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RESUMO
Introdução: A diverticulite aguda afecta entre 10 a 25% dos portadores de diverticulose cólica. A Tomografia Computorizada é o 
exame gold standard para o diagnóstico e caracterização desta patologia ainda que a Ecografia Abdominal seja referida como alternativa 
igualmente válida (baixo custo, fácil acessibilidade e ausência de radiações). Objectivo: Avaliar o valor da Ecografia Abdominal no 
diagnóstico da diverticulite aguda. Material e métodos: Estudaram-se retrospectivamente 146 doentes (84 do sexo masculino, 62 do 
sexo feminino, com uma média de 58,7 anos de idade) internados por suspeita de diverticulite aguda entre Janeiro 2007 e Dezembro 
2010. O diagnóstico baseou-se em dados clínicos, analíticos e imagiológicos. A confirmação diagnóstica obteve-se por Tomografia 
Computorizada e Colonoscopia. Resultados: Confirmou-se diverticulite aguda em 121 doentes, dos quais 26 foram diverticulites 
agudas complicadas. A Ecografia Abdominal apresentou alterações sugestivas de diverticulite aguda em 100 doentes, contudo apenas 
detectou alterações em 88 dos 121 doentes com diverticulite aguda confirmada (sensibilidade 71,5%). Dos 21 doentes em que não se 
confirmou o diagnóstico, a Ecografia mostrou alterações sugestivas em 12 (especificidade 47,8%). Apresentou valor preditivo positivo 
de 88,0% e valor preditivo negativo de 21,9%. Relativamente à diverticulite aguda complicada, a Ecografia apresentou uma sensibi-
lidade de 14,6% e uma especificidade de 100% (sem falsos positivos). Discussão/Conclusões: Na presença de alterações ecográficas 
sugestivas de diverticulite aguda, a probabilidade de doença é moderada (sensibilidade 71,5%), o que faz deste exame uma escolha a 
considerar na abordagem imagiológica inicial da dor abdominal aguda suspeita de diverticulite aguda. No entanto, a sua fraca espe-
cificidade e valor preditivo negativo limitam a sua aplicação no diagnóstico e caracterização da diverticulite aguda, especialmente na 
sua forma complicada.

Palavras chave: diverticulite aguda, tomografia computorizada, ecografia.

ABSTRACT
Introduction: Acute diverticulitis affects 10 to 25% of individuals with colonic diverticulosis. Even though abdominal computed 
tomography is considered the gold-standard for the assessment of this disease, abdominal ultrasonography is still considered a valid 
alternative (lower cost, wider availability and lack of radiation exposure). Objectives: Investigate the value of ultrasonography in 
the diagnosis of acute colonic diverticulitis. Material and methods: In a retrospective study, we evaluated 146 patients (84 male, 
62 female, mean age 58,7 years), between January 2007 and December 2010, admitted to our wards with a working diagnosis of 
acute diverticulitis, based on clinical, analytical and imagiologic data. Diagnostic confirmation was made with abdominal computed  
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TC, especialmente nas manifestações extraparie-
tais10,18,20,22. A EA tem dois grandes inconvenien-
tes: é operador-dependente e está condicionada pelas 
características do doente (avaliação difícil em doen-
tes obesos ou com distensão gasosa de ansas intesti-
nais)20. Ainda assim, alguns autores defendem a EA 
como uma alternativa válida na avaliação dos doentes 
com suspeita de DAC pelo seu baixo custo, fácil aces-
sibilidade e ausência de radiações7,12,17,20.

O objectivo do estudo retrospectivo presente foi 
investigar o valor da EA para diagnóstico e caracteri-
zação da DAC assim como a sua eficácia na detecção 
de doença complicada. 

