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ARTIGO ORIGINAL

Sensibilidade do método ultrassonográfico no diagnóstico da apendicite.

Sensitivity of ultrassonografic method for the diagnosis of appendicitis.

Augusto Fey1, Joseane Canton2, João Vilson Cláudio Teixeira3, Jair Volnei Teixeira4, Roberto Kel5,

Mônica Serapião6

Resumo

Introdução: o diagnóstico pré-operatório da apendicite 
aguda foi significativamente alterado devido ao adven-
to da tecnologia de imagem. A ultrassonografia (USG) 
surgiu como um método de boa sensibilidade, e de fá-
cil acesso, tendo contribuído de forma decisiva para o 
diagnóstico da afecção aqui estudada. Objetivo: verificar 
a sensibilidade da USG no diagnóstico das apendicites 
dos pacientes atendidos no HRAV – Hospital Regional 
do Alto Vale.  Método: de abril de 2009 a abril de 2010 
foram avaliados os pacientes com dor abdominal nos 
quais a apendicite se apresentava como a principal hi-
pótese diagnóstica. Foram incluídos na pesquisa os pa-
cientes com dor abdominal atendidos no pronto socorro 
do HRAV, que se submeteram ao USG de abdome e que 
posteriormente foram operados. Quando o resultado da 
USG era positivo estava indicada a laparotomia. Nos 
casos em que o resultado do exame de USG era negati-
vo, mas que ao exame físico houvesse sinais de irritação 
peritoneal, também se procedia à abordagem cirúrgica. 
Após a apendicectomia, os apêndices foram encami-
nhados ao anatomopatológico para confirmação da real 
patologia que levou à cirurgia e assim constatando a 
sensibilidade do método de imagem. Resultados: foram 
abordados 121 pacientes que contemplavam os critérios 
de inclusão para suspeita de apendicite.  Evidenciou-se 
83,5% de sensibilidade do método ultrassonográfico. 
Conclusão: a sensibilidade da USG realizada no HRAV 
no diagnóstico das apendicites, comparável aos resulta-

dos encontrados na literatura, foi relevante. Justifica-se 
assim, a utilização deste método como auxiliar na abor-
dagem dos pacientes suspeitos.

Descritores:  1-Apendicite;
   2-ultrassonografia (USG); 
   3-sensibilidade;
   4-anatomopatológico.

Abstract

Introduction: the pre-operative diagnosis of acute appen-
dicitis was significantly altered due to the advent of 
image technology. The ultrasonography (USG) emer-
ged as a sensitive and easily accessible method, having 
decisively contributed to the diagnosis of this affection. 
Objective: to verify the accuracy of USG in diagnosing 
appendicitis in patients treated at the HRAV – Hospital 
Regional do Alto Vale. Method: from April 2009 to April 
2010, patients with abdominal pain in whom appendici-
tis was shown as the primary diagnostic hypothesis were 
evaluated. Patients with abdominal pain treated at the 
HRAV’s emergency room, who subjected themselves to 
abdominal USG and were later operated, were included 
in this research. When USG was positive, laparotomy 
was indicated. In cases where the USG test result was 
negative, but physical examination showed peritoneal 
irritation, a surgical approach was also indicated. After 
the appendectomy, the appendixes were taken to anato-
mopathological analysis to confirm the real pathology 
that led to surgery, consequently proving the sensitivity 
of the image method. Findings: 121 patients who met 
the inclusion criteria for suspicion of appendicitis were 
approached. It was certified 83,5% of sensitivity in the 
ultrasonographic method.  Conclusion: the sensitivity of 
the USG in diagnosing appendicitis at the HRAV, com-
pared to results found in literature, was significant. Thus, 
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the utilization of this method as auxiliary in approaching 
suspected patients is justified.

Keywords:   1-Appendicitis; 
   2-ultrasonography (USG); 
   3-sensitivity; 
   4-anatomopathologic.

Introdução

O apêndice é representado por uma estrutura tubular 
alongada, de aproximadamente 6 a 10 centímetros (cm) 
de comprimento, diâmetro de até 6 milímetros (mm) e 
espessura média de suas paredes com até 4 mm. Tem ori-
gem na parede póstero medial do ceco, no local onde 
ocorre a confluência das tênias do cólon (1,2,3).

