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RESUMDPO

Objetivo: Verificar o valor da ultrassonografia abdominal no diagnéstico da apendicite aguda e a influéncia do género, constituicao
fisica, experiéncia do radiologista e o tempo evolutivo da doenca nos resultados dos indices diagnosticos. Métodos: Avaliou-se
prospectivamente 156 pacientes com diagnostico clinico de apendicite aguda, submetidos a ultrassonografia abdominal e
apendicectomia laparoscopica, acompanhado de estudo anatomopatolégico dos apéndices extirpados. Os pacientes foram alocados
quanto ao IMC em dois grupos (abaixo ou acima de 25kg/m?) e os radiologistas, em trés grupos conforme a experiéncia profissional
(menos de cinco anos, entre cinco e 10 anos e mais de 10 anos). A pesquisa avaliou também a interferéncia do género e do tempo
de evolucdo da doenca utilizando-se a mediana de 36 horas. Resultados: A sensibilidade e especificidade da ultrassonografia
abdominal para o diagnostico da apendicite aguda foram 64,9 e 72%, respectivamente. O género, o indice de massa corporea, o
tempo de experiéncia dos radiologistas nos trés grupos estudados e o tempo de inicio de sintomas da doenca, nao demonstraram
diferencas significativas no estabelecimento do diagnostico ecografico da apendicite aguda. Conclusdo: A ultrassonografia abdo-
minal apresentou baixa sensibilidade e especificidade e pouco contribuiu para diagnéstico da apendicite aguda. O género, a
constituicao fisica, a experiéncia do radiologista e tempo de inicio de sintomas da doenca nao interferiram no resultado do exame

ecografico.

Descritores: Apendicite. Ultrassonografia. Diagndstico.

INTRODUCAO

diagnostico da apendicite aguda baseia-se na obten-

cdo da histoéria clinica e exame fisico. A classica evo-
lucao da dor, descrita por Murphy em 1905, é forte preditor
do diagndstico clinico de apendicite aguda, com acuracia
de 95%23,no entanto, esta presente somente em 50 a 60%
dos pacientes®. Em decorréncia deste dado, o numero de
apendicectomias nao terapéuticas e de casos operados ja
com complicacdo permanece estavel, apesar da mortali-
dade da apendicite aguda, nas Ultimas décadas, ter de-
crescido de 26 para 1%*.

A presenca de quadro clinico atipico dificulta o
diagnostico clinico e é caracteristica de determinados
subgrupos de pacientes entre eles: pacientes em extremos
de idade; obesos; pacientes do género feminino em idade
procriativa ou em periodo gestacional; pacientes em uso
de farmacos como anti-inflamatérios e imunossupressores;
pacientes com apéndices vermiformes retrocecais ou

pélvicos. Nestes pacientes o uso de métodos complemen-
tares ao diagnostico clinico pode ser importante®.

Desde a primeira visibilizagdo ecografica do
apéndice vermiforme por Deutsch e Leopold em 1981° e
da descricao da técnica de compressao graduada para o
exame abdominal por Puylaert em 19867, a ultrassonografia
passou a ser referida como recurso diagnéstico comple-
mentar para a apendicite aguda.

Ela apresenta inimeras vantagens tais como: ser
método disponivel e de custo relativamente baixo; ndo
emite radiacdes ionizantes, podendo ser utilizada repeti-
das vezes e em gestantes; permite exame em tempo real
e interacdo com o paciente, que identifica o ponto de maior
sensibilidade dolorosa no abdome; tem maior mobilidade,
possibilitando o exame do paciente no setor de emergén-
Cia, terapia intensiva e até mesmo no centro cirdrgico.

Com a difusao do método, identificaram-se fa-
tores que influenciariam a acuracia da ultrassonografia para
o diagndstico da apendicite aguda, entre eles o género e a
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constituicdo corporal do paciente, o tempo evolutivo da
doenca e a experiéncia do radiologista.

O objetivo do presente estudo foi verificar o va-
lor e a influéncia destas varidveis no diagnéstico ecografico
da apendicite aguda.

METODOS

Foram estudados prospectivamente 156 pacien-
tes com o diagnostico de suspeicao clinica de apendicite
aguda, admitidos no setor de emergéncia do Hospital e
Maternidade Monte Sinai, Juiz de Fora/MG, Brasil. Todos
os pacientes foram submetidos a consentimento informa-
do por meio de leitura e assinatura de formulario. Este
projeto foi apreciado e aprovado pela Comissao de Etica
em Pesquisa da referida instituicao.

