longitudinal ou transversal maior do que 7mm em 75 dos 114 achados positivos
(65,8%). Conclusões: Os autores concluem que a ultra-sonografia abdominal é um instrumento valioso no diag-
nóstico de apendicite aguda.

Descritores: Apendicite aguda; Ultra-sonografia abdominal; Diagnóstico ultra-sonográfico.
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INTRODUÇÃO
A apendicite aguda é a mais comum urgência cirúr-

gica abdominal não traumática. O diagnóstico é geralmen-
te baseado nos sintomas clínicos, principalmente com dor
na fossa ilíaca direita, náuseas, vômitos, anorexia e febre,
e no resultado do exame físico e de exames laboratoriais
simples. Os achados mais comuns são dor à descompres-
são na fossa ilíaca direita, leucocitose com neutrofilia e
desvio à esquerda1-3. Entretanto, os achados clínicos e la-
boratoriais podem ser inespecíficos o que contribui para
taxas de 15% a 47% de laparotomias brancas em pacientes
com diagnóstico de apendicite aguda. Por outro lado, a fre-
qüência de apêndice perfurado varia de 20% a 30%, em

geral determinada pelo retardo no tratamento cirúrgi-
co2,4. O diagnóstico precoce possibilita a intervenção
antes que surjam complicações, como peritonite gene-
ralizada e sepse. Na tentativa de aumentar a acurácia
diagnóstica e diminuir o número de complicações al-
guns outros métodos de diagnóstico têm sido utilizados.
A radiografia simples do abdome tem valor limitado,
demonstrando anormalidades em menos de 50% dos
exames e é muito inespecífica2,4-6.

Alguns estudos têm mostrado que a ultra-sonografia
abdominal é sensível e específica, aumentando a acurácia
diagnóstica e reduzindo a possibilidade de regressão da
doença através de um diagnóstico mais precoce e conse-
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qüentemente evitando que evolua para a perfuração em
apendicite aguda4,7. Este estudo tem por objetivo avaliar o
valor da ultra-sonografia no diagnóstico da apendicite aguda.

MÉTODO

No período de janeiro de 1997 e dezembro de 1998
foram avaliados 138 pacientes submetidos a tratamento
cirúrgico com hipótese diagnóstica de apendicite aguda
no Serviço de Cirurgia de Urgência do Hospital Munici-
pal Djalma Marques, São Luís-MA, e que realizaram exa-
me ultra-sonográfico no mesmo hospital. No mesmo pe-
ríodo, o número total de pacientes operados com
diagnóstico de apendicite aguda foi de 293. Havia 87 pa-
cientes do sexo masculino (63,0%) e 51 do sexo femini-
no (37,0%) com média de idade de 28,4 anos (variação
de 11 a 81 anos).

Foram registrados os dados clínicos e laboratoriais
de interesse no diagnóstico da apendicite aguda. O exame
ultra-sonográfico foi realizado no mesmo hospital, por um
único radiologista usando equipamento Sonolayer SSA 220
A (Toshiba) com transdutor convexo de 3,5 MHz. Foi uti-
lizada a técnica de compressão gradual do ponto doloroso,
descrita por Puylaert8, sem preparo intestinal prévio, sen-
do solicitada a repleção da bexiga em mulheres. Os exa-
mes foram considerados positivos quando apresentavam
sinais diretos ou indiretos de apendicite aguda, tais como a
visualização do apêndice inflamado como imagem tubular
imóvel, não compressível, que à secção transversal se mos-
traria como imagem em alvo com diâmetro maior do que
6mm ou com parede espessada acima de 2mm (Figura 1).
Os sinais eram ditos como indiretos quando se observava
o apendicolito (Figura 2), coleção líquida intraluminal,
ausência de peristaltismo adjacente, líquido livre na fossa
ilíaca direita, proeminência de gordura pericecal ou peria-
pendicular superior a 10mm de espessura ou deslocamen-
to do omento para a fossa ilíaca direita15,20.

RESULTADOS

Dos 138 casos estudados, em quatro (2,9%) a descri-
ção cirúrgica foi normal para apendicite aguda. Dois deles,
do sexo feminino apresentavam abscesso tubo-ovariano
direito, uma era portadora de pancreatite aguda e em um
paciente foi observada peritonite generalizada sem causa
definida. Entre os 134 com apendicite aguda confirmada
cirurgicamente, havia 86 do sexo masculino (64,2%) e 48
do sexo feminino (35,8%) com predomínio na 2a década
de vida, dos quais 91 (67,9%) revelavam apendicite aguda
perfurada. Cento e quatro exibiam dados completos de exa-
me físico, dos quais os sinais de irritação peritoneal esta-
vam presentes em 76 (73,1%). Destes, 58 (76,3% ) tinham
apendicite perfurada.