Historicamente, Jacopo Berengario di Carpi fez a 
primeira descrição do apêndice, em 1522. A primeira 
apendicectomia com sucesso foi realizada em 1735, por 
Cláudio Amyand (4).

Por muito tempo o apêndice foi considerado um ves-
tígio de órgão, no entanto, contém grande quantidade de 
tecido linfóide e pode ter um importante papel no com-
bate às infecções (5).

Sua patogênese relaciona-se com a obstrução do lúmen 
apendicular, seja por hiperplasia dos folículos linfóides de 
origem infecciosa, por obstrução mecânica (fecalitos, asca-
ris, bário, corpos estranhos) ou decorrente de tumores (6). 

A hiperplasia linfóide pode ser a resposta orgânica 
inicial responsável pelo quadro clínico de cólica apen-
dicular. Por outro lado, os efeitos obstrutivos do tecido 
linfóide proeminente podem ser o fator desencadeante 
do processo inflamatório no apêndice cecal. É configura-
da apendicite quando a inflamação aguda flegmonosa na 
camada muscular própria estiver presente, constituindo o 
atributo padrão-ouro para o diagnóstico histopatológico 
da afecção (7).

A apendicite pode ser classificada em aguda, crônica 
e recorrente. A inflamação aguda é subdividida em sim-
ples, gangrenosa ou perfurada (8). Dor caracterizada por 
surtos recorrentes de apendicite aguda ou dor crônica no 
quadrante inferior direito, sugerem apendicite recorrente 
e apendicite crônica, sendo causadas por obstrução par-
cial ou intermitente da luz apendicular. Quando a disten-
são apendicular se torna máxima  a pressão dentro do 
lúmen do órgão força a saída da secreção para o ceco, 
melhorando os sintomas (9). 

A relação de incidência entre os sexos é de 1:1 antes da 
puberdade, aumentando durante a mesma no sexo mascu-

lino para 2:1 (entre 15 e 25 anos), depois do que a incidên-
cia masculina diminui gradualmente, até que as incidên-
cias relacionadas com o sexo de novo se igualam (10).

A apendicite aguda pode ocorrer em qualquer faixa 
etária, embora seja relativamente rara nos extremos de 
idade (11, 12). A incidência máxima ocorre entre 10 e 30 
anos de vida (13).

A apendicite aguda é a causa mais comum de emer-
gência cirúrgica abdominal em todo o mundo ocidental. 
O diagnóstico clínico é muitas vezes feito erroneamente, 
levando a cirurgias desnecessárias ou mesmo atrasos em 
seu diagnóstico (14).

O desfecho para o diagnóstico da apendicite é geral-
mente baseado nos sintomas clínicos, principalmente 
com dor no quadrante inferior direito, náuseas, vômitos, 
anorexia e febre, bem como no resultado do exame físi-
co e de exames laboratoriais simples. Os achados mais 
comuns são dor à descompressão na fossa ilíaca direi-
ta, leucocitose com neutrofilia e desvio à esquerda (15). 
Contudo, os achados laboratoriais e clínicos podem ser 
inespecíficos, visto que até 50% dos pacientes atendidos 
com diagnóstico inicial de apendicite, na verdade, não 
têm esse transtorno. Autores de grandes estudos pros-
pectivos relatam uma taxa de 22 a 30% de remoção de 
apêndices normais no momento da cirurgia (16).

 O diagnóstico pré-operatório da apendicite aguda foi 
significativamente alterado durante as duas últimas déca-
das, devido ao advento da moderna tecnologia de imagem 
(17). Dentre os exames atualmente utilizados que têm con-
tribuído de forma relevante para o diagnóstico da apendi-
cite, pode-se destacar a ultrassonografia (USG) (18).

Algumas limitações podem ser impostas ao método 
ultrassonográfico, como obesidade, distensão gasosa ou 
hídrica de alças intestinais, pneumoperitônio, pacientes 
não cooperativos durante o exame, apêndice retrocecal 
ou em fase inicial de inflamação, apêndice perfurado, 
resolução do aparelho e experiência do médico examina-
dor (radiologista ou ecografista) (19).

De acordo com Puylaert, um diagnóstico ultrassonográfi-
co falso positivo pode ser feito se o apêndice for confundido 
com um apêndice inflamado: como nos casos de carcinoma 
apendicular (em que o apêndice apresenta-se espessado), 
também como em crianças com hiperplasia linfóide, ou 
mesmo em adultos com impactação de fezes, nos quais o 
apêndice também pode ser maior que 7 mm (20).