Incluiram-se neste estudo pacientes de ambos
0s géneros, com idade superior a 12 anos, submetidos a
ultrassonografia abdominal, apendicectomia laparoscépica
e estudo anatomopatoldgico do apéndice vermiforme.

Foram excluidos pacientes com instabilidade
hemodinamica, disturbios de coagulacdo, gestantes e aque-
les que ndo concordaram em participar desta pesquisa.

Os pacientes foram avaliados clinicamente, va-
lorizando a dor abdominal e seu carater migratério, tipica
da apendicite aguda, a queixa de anorexia e o tempo do
inicio dos sintomas em horas. A presenca de descompressao
brusca dolorosa positiva em fossa iliaca direita ou difusa no
abdome foi determinada, além da pesquisa de hipertermia,
considerada como temperatura axilar igual ou superior a
38°C, medida com termémetro eletronico. Foi solicitado
como exame laboratorial o hemograma completo e consi-
derou-se leucocitose acima de 12.000 leucocitos/ mm2.

Os pacientes tiveram seu peso, em quilogramas,
e sua altura, em metros, aferidos quando da internacao.
Calculou-se a partir destes dados o indice de massa corpérea
(IMC) em kg/m?, agrupando-se os pacientes em dois ni-
veis: normal com IMC inferior a 25kg/m? e sobrepeso e
obesidade com IMC acima de 25kg/m?.

Realizou-se exame ecogréafico abdominal de prin-
cipio, utilizando-se a técnica de compressao graduada por
meio de aparelho de ultrassom Philips HDI-4000 com
transdutores de baixa e alta frequéncia. Foram descritos os
seguintes diagnosticos: exame compativel com o diagnés-
tico de apendicite aguda e exame nao indicativo de apen-
dicite aguda.

Os exames ecograficos foram realizados por 11
radiologistas, todos com formacdo em Radiologia Geral,
tendo seu tempo de atividade profissional estratificado em
trés niveis: menos que cinco anos (trés radiologistas); entre
cinco e 10 anos (quatro radiologistas) e mais que 10 anos
(quatro radiologistas).

Todos os pacientes foram apendicectomizados
por meio da laparoscopia com estudo anatomopatologico
da peca operatoéria. O diagnostico de apendicite aguda foi

da doenca e experiéncia do radiologista

confirmado pela presenca de neutrofilos polimorfonucleares
na camada muscular (infiltracdo transmural) da parede
apendicular.

Foi comparado o resultado dos exames
ecograficos com o resultado dos exames anato-
mopatoldgicos das pecas operatdrias para calculo dos indi-
ces diagnosticos. Considerou-se diagnostico ecografico cor-
reto verdadeiro-positivo, quando o laudo da ultrassonografia
abdominal foi conclusivo para apendicite aguda e a doen-
ca confirmada pelo exame anatomopatolégico do apéndi-
ce. Verdadeiro-negativo quando tanto a ultrassonografia
abdominal quanto o estudo anatomopatolégico do apén-
dice nado indicava apendicite aguda.

A partir de um banco de dados, desenvolveu-se
o cruzamento das variaveis no processo de estatistica des-
critiva. Foram observados os indices diagnésticos sensibili-
dade, especificidade, valor de predicdo positivo e negati-
vo. Utilizou-se para validacao estatistica os testes do qui-
guadrado e Kruskal-Wallis, com nivel de significancia quando
p<0,05.

RESULTADOS

Dos 156 pacientes com suspeita clinica de apen-
dicite aguda, o diagndstico foi confirmado pela
anatomopatologia em 131 (83,9%), dentre estes 106
(80,9%) apresentavam quadro clinico tipico e 80 (61%)
apresentavam leucocitose.

O exame ecogréfico afirmou o diagndéstico de
apendicite aguda em 85 dentre 131 pacientes, configu-
rando sensibilidade de 64,9%. A ultrassonografia ndo
afirmou o diagnéstico de apendicite aguda em 18
dentre 25 pacientes que nao tiveram este diagnéstico
afirmado pela anatomopatologia, configurando
especificidade de 72%. Houve sete resultados falso-po-
sitivos e 46 resultados falso-negativos, resultando em
valor de predicdo positiva de 92,4% e valor de predicao
negativa de 28,1% (Tabela 1).