MATERIAL E MÉTODOS

Conduzimos um estudo retrospectivo de 151 
doentes admitidos no nosso Serviço entre Janeiro de 
2007 e Dezembro de 2010 por suspeita de Diverticu-
lite Aguda Cólica (DAC). O diagnóstico foi estabe-
lecido por um cirurgião sénior e baseou-se em dados 
clínicos, analíticos e imagiológicos. 

A EA foi realizada em todos os doentes, usando 
sondas de tempo real com transductores matriz cur-
vos de 1,5 MHz e 5 MHz. As imagens foram grava-
das num programa de processamento de imagem e foi 
redigido um relatório pelo imagiologista. Nas EA rea-
lizadas avaliou-se a presença de espessamento parietal 
do cólon, a extensão do segmento cólico envolvido, a 
visualização eventual de divertículos e a presença de 
sinais ecográficos de alterações inflamatórias pericó-

INTRODUÇÃO

A diverticulose cólica afecta 10% da população 
com 60 anos de idade e 60% das pessoas com idade 
superior a 80 anos nos países ocidentais1. Cerca de 10 
a 25% dos portadores de diverticulose cólica desen-
volverão um episódio de inflamação aguda – diverti-
culite aguda cólica (DAC)1,1,4. Embora os divertículos 
se possam desenvolver em todo o intestino grosso, o 
cólon sigmóide é o segmento mais frequentemente 
envolvido. Diverticulites agudas no cólon direito são 
pouco comuns.

Os exames complementares de diagnóstico, em  
particular os imagiológicos, são muito importantes 
para o diagnóstico da DAC. A tomografia compu-
torizada abdominal (TC) tem documentadas sen-
sibilidade e especificidade próximas dos 100% no 
diagnóstico de DAC, motivo pelo qual é considerada 
actualmente o exame gold standard para o diagnós-
tico e caracterização desta patologia2,5,6,7,8,18,22. A TC 
permite uma melhor avaliação de toda a cavidade 
abdominal e tem uma capacidade superior à eco- 
grafia abdominal (EA) para identificar diagnósticos 
diferenciais6,7. No entanto apresenta custos eleva-
dos, não está sempre disponível e expõe o doente a 
radiações. Por isso a EA é com frequência o primeiro 
exame complementar realizado nos doentes com  
suspeita de DAC7. A EA fornece informações rela- 
tivas à localização da doença, ao envolvimento da 
parede intestinal e à presença de manifestações extra-
parietais (ex: abcessos, fístulas). Contudo, apresenta 
uma sensibilidade e especificidade inferiores às da 

tomography and colonoscopy. Results: Acute diverticulitis was confirmed in 121 patients, with 26 cases of complicated diverticulitis. 
Ultrasonography suggested acute diverticulitis in 100 patients, however, it was only able to detect it in 88 of the 121 confirmed cases 
(sensitivity of 71,5%). In the 21 patients without diverticulitis confirmed, ultrasonography showed alterations in 12 (specificity of 
47,8%). We calculated a positive predictive value of 88,0% and a low negative predictive value of 21,9%. Regarding complicated 
diverticulitis, ultrasonography presented a sensitivity of 14,6% and specificity of 100% (no false positives). Discussion/Conclusions: 
In the presence of suggestive alterations in ultrasonography, the likelihood of acute diverticulitis is moderate (sensitivity 71,5%), 
which makes this exam an acceptable first-step imaging modality in suspected acute abdominal pain of diverticulitis. However, its low 
specificity and negative predictive value limits its application in the assessment of acute diverticulitis, especially when complicated.