Outras causas podem fazer diagnóstico diferencial 
com apendicite aguda. As de abordagem cirúrgica são: 
gestação ectópica rota, cisto ovariano roto, folículo ova-
riano roto, obstrução intestinal e úlcera perfurada. As de 
tratamento clínico são: pielonefrite, doenças inflamató-
rio pélvicas, adenite mesentérica, diverticulite de ceco (1). 
Por conseguinte, erros de diagnósticos podem acarretar 
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cirurgias desnecessárias e sem função terapêutica (21).
A USG surgiu como método auxiliar no diagnóstico de 

casos suspeitos de apendicite, que pode ajudar a minimi-
zar diagnósticos errôneos, bem como apendicectomias 
negativas e as taxas de perfuração por atraso diagnóstico 
(22). É um exame de fácil realização, não invasivo, não 
expõe o paciente à radiação, dinâmico (permite a com-
pressão do local a ser avaliado) e avalia de certa forma 
a vascularização local (Doppler) (23). Em virtude do seu 
baixo custo e facilidade de acesso, tem-se mostrado um 
método diagnóstico importante (24).

Segundo fonte do DATASUS, a morbidade por apen-
dicite no estado de Santa Catarina no período recente 
de abril de 2009 a abril de 2010 (que coincide com o 
período do estudo) foi de 5.890 casos, sendo que 445 
deles foram na “Regional de Rio do Sul/SC”, o que em 
porcentagem significa 7,56% dos casos do Estado de 
Santa Catarina (25). A chamada “Região de Saúde de Rio 
do Sul”, é composta por 28 municípios e 04 Secretarias 
de Desenvolvimento Regional, com uma população de 
referência de 256.750 habitantes (26).

Devido à apendicite ser relativamente frequente, bem 
como pelo fato de não haver estudos semelhantes com 
relação à abordagem diagnóstica e conduta nos hospitais 
da região do Alto Vale do Itajaí, que se não conduzida de 
forma correta pode ocasionar elevada morbidade, justifi-
ca-se a preocupação com o presente estudo.

Objetivo

Avaliar a sensibilidade do método ultrassonográfico 
no diagnóstico de apendicite, dos pacientes atendidos 
no Pronto Socorro do Hospital Regional do Alto Vale 
(HRAV).

Método

Realizou-se um estudo longitudinal e prospectivo no 
HRAV, com pacientes atendidos no Pronto Socorro, no 
Município de Rio do Sul, no período de abril de 2009 a 
abril de 2010.

A população estudada foi de pacientes com dor em 
quadrante inferior direito ou suspeita de apendicite agu-
da, que, depois de submetidos ao exame ultrassonográfi-
co e com a devida indicação foram apendicectomizados.  
O estudo incluiu tanto adultos quanto crianças, de ambos 
os sexos, provenientes da chamada “Região de Saúde de 
Rio do Sul”.

Procedimentos Utilizados na Abordagem do Paciente:

História Clínica e Exame Físico:

(dados com forte relação estatística com o diagnóstico)

 ! "#$! %#! &'()$(%*+! ,%-+$,#$! ),$+,*#! )#! (.)#/+!

(Q.I.D.) 
 ! "+-+0(!1#2(1,3()(!%#!4565"5

 
 Ultrassom de abdome: os aparelhos de USG utilizados 

do modelo Sonoline SI 450 da marca Siemens e Xario 
XG da Toshiba com transdutores convexo e linear entre 
5 a 10 Megahertz (MHz), sendo todos os exames reali-
zados pelo mesmo radiologista com mais de 5 anos de 
experiência no método. 

Os pacientes não foram submetidos a nenhum preparo 
abdominal prévio ao exame de USG em virtude de serem 
atendidos no Serviço de urgência e emergência. O enchi-
mento da bexiga somente foi solicitado nos casos com 
necessidade de avaliar a cavidade pélvica.

O diagnóstico ultrassonográfico fundamentou-se nos 
critérios abaixo:

 !789%),2+!2#/!),:/+*$#!/(,#$!&'+!;!//<
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do abdome.