A comparacao do indice de acerto de diagnésti-
co na avaliacdo do apéndice vermiforme pelo exame
ecografico entre os dois grupos de pacientes, quanto ao
indice de massa corporea, nao revelou diferenca significante
pelo teste do qui-quadrado (p=0,62) (Tabela 2)

Tabela 1 - Valores dos indices diagnosticos da
ultrassonografia abdominal na propedéutica da
apendicite aguda (n=156).

Valores dos indices diagnésticos

Sensibilidade 64,9
Especificidade 72

Valor de predicao positivo 92,4
Valor de predicao negativo 28,1

Obs: Valores expressos em percentual (%).

Rev. Col. Bras. Cir. 2011, 38(2): 105-111



Peixoto

Indices diagnésticos da ultrassonografia abdominal na apendicite aguda. Influéncia do género e constituicdo fisica, tempo evolutivo 107

da doenca e experiéncia do radiologista

A comparacao entre os trés grupos de radiolo-
gista, com base no tempo de experiéncia, revelou que nao
houve diferenca significante entre eles pelo teste do qui-
guadrado, quanto ao acerto do diagnéstico na avaliacao
do apéndice vermiforme (p=0,837) (Tabela 3).

Nao houve diferenca significativa pelo teste de
Kruskal-Wallis para as medianas calculadas da variavel
“tempo do inicio dos sintomas” para cada possivel resulta-
do do exame ecogréfico, ou seja: 43,6 + 35,0 horas, ver-
dadeiro-positivo; 55,3 + 44,7 horas, verdadeiro-negativo;
52,3 + 40,8 horas, falso-positivo e 42,3 + 38,1 horas, falso-
negativo, com p=0,0748 (Tabela 4).

Finalmente foi feita comparacao do resultado da
ultrassonografia entre os géneros. Entre os 82 homens, o
exame ecografico acertou o diagnostico de apendicite agu-
daem 55(67,1%) e errou em 27 (32,9%). Nas 74 mulhe-
res, houve acerto no diagndéstico em 48 (64,9%) e erro em
26 (35,1%). Nao houve diferenca significativa com teste
do qui-quadrado, com p=0, 156 (Tabela 5).

DISCUSSAO

O diagndstico da apendicite aguda tem como
base a historia clinica e o exame fisico dos pacientes, afir-
macao esta que persiste verdadeira nos dias atuais, como
demonstrado por Bergeron em 20048, Neste estudo, a ava-
liacdo do cirurgido teve valor de predicéo positiva de 83,9%.
Este dado, comparavel ao encontrado na literatura, refor-
ca a importancia dos sintomas e sinais clinicos para o diag-
nostico da apendicite aguda, configurando indice de inter-

vencoes nao terapéuticas em 16,0% dos pacientes, muito
semelhante aos dados citados na literatura®®.

Nesta pesquisa, o quadro clinico apresentou-se
de maneira tipica, com a classica evolucdo da dor em
80,9% dos pacientes, entre aqueles com o diagnéstico
confirmado de apendicite aguda. Estudos?? afirmam que a
acuracia do exame clinico nesses pacientes encontra-se
proxima de 95%, ndo sendo aprimorado pelo uso de mé-
todos de imagem e, por consequéncia, esses pacientes
deverdo ser operados sem a realizacdo de exames com-
plementares.

O uso do exame clinico seriado é opcao
diagnostica muito utilizada em pacientes com quadro clini-
co atipico, podendo ser empregada com seguranca na-
gueles com tempo de evolucdo abaixo de 24 horas que,
segundo Bickell et al."", apresentam baixo risco de perfura-
cdo, de 0 a 2% a cada 12 horas. A observacdo clinica
deve ser exercida com prudéncia nos pacientes com evolu-
¢ao mais arrastada, pois o risco de perfuracdo nos que tém
mais de 36 horas de evolucdo é de 5% a cada 12 horas,
principalmente nos idosos. Birnbaum e Wilson?® preconizam
gue a observacao clinica intra-hospitalar pode aumentar a
acuracia do diagnéstico clinico, sem aumentar a incidén-
cia de perfuracdes.

A sensibilidade da ecografia abdominal foi de
64,9%, representando 85 pacientes com resultado conclu-
sivo de apendicite aguda. Este indice é superior ao obtido
em série anterior pelos mesmos radiologistas'?, com preci-
sao diagndstica de 55,8% dos casos, e ainda ao publicado
por Franke et al.”?, em estudo multicéntrico realizado na
Alemanha e Austria, com sensibilidade de 55%. Entretan-

Tabela 2 - Comparacao do diagnéstico do exame ecografico de apendicite aguda com indice de massa corpérea menor ou
maior que 25 kg/m?.