Key words: acute diverticulitis, computed tomography, ultrasonography.
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Para determinar a acuidade diagnóstica da EA con-
siderando o diagnóstico final de diverticulite aguda 
cólica foram determinadas as seguintes fórmulas esta-
tísticas: 

•	 Sensibilidade = Verdadeiros Positivos × 100 / 
(Verdadeiros Positivos + Falsos Negativos); 

•	 Especificidade = Verdadeiros Negativos × 100 / 
(Verdadeiros Negativos + Falsos Positivos); 

•	 Valor Preditivo Positivo = Verdadeiros Positi- 
vos × 100 / (Verdadeiros Positivos + Falsos Posi-
tivos); 

•	 Valor Preditivo Negativo = Verdadeiros Nega-
tivos × 100 / (Verdadeiros Negativos + Falsos 
Negativos); 

•	 Eficiência Global = (Verdadeiros Positivos + Ver-
dadeiros Negativos) × 100 / (Verdadeiros Positi-
vos + Verdadeiros Negativos + Falsos Positivos + 
Falsos Negativos).

Na análise dos valores estatísticos acima descritos, 
os autores consideraram resultados [0-65%] fracos, 
[65-80%] moderados, [80-90%] bons e [90-100%] 
excelentes. 

Para avaliar a concordância dos achados verificados 
na EA, em relação com o diagnóstico definitivo de 
DAC (determinada pelos achados verificados na TC 
abdominal e colonoscopia), calculou-se o Índice de 
Kappa de Cohen, interpretando-o segundo a escala 
de Fleiss (quadro 1). As diferenças foram consideradas 
significativas para um valor de p < 0.05.

Quadro 1

Escala do Índice de Kappa – Fleiss (1981)

Valor de Kappa Concordância

< 0.40 Fraca

0.40 – 0.75 Moderada – Boa

≥ 0.75 Excelente

licas ou de abcessos. Consideraram-se sinais positivos 
de DAC: a identificação de um segmento cólico com 
espessamento parietal hipoecogénico, inflamação da 
gordura pericólica e dor abdominal na compressão 
instrumental. 

O diagnóstico definitivo de DAC foi estabelecido 
mediante a realização da TC (no Serviço de Urgência 
ou durante o internamento) e colonoscopia (realizada 
8 semanas após o episódio agudo). Os achados em 
TC que confirmaram o diagnóstico foram a presença 
de divertículos associada a espessamento parietal 
cólico (> 4mm) e a inflamação da gordura pericó-
lica. A colonoscopia permitiu confirmar a existência 
de diverticulose cólica e excluir a presença de lesões 
endoluminais, em particular neoplasias cólicas.

Dos 151 doentes, 7 foram excluídos (em 1 casos 
não foi realizada EA na admissão e em 4 casos não foi 
possível confirmar ou excluir o diagnóstico por não 
terem realizado TC abdominal ou colonoscopia). Dos 
146 doentes incluídos no estudo, 84 (57,5%) eram 
do sexo masculino e 62 (42,5%) eram do sexo femi-
nino, com uma idade média de 58,7 anos (faixa etá-
ria: 27-95 anos). O Índice de Masssa Corporal Médio 
foi de 12,1 (min: 19; máx: 42). Tratou-se de um pri-
meiro episódio de DAC em 104 casos (84,5%) e de 
uma recorrência da doença em 19 casos (15,5%). O 
tempo de internamento médio foi de 7,7 dias (min: 2; 
máx: 18). A maioria dos doentes (111 casos – 89,7%)  
foi submetido a tratamento conservador e em ape-
nas 15 casos (10,1%) foi necessária uma intervenção 
cirúrgica. 

Os doentes foram divididos em dois grupos de 
acordo com a gravidade da diverticulite: não compli-
cada ou complicada. Considerou-se como DAC não 
complicada a presença de dor abdominal localizada no 
quadrante inferior esquerdo associada a leucocitose, 
elevação da proteína C reactiva e alterações imagio-
lógicas sugestivas de DAC reveladas pela EA ou pela 
TC. Definiu-se como DAC complicada a presença 
associada de abcesso, perfuração, estenose ou fístula 
documentadas na EA, na TC ou na intervenção cirúr-
gica. Os doentes com DAC complicada foram estrati-
ficados aplicando a classificação de Hinchey.
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(21,1%). O diagnóstico de DAC não foi confirmado 
em 21 casos (15,8%) e estabeleceu-se um diagnóstico 
alternativo em 5 casos – 1 doentes com carcinoma do 
cólon, 1 doente com colite isquémica e 1 doente com 
pielonefrite aguda. Aos restantes 18 doentes atribuiu-
-se o diagnóstico de “dor abdominal inespecífica”, que 
incluiu a síndrome de cólon irritável, patologia intesti-
nal funcional ou obstipação. (esquema 1)