O leucograma foi realizado em 95 pacientes (70,9%).
Destes, 82 (86,3%) mostravam leucocitose, 29 (30,5%) com
valores entre 15.000 e 20.000/mm3.

Dos 134 pacientes com apendicite aguda compro-
vada, a ultra-sonografia foi positiva em 114 (85,0%), ne-
gativa em nove (6,7%) e inconclusiva em 11 (8,3%). Con-
siderando apenas os casos positivos, a sensibilidade foi
de 85,0%. Nos 91 casos que apresentavam perfuração
apendicular a ultra-sonografia foi positiva em 78 (sensi-
bilidade de 85,7%). Naqueles com apendicite não perfu-
rada (43) o exame foi positivo em 36 ( sensibilidade de
83,7%).

Entre os 20 com achados negativos ou inconclusi-
vos, a ultra-sonografia foi normal (sete pacientes), mos-
trou líquido livre da cavidade abdominal (quatro pacien-
tes), abscesso no flanco D ( três ), abdome agudo obstrutivo
(três), abscesso de músculo psoas, infestação por Ascaris
lumbricoides e abscesso tubo-ovariano (em uma ocasião
cada). Em nenhum destes casos o apêndice foi observado
ao exame ultra-sonográfico.

Dos 114 exames ultra-sonográficos definidos como
positivos, o apêndice vermiforme foi identificado como
sinal direto e se apresentava inflamado de forma isolada
ou não em 75 oportunidades ( 65,8%).

Figura 1 – Exame ultra-sonográfico demonstrando “imagem
em alvo” com parede espessada observado na apendicite aguda.

Figura 2 – Presença de apendicolito na luz do apêndice, sinal
indireto de apendicite aguda.
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No grupo que apresentou na história clínica a dura-
ção da sintomatologia até o momento da realização da ul-
tra-sonografia (74 pacientes – 59,2%), a apendicite aguda
perfurada foi observada em 46 (85,2%) daqueles que reali-
zaram o exame após 48 horas do início dos sintomas.

DISCUSSÃO

O objetivo principal no atendimento do paciente com
suspeita de apendicite aguda deve ser sua confirmação pre-
coce, pois o tratamento na fase inicial diminui a morbidez
e a mortalidade9.

A ultra-sonografia é uma modalidade de exame de
imagem que tem sido usada somente recentemente em pa-
cientes com suspeita de apendicite aguda e os resultados
têm sido satisfatórios. A ultra-sonografia é facilmente dis-
ponível, relativamente simples e rápida de ser realizada,
bem tolerada, não emite radiação ou outros efeitos colate-
rais6,10-12 Entretanto, nos casos com suspeita de apresentar
apendicite aguda, este exame depende da resolução e fre-
qüência do transdutor ultra-sonográfico, do critério diagnós-
tico adotado e da experiência do examinador. A utilização
da técnica de compressão gradual e o uso de transdutores
de alta freqüência e excelente resolução espacial são fun-
damentais para o diagnóstico correto. Tem sido observado
que a sensibilidade, especificidade, valor preditivo positi-
vo e negativo e a acurácia da ultra-sonografia para o diag-
nóstico de um processo apendicular podem ser superiores
à avaliação clínica realizada pelo cirurgião13. Este tipo de
estudo pode reduzir o número de laparotomias brancas em
até 20,0%14-16.

Tem havido uma variação considerável no registro
da acurácia diagnóstica da ultra-sonografia na avaliação
de pacientes com suspeita de apendicite aguda. A sensibi-
lidade total varia de 80,0% a 94,0%. A especificidade tem
geralmente variado de 89,0% a 95,0%; existem trabalhos
registrando até 100%4,8,11,17-19. Entretanto, entre pacientes
com perfuração, a sensibilidade pode ser de apenas 68,0%
e a especificidade 60,0%2,3,20,21.

Na ultra-sonografia, a detecção do apendicolito ma-
nifesta-se com a comprovação da presença de imagem hi-
perecogênica, com sombra acústica posterior, localizada
na luz do apêndice, observada em 35,0% dos casos. Deve-
se observar no diagnóstico diferencial a possibilidade da
presença de gases, que também podem provocar imagens
de aspecto semelhante. Nesses casos, a mobilização do
paciente pode confirmar a presença do apendicolito17,22,23.

O exame ultra-sonográfico pode não ser diagnóstico
devido à obesidade, grande quantidade de gás intestinal,
rigidez abdominal após perfuração ou dor abdominal in-
tensa que impede a compressão adequada da região do apên-
dice, paciente não cooperativo, examinador inexperiente e
posição atípica do apêndice. O resultado não conclusivo é
ocasionalmente um problema na ultra-sonografia abdomi-
nal, entretanto deve ser categorizado como negativo com
respeito à apendicite24-26.