IMC Ultrassonografia abdominal

Verdadeiro-Positivo Verdadeiro-Negativo Falso-Positivo Falso-Negativo Total
< 25 kg/m? 56 10 5 30 101
> 25 kg/m? 29 8 2 16 55
Total Geral 85 18 7 46 156
IMC= indice de massa corpdrea, teste do qui-quadrado p=0,62.
Tabela 3 - Comparacdo do diagnéstico ecografico da apendicite aguda com a experiéncia do radiologista.
Experiéncia do Ultrassonografia abdominal
Radiologista Verdadeiro-Positivo Verdadeiro-Negativo Falso-Positivo Falso-Negativo Total
< 5anos 38 9 3 19 69
5a 10 anos 29 3 2 15 49
>10 anos 18 6 2 12 38
Total 85 18 7 46 156

Teste do qui-quadrado p=0,837.
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Tabela 4 -

da doenca e experiéncia do radiologista

Comparacao da mediana do tempo de inicio dos sintomas da apendicite aguda com o diagnéstico ecografico.

Diagnostico ecografico de apendicite aguda

Mediana do tempo de inicio dos sintomas

Verdadeiro-positivo
Verdadeiro-negativo
Falso-positivo
Falso-negativo

43,6 + 350h
55,3 + 44,7 h
52,3 + 40,8 h
42,3 + 38,1h

Teste de Kruskal-Wallis p= 0,0748.

Tabela 5 - Comparacdo entre os pacientes do género masculino e feminino quanto ao diagnostico ecografico de apendicite
aguda.

Género do Ultrassonografia abdominal

Paciente Verdadeiro-Positivo Verdadeiro-Negativo Falso-Positivo Falso-Negativo Total

Masculino 49 6 2 25 82

Feminino 36 12 5 21 74

Total 85 18 7 46 156

Teste do qui-quadrado p=0,156.

to, é inferior ao de outros trabalhos anteriores, como de
Zielke et al.™, com indice de 83,1%, o de Birnbaum e
Wilson?, que citam valores entre 75 e 90%, o de Vidmar et
al.””, com sensibilidade de 91%, e o de Douglas et al.'s,
com sensibilidade de 94,7%.

A especificidade da ecografia no presente tra-
balho foi de 72%, dado inferior ao descrito por Franke et
al.”®, de 95%, por Vidmar et al.”, de 95,9%, e por Birnbaum
e Wilson?, de 86 a 100%.

O valor de predicao positiva foi de 92,4%, com-
pativel com o descrito por Vidmar et al.’®, de 95,9%, por
Birnbaum e Wilson3, entre 91 e 94%, mas superior ao de
Franke et al.”?, de 81%. E neste dado que reside a princi-
pal contribuicdo do exame ecografico para o diagnéstico
da apendicite aguda nesta pesquisa.

Foram sete os casos de falso-positivos; a literatu-
ra justifica esses achados pela confusao de alca ileal com o
apéndice vermiforme, pelo julgamento errébneo de apéndi-
ce normal por inflamado e pela ocorréncia da apendicite
com resolucdo espontanea'’.

Houve ainda 46 falso-negativos, resultando em
valor de predicdo negativa de 28,1%, muito abaixo dos
descritos habitualmente pela literatura®'31>1819 Este dado
pode ser decorrente da dicotomizacao do laudo do exame
ecografico em conclusivo e nao indicativo do diagnéstico
da apendicite aguda, dificultando o posicionamento do
radiologista frente a casos de mais complexa identifica-
cao. Esse baixo valor de predicdo negativa impde prudén-
cia em descartar o diagnostico de apendicite aguda, de-
vendo este paciente ser observado clinicamente, verifican-
do-se a resolucdo de seus sintomas antes da alta hospita-
lar. A persisténcia do quadro deve implicar a utilizacao de
outros métodos diagndsticos, entre eles a tomografia e a
laparoscopia.

Nao se verificou neste trabalho influéncia do
indice de massa corporea na acuracia da ecografia para
o diagnéstico da apendicite aguda. Esta afirmacéo vai
ao encontro da de Puylaert?®, que atesta ser possivel a
utilizacdo da técnica de compressdo graduada com
transdutores de alta frequéncia, mesmo em pacientes
obesos, devendo esta ser primariamente o método de
escolha entre as técnicas de imagem. Outra afirmacao
nesse sentido encontra-se no trabalho de Tsai et al.?!,
de que mesmo com a estratificacdo para o uso da
ecografia como opcéo diagndstica, para pacientes com
IMC inferior a 30kg/m? ndo se registraram melhores re-
sultados.