RESULTADOS

Dos 146 doentes incluídos estabeleceu-se o diag-
nóstico definitivo de DAC em 121 casos (84,2%). 
O cólon sigmóide foi o segmento cólico mais envol-
vido, verificando-se apenas um caso de DAC no cólon 
direito. A DAC foi classificada como “não complicada” 
em 97 casos (78,9%) e “complicada” em 26 casos 

	
  

Nº	
  TOTAL	
  
146	
  CASOS	
  

DAC	
  NÃO	
  
CONFIRMADA	
  	
  
23	
  CASOS	
  

DAC	
  CONFIRMADA	
  
123	
  CASOS	
  

Dor	
  Abdominal	
  
Inespecífica	
  
18	
  Casos	
  

Colite	
  Isquémica	
  
1	
  Caso	
  

Pielonefrite	
  Aguda	
  
1	
  Caso	
  

Carcinoma	
  Cólon	
  
3	
  Casos	
  

	
  

DAC	
  NÃO	
  
COMPLICADA	
  
97	
  CASOS	
  

DAC	
  COMPLICADA	
  
26	
  CASOS	
  

Tratamento	
  Médico	
  
Conservador	
  

CLASSIFICAÇÃO	
  HINCHEY	
  

Estadio	
  II:	
  7	
  Casos	
  
Trat	
  Cirúrgico	
  

Estadio	
  III:	
  7	
  Casos	
  
Trat	
  Cirúrgico	
  

Estadio	
  IV:	
  1	
  Caso	
  
Trat	
  Cirúrgico	
  

Estadio	
  I:	
  11	
  Casos	
  
Trat	
  Conservador	
  

A EA foi sugestiva de DAC em 100 casos, contudo 
apenas se confirmou o diagnóstico (por TC e colo-
noscopia) em 88 casos (verdadeiros positivos). Os 
achados ecográficos mais comuns nos 88 casos confir-
mados foram “espessamento parietal do cólon” (n = 68), 
“espessamento parietal do cólon e derrame peritoneal”  
(n = 11) e a “presença de abcesso abdominal e espes-

samento parietal do cólon” (n = 9). (quadro 2) A EA 
mostrou achados sugestivos de DAC em 12 pacientes 
(8 casos com “espessamento parietal do cólon” e 4 casos 
com “espessamento parietal do cólon e derrame peri- 
toneal”) apesar da TC e da colonoscopia não mostra-
rem alterações compatíveis com DAC (falsos posi- 
tivos).

ESQUEMA 1
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9 casos. Em todos eles o diagnóstico de DAC com-
plicada foi confirmado por TC abdominal ou per-
-operatoriamente (1 casos), o que justifica a ausência 
de falsos positivos. Contudo verificaram-se 17 casos 
de DAC complicada em que a ecografia não mostrou 
alterações sugestivas disso (falsos negativos). (quadro 
4) Estes resultados determinaram uma sensibilidade 
de 14,6%, uma especificidade de 100%, um valor 
preditivo positivo de 100% e valor preditivo negativo 
de 85% da EA na diferenciação entre as formas sim-
ples e complicada da DAC. O Índice de Kappa de 
Cohen, nestas circunstâncias, foi de 0,1 (p <0.05), o 
que determina uma concordância fraca. 