As crianças são em geral mais fáceis de examinar do
que os adultos e os mais altos índices de sensibilidade têm
sido observados na população infantil com uma média de
idade de dez anos5,7,27.

Os doentes com sinais clínicos característicos de
apendicite aguda são enviados diretamente para tratamen-
to cirúrgico, sem realizar de exame ultra-sonográfico, de-
monstrando que a população estudada não representa um
grupo homogêneo de pacientes24. Na presente série, ape-
nas aqueles nos quais o diagnóstico clínico não foi possí-
vel, foram encaminhados para exame ultra-sonográfico. O
valor preditivo positivo e negativo é influenciado pela pre-
valência de apendicite no grupo de estudo.

O apêndice agudamente inflamado é demonstrado à
ultra-sonografia como forma cilíndrica, aperistáltica, não
compressível e como estrutura hipoecóica com fundo
cego24,28,29. O índice de visualização do órgão inflamado
depende da intensidade do processo, que, em geral, acom-
panha o tempo de evolução da doença. Sensibilidade de
100% tem sido registrada em apendicite flegmonosa e gan-
grenosa, comparada com uma sensibilidade de 32,0% na
forma denominada de catarral29. A presença de grande quan-
tidade de gás em alças intestinais dilatadas e dor com rigi-
dez reflexa impede a compressão adequada e pode expli-
car a baixa sensibilidade na vigência de perfuração da
víscera de até 28,5%8,23.

 A demonstração ultra-sonográfica de um apêndice
normal tem sido recentemente registrada em 82,0% de pa-
cientes sem apendicite aguda. Um diâmetro do apêndice
visualizado que excede 6mm tem sido adotado como crité-
rio de anormalidade24. O potencial de demonstração ultra-
sonográfica do órgão inflamado causa problemas na defi-
nição de anormal e achados secundários inespecíficos. Os
achados secundários com alterações inflamatórias no qua-
drante inferior direito sem demonstração do apêndice in-
flamado ou um abscesso são altamente sugestivos de apen-
dicite em um paciente com história, sinais e sintomas
típicos24,28.

Os achados histológicos de apendicite aguda reve-
lam discordância em 27% dos casos. Os problemas de
interpretação vêm sendo relatados principalmente ao ter-
mo precoce e subagudo. Uma vez que o órgão normal
pode ser visualizado, é sugerido que o apêndice normal
pode não ser diferenciado de um com inflamação mínima
ou precoce24,28.

Em relação aos exames laboratoriais, a eficácia diag-
nóstica desses testes depende do estágio da doença. Embo-
ra testes laboratoriais únicos tenham validade limitada, um
valor preditivo negativo de 100% tem sido registrado em
testes triplos de combinação9,13.

A ultra-sonografia é um procedimento operador-de-
pendente. É conhecido que profissionais experientes alcan-
çam melhores resultados do que examinadores menos qua-
lificados. Estes apresentam alta sensibilidade e baixa
especificidade comparados com os primeiros. Ultra-sono-
grafistas com vivência cirúrgica provavelmente alcança-
rão melhores resultados. A tomografia computadorizada
do abdome registra sensibilidade de 96,0% e especificida-
de de 89,0%, entretanto envolve custos e exposição à radi-
ação1,2,4,22,29-31.

A ultra-sonografia é um procedimento adicional à
avaliação clínica em pacientes com achados conflitantes e
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ABSTRACT

Background: Acute appendicitis is the most common disease leading to emergency abdominal surgery. Many
diagnostic tools have been evaluated. Abdominal ultrasonography is sensitive and specific which increase diag-
nostic accuracy in acute appendicitis. The aim of the present study is to evaluate the abdominal ultrasonography
in the diagnosis of acute appendicitis. Method: A total of 138 patients underwent surgical treatment for suspected
appendicitis admitted to the Hospital Municipal Djalma Marques from January 1997 to December 1998. All
abdominal ultrasonography examinations were performed at same hospital. There were 87 male (63.0%) and 51
female (37.0%), and their ages ranged from 11 to 81 years (mean 28.4 years). Results: Of the 134 patients with
proved appendicitis at surgery the ultrasonographic diagnosis was positive in 114 (sensitivity of 85.0%). The
appendix was visualized on a longitudinal or transverse image > 7mm in 75 patients of the 114 positive findings
(65.8%). Conclusions: It can be concluded that abdominal ultrasonography examination is a valuable tool in
diagnosis of acute appendicitis.

Key Words: Acute appendicitis; Abdominal ultrasonography; Ultrasonographic diagnosis.
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