De modo oposto, Blebea et al.?2 sugerem que a
técnica ecografica é mais adequada em pacientes
pediatricos e adultos magros, sendo o habito corporal do
obeso um fator limitante. Esses autores afirmam, ainda,
que a sensibilidade e a acuracia sao inferiores para pacien-
tes com IMC acima de 26 kg/m?, para os quais advogam
gue a tomografia seria melhor arma diagnostica.

Observou-se, nesta pesquisa, que ndo houve in-
fluéncia da experiéncia do radiologista na acuracia do di-
agnostico ecografico da apendicite aguda.

Fato muito interessante é que o grupo mais ex-
perimentado teve menor acerto diagndéstico, mesmo que
sem diferenca estatistica. Isto pode ser justificado pelo fato
de os radiologistas mais jovens, por atenderem maior nu-
mero de pacientes em regime de urgéncia e emergéncia,
adquirirem mais vivéncia no diagndstico da apendicite agu-
da. Este dado foi examinado de maneira muito precisa por
Vidmar et al.”®, que determinaram a experiéncia do radio-
logista com base no nimero de ecografias realizadas no
periodo de um ano, evidenciando diferenca estatistica en-
tre os examinadores.

Rev. Col. Bras. Cir. 2011, 38(2): 105-111



Peixoto

Indices diagnésticos da ultrassonografia abdominal na apendicite aguda. Influéncia do género e constituicdo fisica, tempo evolutivo 109

da doenca e experiéncia do radiologista

O tempo de evolucdo dos sintomas é importante
para a precisdo diagndstica tanto clinica quanto ecogréfica.
Pacientes com sintomas de inicio muito recente podem
ainda ndo caracterizar sinais e sintomas clinicos ou acha-
dos imaginoldgicos que permitam o diagnéstico preciso?.
Na avaliacdo da variavel “tempo de inicio dos sintomas”
identificou-se grande amplitude (238 horas), optando-se
pelo uso da mediana, cujo valor foi de 36 horas, tempo de
evolucdo em que habitualmente os sintomas e os achados
radiologicos ja estao configurados?. Demonstrou-se que
esta variavel nao influenciou o diagnéstico ecografico da
apendicite nesta pesquisa.

Dado interessante surgiu quando se analisou
o tempo do inicio dos sintomas relacionado com a ex-
periéncia do radiologista, partindo-se da premissa de
gue a maior parte dos pacientes atendidos em carater
de urgéncia ou emergéncia seria atendida por radiolo-
gistas menos experientes, que cumprem escala de plan-
tdo mais frequentemente em nosso meio. Os pacientes
atendidos por esse grupo de radiologistas eram avalia-
dos em periodo mais precoce do seu quadro clinico,
fato que teoricamente dificultaria o diagnostico da apen-
dicite aguda.

Em relacdo ao possivel beneficio do uso da
ecografia para o diagnéstico nas pacientes do género fe-
minino, ndo houve, nesta casuistica, diferenca entre a sen-
sibilidade do método, entre os géneros. A ocorréncia da
maioria dos resultados falso-positivos entre as mulheres
(cinco entre sete, 71,4%), associada ao baixo valor de pre-
dicdo negativa (28,1 %) reforca esta idéia. Este achado di-
verge da opinido de Paulson et al?, que definem a ecografia
abdominal como o método de eleicdo entre as gravidas e
as mulheres com alto grau de suspeita de doencas gineco-
l6gicas como diagnostico diferencial. O uso da laparoscopia
parece ser especialmente oportuno para pacientes do gé-
nero feminino, permitindo o correto diagnéstico e o trata-
mento?®.

A utilizacao de métodos complementares aos
dados clinicos visa a reduzir a incidéncia de resseccoes
apendiculares ndo terapéuticas, que ocasiona desneces-
sario consumo de recursos do sistema de saude e do
proprio paciente?¢2”.. O custo do diagnostico radioldgico
é menor em relacao a abordagem cirdrgica improduti-
va, além desta nao ser desprovida de complicacoes
imediatas e tardias, como a formacao de aderéncias,
gue podem levar a obstrucdo e infertilidade>?’.
Semelhantemente, o correto e precoce diagnéstico visa
a reducdo de casos mais graves, acompanhados de per-
furacéo e peritonite que aumenta a incidéncia de com-
plicacdes de 3 para 47% “.