Foram excluídos do estudo pacientes com obesidade e/
ou sabidamente apendicectomizados. Os pacientes com 
USG negativa e/ou clínica incompatível foram liberados 
e não tiveram seguimento ambulatorial.

Em conformidade com o protocolo de abordagem ins-
tituído no HRAV (dados coletados: nome do paciente; 
idade; sexo; dor em quadrante inferior direito; indicação 
clínica de cirurgia - sinais de irritação peritoneal; resulta-
do da USG), do paciente com dor em quadrante inferior 
direito e outros tipos de dor nos quais a apendicite fa-
zia parte do diagnóstico diferencial, foram abordados de 
forma cirúrgica os que apresentaram clínica compatível 
com a patologia, bem como os que isolada ou concomi-
tantemente apresentaram a USG positiva. 

Os apêndices foram retirados por meio laparotomia e 
após a apendicectomia, encaminhados para o exame ana-
tomopatológico. Nos casos em que não foi confirmada a 
apendicite, os laudos emitidos constaram as patologias 
que levaram às apendicectomias.

Após a apendicectomia os pacientes permaneceram inter-
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nados em média dois dias, recebendo alta com antibiótico 
via oral para completar o esquema de tratamento proposto.

O estado de saúde dos pacientes no pós-operatório foi 
acompanhado pelos médicos residentes de cirurgia geral, 
no ambulatório de revisão cirúrgica.

Os dados dos pacientes apendicectomizados foram ar-
mazenados em forma de prontuário. Após comparou-se o 
exame de USG com os achados anatomopatológicos, no 
intuito de avaliar a sensibilidade do método de imagem. 

A análise foi realizada através do programa Epi Info, de 
maneira que, este programa apresentou as informações 
estatísticas que correspondiam ao objetivo do artigo.

Resultados

Fizeram parte do estudo 121 pacientes com dor em 
quadrante inferior direito do abdome, ou suspeita de 
apendicite aguda, submetidos ao exame ultrassonográfi-
co e após à apendicectomia de urgência. 

A faixa etária dos pacientes com dor variou de 02 a 68 anos.
As idades de maior frequência de dor foram as de 09 

anos (4,9%), seguido dos pacientes com 10, 11, 12, 20, 
28 e 29 anos (4,1% cada um).

Todos os pacientes tinham dor em quadrante inferior 
direito, independente de apresentarem ou não sinais de 
irritação peritoneal, sendo 62 (51,2%) do sexo masculino 
e 59 (48,8%), do sexo feminino.

Dor à descompressão súbita fez parte do exame físico 
em 74 dos pacientes, sendo que, a maioria deles (n=41) 
era do sexo masculino.

A incidência geral de apendicite nos 121 pacientes 
suspeitos, confirmada pelo anatomopatológico, foi de 
75,2% (91 pacientes). No sexo feminino a incidência 
foi de 43 dos 59, totalizando 47,25% dos pacientes com 
apendicite, e no sexo masculino foi de 48 dos 62, totali-
zando 52,75% dos pacientes acometidos. (GRÁFICO 1).

As idades de maior incidência de apendicite estiveram 
compreendidas na faixa etária dos 09 aos 29 anos, coinci-
dindo com aquelas onde a dor esteve com maior frequência.

Os dois achados mais precisos de apendicite encontra-
dos ao exame ultrassonográfico foram: diâmetro do apên-
dice de 6 mm ou superior e falta de compressibilidade.

Dos 25 casos de hiperplasia linfóide encontrados aos 
anatomopatológicos, 11 deles tiveram resultado positi-
vo para apendicite pelas ultrassonografias. A hiperplasia 
linfóide esteve presente em 25 dos 30 anatomopatológi-
cos com resultado negativo para apendicite aguda (isso 
corresponde a 83,3% dos diagnósticos negativos). Em 
segundo lugar, dentre os anatomopatológicos, constaram 
03 pacientes com diagnóstico negativo e sem diagnós-
tico diferencial, nos quais o resultado da USG era ne-
gativo para apendicite. E finalmente, em terceiro lugar: 

01 paciente com fibrose de apêndice e 01 paciente com 
fibrose e hiperplasia apendicular, nos quais os resultados 
da USG também foram negativos para apendicite.

Os casos em que a USG foi positiva com o anatomo-
patológico confirmando positividade foram 76, ou seja, 
83,5%, correspondendo à sensibilidade do exame de 
imagem avaliado.