Em 46 casos a EA não mostrou alterações contudo 
em 15 destes casos acabou por se estabelecer o diag-
nóstico de DAC através dos achados encontrados na 
TC e colonoscopia (falsos negativos). (quadro 3)

De acordo com nossos dados a EA revelou uma 
sensibilidade de 71,5% e especificidade de 47,8% no 
diagnóstico de DAC, com um valor preditivo positivo 
de 88,0% e um valor preditivo negativo de 21,9%. A 
eficiência global da EA para o diagnóstico de DAC foi 
de 67,8%. O Índice de Kappa de Cohen foi de 0.14 
(p = 0.05) o que determina uma concordância fraca.

Dos 26 casos de DAC complicada, a EA identi-
ficou “espessamento parietal + abcesso abdominal” em 

Quadro 2

Achados na EA em pacientes com suspeita de DAC

DAC confirmada DAC excluída Total

Espessamento parietal do cólon 68 8 76

Espessamento parietal do cólon e derrame peritoneal 11 4 15

Abcesso abdominal e espessamento parietal do cólon 9 0 9

Total 88 12 100

DAC: diverticulite aguda cólica
EA: ecografia abdominal

Quadro 1

Achados da EA relativamente ao diagnóstico de DAC

EA sugestiva 
de DAC 

EA
normal

Total

DAC confirmada 88 (VP) 15 (FN) 123

DAC excluída 12 (FP) 11 (VN) 23

Total 100 46 146

DAC: diverticulite aguda cólica; 
EA: ecografia abdominal; 
VP: verdadeiro positivo; 
FN: falso negativo; 
FP: falso positivo; 
VN: verdadeiro negativo. 

Quadro 4

Resultados dos achados na EA considerando DAC
simples vs DAC complicada

EA com 
abcesso

EA sem 
abcesso

Total

DAC complicada (n=26) 9 (VP) 17 (FN) 26

DAC simples (n=97) 0 (FP) 97 (VN) 97

Total 9 114 123

DAC: diverticulite aguda cólica
EA: ecografia abdominal
VP: verdadeiro positivo
FN: falso negativo
FP: falso positivo
VN: verdadeiro negativo
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nóstico DAC e não detectou diferenças significativas 
entre os dois exames. Os dados analisados mostraram 
que tanto a EA como a TC podem ser usadas como 
ferramenta diagnóstica inicial na avaliação de pacien-
tes com suspeita de DAC.

A sensibilidade geral reportada na literatura da EA 
no diagnóstico de DAC varia entre 80 e 97%, e a 
especificidade varia entre 82 e 95%10,12. Os nossos 
resultados são diferentes aos descritos na literatura, ao 
revelarem menor sensibilidade (71.5%) e especifici-
dade (47,8%). Na origem destas diferenças poderão 
estar vários motivos. Por um lado os doentes obesos 
dificultam a avaliação abdominal por ecografia e os 
indivíduos envolvidos no estudo apresentavam um 
índice de massa corporal médio elevado. A distensão 
abdominal, muito frequentemente observada nestes 
episódios agudos, também compromete a avaliação 
ecográfica. Outra condicionante poderá estar relacio-
nada com o facto de os exames serem realizados e rela-
tados por imagiologistas menos experientes: estudos 
demonstram que a sensibilidade diminui para 50% 
quando o operador fez menos de 500 EA em caso de 
suspeita de DAC19.

A especificidade determinada no nosso estudo é 
francamente inferior à encontrada noutros estudos, 
facto que resulta de existência de 12 casos de eco-
grafias com alterações sugestivas de DAC que não se 
confirmaram posteriormente – falsos positivos. Em 
quatro desses casos, o diagnóstico estabelecido – 1 
casos de neoplasia do colon e 1 caso de colite isqué-
mica – permite compreender o erro diagnóstico. Nos 
restantes casos, como não foi possível estabelecer um 
diagnóstico definitivo claro, também não encontra-
mos uma justificação clara para os achados ecográfi-
cos (falsos positivos) verificados.