O emprego de métodos de imagem para auxili-
ar o diagndstico da apendicite esta ainda longe do consen-
50, pois trabalhos como o de Flum et al.>?® mostram que
mesmo com a utilizacdo da ecografia e da tomografia
computadorizada, a taxa de resseccao nao terapéutica
persiste em percentuais expressivos (15%), notadamente

em mulheres em idade reprodutiva e em pacientes em
extremos de idade.

Outro aspecto muito importante é se o uso roti-
neiro do diagnoéstico por ecografia resultard em beneficio
clinico, possibilitando abordagem cirtrgica em fases nao
complicadas. O resultado desta pesquisa sugere que 0s
pacientes com quadro clinico tipico devem ser encaminha-
dos ao tratamento cirdrgico sem o uso da ecografia abdo-
minal.

A decisao entre o uso da ecografia e a
tomografia devera ser baseada na disponibilidade e pre-
feréncia da instituicao, na experiéncia dos radiologistas,
embora idade, sexo e habito corpoéreo sejam fatores im-
portantes.

A sensibilidade e a especificidade da tomografia
e do exame ecografico no diagnoéstico da apendicite agu-
da encontram-se proximas ou até acima de 95% em am-
biente de pesquisa, dados estes que podem ndo ser
extrapolaveis para a pratica diaria de todos os hospitais e
servicos?®3, Este fato foi demonstrado por Franke et al.”?,
em estudo multicéntrico prospectivo, no qual a sensibilida-
de do exame ecografico foi de apenas 55%, percentual
gue pode ser motivado por variados fatores, entre eles a
indicacao do diagndstico ecografico, de maneira rotineira
ou seletiva, e a diferente experiéncia com o método entre
0s centros avaliados.

No presente estudo, a sensibilidade de 64,9%
para o diagnéstico ecografico da apendicite aguda con-
firma a dificuldade de se extrapolarem resultados de
outros centros para a realidade clinica de um hospital
geral, sem vinculos universitarios. O fato de esta pesqui-
sa envolver radiologistas gerais, ndo especializados em
ecografia, reforca essa ideia e demonstra que, nessas
circunstancias, a impressao clinica ainda é preponde-
rante e devera servir como orientacdo para a realizacdo
de exames complementares no diagndéstico da apendici-
te aguda.

Outro dado importante é que a ecografia ndo
indicativa do diagnostico de apendicite aguda s6 devera
ser valorizada em associacdo com a evolucao clinica favo-
ravel do paciente, em face da alta incidéncia de resultados
falso-negativos. Esse dado é corroborado por Paulson et
al2, segundo os quais a falha em identificar o apéndice
limita a utilidade do exame ecografico na apendicite agu-
da.

A adocdo da laparoscopia com intencao
diagndstica e, caso necessario, terapéutica, pode ser mui-
to oportuna nos pacientes em que persiste a duvida
diagndstica. Estudos posteriores serdo importantes para
definir seu papel na conducdo da apendicite aguda.

A interacdo mais proxima entre radiologista e
cirurgido sem duvida resulta no atendimento mais acerta-
do e seguro para o paciente com suspeita de apendicite
aguda, evitando-se atraso diagnéstico e suas consequéncias
e minimizando-se a realizacao de intervencoes ndo tera-
péuticas.
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ABSTRACT

da doenca e experiéncia do radiologista

Objective: To assess the value of abdominal ultrasonography in the diagnosis of acute appendicitis and the influence of gender,
physical constitution, experience of the radiologist and the time evolution of the disease on the results of diagnostic indices.
Methods: We prospectively evaluated 156 patients with clinical diagnosis of acute appendicitis who underwent laparoscopic
appendectomy and abdominal ultrasonography, together with pathology of the excised appendices. Patients were allocated in
relation to BMI in both groups (below or above 25 kg/m?) and radiologists, in three groups according to their professional experience
(less than five years, between five and 10 years and more than 10 years). The survey also assessed the influence of gender and time
of disease progression using the median of 36 hours. Results: The sensitivity and specificity of abdominal ultrasonography for
diagnosing appendicitis were 64.9 and 72% respectively. Gender, body mass index, length of experience of the radiologists in the
three groups and time of onset of symptoms showed no significant differences in the establishment of sonographic diagnosis of acute
appendicitis. Conclusion: The abdominal ultrasonography showed low sensitivity and specificity and little contribution to the
diagnosis of acute appendicitis. Gender, physical constitution, the experience of the radiologist and time of onset of symptoms did not

affect the outcome of the sonography.

Key words: Appendicitis. Ultrasonography. Diagnosis.
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