Discussão 

 
A apendicite aguda atingiu as mais diversas faixas etá-

rias no estudo proposto, sendo que aquela compreendida 
entre os 10 e 30 anos de vida e o sexo masculino foram 
os mais acometidos pela afecção, dados condizentes com 
a literatura (27).

A dor abdominal com migração clássica para quadran-
te inferior direito foi o achado mais importante, presente 
em todos os pacientes, taxa esta, superior aos trabalhos 
que citam que apenas dois terços dos pacientes apresen-
tam essa localização de dor (28).

Tendo em vista que a principal forma de caracteriza-
ção ultrassonográfica da apendicite aguda baseia-se na 
morfologia e dimensões do apêndice, esperava-se que 
falsos positivos como hiperplasia linfóide (aqui apare-
cendo como principal diagnóstico diferencial), aumentos 
constitucionais do apêndice e fibrose pudessem mimeti-
zar apendicite aguda. 

Os achados ultrassonográficos de apendicite no pre-
sente trabalho, e que ao anatomopatológico eram hiper-
plasia linfóide, portanto, mostraram que a capacidade da 
ultrassonografia de encontrar alterações do apêndice, e 
ao mesmo tempo, compatíveis com apendicite, de certo 
modo, atendeu às expectativas inerentes ao método de 
imagem proposto. Então, o que foi mandatório durante 
a investigação, e o que definiu a conduta cirúrgica, foi a 
clínica do paciente.  

O paciente em que o anatomopatológico resultou em 
fibrose associada à hiperplasia do apêndice, não referia 
história prévia de dor abdominal, não sendo classifica-
do, portanto, como apendicite crônica. Este, também foi 
abordado cirurgicamente, bem como o paciente com fi-
brose apendicular, mesmo com USG negativa, eviden-
ciando que a clínica novamente definiu a conduta nos 
casos do exame de imagem ser negativo.

A dor à compressão graduada ao diagnóstico ultras-
sonográfico de apendicite varia de 70% e 93% (29). Este 
dado, associado ao diâmetro aumentado do apêndice, de-
terminou a maioria dos diagnósticos no presente estudo.

Este estudo a respeito da sensibilidade da USG mos-
trou que os resultados atingidos estão compatíveis com a 
literatura, com 83,5% de sensibilidade, tal qual Sabiston 
(30), onde a sensibilidade ultrassonográfica no diagnós-
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tico das apendicites gira em torno de 85%. Também de 
acordo, Birnbaum (31) visando ao diagnóstico de apendi-
cite por ultra-sonografia, a sensibilidade do método gira 
entre 68% e 89%.

Já de acordo com Costa, J.I.F, et al. em: Valor da ul-
trassonografia abdominal com transdutor multifrequen-
cial de 5 a 10 MHz no diagnóstico de Apendicite (32), bem 
como outros trabalhos semelhantes, a sensibilidade foi de 
90%, porém a comparação baseou-se em achados cirúr-
gicos, de menor confiabilidade, pois têm como critério as 
alterações visuais macroscópicas, nem sempre precisas. 
A sensibilidade da USG pode então naqueles casos, ter 
sido supervalorizada, visto que os exames ultrassonográ-
ficos foram confirmados pelos achados cirúrgicos.

É de suma importância salientar que no trabalho aqui 
realizado, a sensibilidade de 83,5% foi pautada no pa-
drão ouro para diagnóstico de apendicite, que é o exame 
anatomopatológico.  

Conclusão

  
A USG abdominal em pacientes com suspeita de apen-

dicite é um método de diagnóstico por imagem sensível, 
utilizando-se a técnica de compressão graduada.

A sensibilidade do método ultrassonográfico no diag-
nóstico de apendicite mostrou valores de 83,5%, compa-
tíveis com a literatura.

A clínica é mandatória para definir a conduta nos pa-
cientes em que o exame de USG resultar em negativo 
para apendicite.

Novos trabalhos com estudo confirmatório por meio 
de exame anatomopatológico precisam ser incentiva-
dos para comparação com a ultrassonografia, visto que 
há escassez de referências de pesquisas com métodos 
semelhantes.
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Gráfico 1 - Incidência dos pacientes com apendicite 
atendidos no HRAV, por sexo.
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