O valor de VPP identificado nos nossos casos 
(88,0%) está de acordo com o relatado noutros estu-
dos que apresentam variações entre 57% e 98%10,12. 
Porém o VPN que encontramos no nosso trabalho foi 
significativamente menor (21,9%) ao de outros auto-
res que apresentam o VPN entre 19% e 99%10,12. Estes 
resultados, em especial o VPN, resultam do número 
elevado de falsos negativos verificados na nossa casu-

DISCUSSÃO

A diverticulose cólica é uma entidade clínica muito 
frequente, sobretudo na população idosa. Com o 
envelhecimento da população são cada vez mais os 
episódios de diverticulite aguda cólica encontrados 
nos Serviços de Urgência.

Embora a TC seja actualmente considerada o meio 
auxiliar de diagnóstico gold standard para avaliar 
DAC2,5,6,7,8,9, muitos autores consideram que a EA 
deve ser o primeiro exame de imagem a realizar em 
pacientes com dor abdominal aguda10,12,11,16. 

Alguns estudos publicados que defendem a TC 
abdominal como o exame de referência no diagnós-
tico de DAC apresentam dados pouco consistentes, 
sobretudo devido à falta de metodologias adequa-
das10,12. Apesar disso, a maioria dos estudos defende a 
superioridade da TC sobre a EA por apresentar sensi-
bilidade e especificidade superiores (nem sempre com 
diferenças com significado estatístico10) e por apre-
sentar melhor acuidade na identificação de diagnós-
ticos diferenciais14,15. Por outro lado, a EA apresenta 
limitações por ser um exame operador-dependente 
e por depender de condições relacionadas com o 
doente (biótipo, distensão intestinal gasosa)20. Tam-
bém se defende o uso da TC de início em pacientes 
cujo estado clínico é grave, uma vez que as imagens da 
TC são mais auxiliadoras aquando do planeamento 
de intervenções radiológicas ou cirúrgicas, e ainda 
podem ser re-avaliadas a qualquer momento pelos 
especialistas envolvidos no tratamento10,11.

Ainda assim, a EA tem um valor inegável quando 
se considera que não há exposição a radiação, que tem 
uma maior disponibilidade e um baixo custo18,19. 
Este último argumento pode ser muito importante no 
actual contexto económico desde que não se compro-
meta a adequada avaliação e orientação dos doentes. 
Por isso, o reconhecimento do valor dos exames com-
plementares disponíveis através da análise da nossa 
própria experiência poderá ser a melhor estratégia 
para optimizar os recursos disponíveis.

Uma meta-análise10 publicada em 2008 comparou 
a acuidade diagnóstica da TC com a da EA no diag-
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CONCLUSÃO

A ecografia abdominal apresenta uma especifi-
cidade e um valor preditivo negativo fracos, o que 
compromete o seu valor no diagnóstico de diverti-
culite aguda do cólon, especialmente na sua forma 
complicada. No entanto, a sensibilidade moderada 
(71,5%) verificada conjuntamente com as suas van-
tagens (baixo custo, sem exposição a radiação e maior 
disponibilidade), fazem da ecografia abdominal uma 
escolha a considerar na abordagem imagiológica ini-
cial da dor abdominal aguda suspeita de diverticulite  
aguda.

ística. A concordância dos achados verificados na EA 
em relação com o diagnóstico definitivo de DAC, 
determinada pelo Índice Kappa de Cohen, foi fraca.

Uma vez estabelecido o diagnóstico de DAC, há 
autores que defendem que a EA poderá desempenhar 
um importante papel na avaliação das complicações16. 
No entanto, nos casos de DAC complicada a maioria 
dos estudos demonstram uma superioridade da TC 
em relação à EA10,21. Os nossos resultados coincidem 
com os de outros estudos em relação a este ponto, 
mostrando uma fraca sensibilidade (14,6%) da EA no 
diagnóstico de DAC complicada limitando assim o 
seu uso nestas circunstâncias.
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