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RESUMO

A Apendicite Aguda € uma das causas mais comuns de dor abdominal aguda
e a causa mais comum de cirurgia abdominal de urgéncia.O diagndstico
acurado da doenca é desafiador ainda nos dias de hoje, devido a miriade de
apresentacoes clinicas. A deciséo de operar, dispensar ou submeter o paciente
a mais exames para estabelecer o diagnostico é sempre uma duvida entre os
cirurgides. As complicacbes da Apendicite Aguda estdo relacionadas a um
diagndstico tardio ou a laparotomia desnecesséria. E a maioria das mortes por
Apendicite Aguda estdo associadas a um atraso no diagnostico. Contudo,
lancamos mao de alguns recursos para chegar a um diagnostico acertado.
Usamos 0s sintomas e sinais associados a exames bioquimicos, a exames
radiolégicos de imagem e frequentemente algum tempo de observacdo do
paciente. O padrdo-ouro para o diagnéstico de apendicite aguda continua
sendo o0 exame anatomopatolégico do espécime extraido durante o ato
operatorio. No entanto, exames de imagem como a Tomografia
Computadorizada de Abdome e Pelve e Ressonancia Magnética de Abdome e
Pelve possuem sensibilidade e especificidade proximas de 100%. Ha, porém, o
inconveniente do custo dos exames e no caso da Tomografia a producéao de
radiacdo ionizante. Em 2012, foi proposto por Petroianu, um simples sinal
radiolégico que pode ser observado na radiografia simples de abdome e que
possui alta sensibilidade e especificidade para o diagndstico de Apendicite
Aguda. Esse sinal consiste na presenca de fezes no ceco descrito como areas
de hipotransparéncia intercaladas por areas de hipotransparéncia observadas
na topografia do ceco vistas na radiografia de abdome O objetivo do nosso
estudo foi averiguar se o sinal radiografico, sozinho ou em associacdo com
alguns sinais e sintomas e exames bioquimicos, tais como a dor a palpacédo da
fossa iliaca direita, o sinal de Blumberg, leucdcitos > 10.000/ml, neutrofilia >
70% e PCR > 6 mg/dl poderia apresentar sensibilidade e especificidade para
fornecer o diagnéstico de apendicite aguda. Entre as vantagens do uso do sinal
radiografico encontra-se o fato de ser um exame barato, amplamente
disponivel nos servicos de saude publicos do pais, é facil de interpretar, produz
pouca radiacdo ionizante, ndo requer o uso de contraste endovenoso e nem
preparo prévio. Em nosso trabalho, foram estudados 53 pacientes dos quais 36
foram diagnosticados com apendicite aguda. Foram obtidas sensibilidade de
91,67%, especificidade de 35,29%, valor preditivo positivo de 75% e valor
preditivo negativo de 66,67%. Entretanto, quando considerados os pacientes
com fase patologica de edematosa (fase |) até a fase de necrose (fase Ill) o
sinal radiografico obteve uma sensibilidade de 96,85%. Além disso, quando
levados em conta apenas os pacientes com perfuracdo do apéndice (fase IV) a



sensibilidade do sinal radiografico cai para 50%. Esses pacientes, em nosso
estudo, estiveram correlacionados com mais tempo de evolugdo antes da
apendicectomia usualmente mais do que quatro dias de dor, apresentavam
leucocitose maior e dosagem de PCR acima de 30 mg/dl e evoluiram com pior
progndéstico permanecendo mais tempo internados no hospital, requerendo a
realizacdo de outros procedimentos cirargicos complementares como
ileostomia, colostomia, drenagem de abscessos profundos e estenose de
uretra. Ademais, quando somadas as sensibilidades em paralelo e as
especificidades em série do sinal radiografico e da presenca de dor a palpacéao
da fossa iliaca direita, do sinal de Blumberg, leucécitos > 10.000/ml, Neutréfilos
> 70% e da PCR > 6 mg/dl a sensibilidade do sinal radiogréfico atinge
sensibilidade de 100% e especificidade de 99,3%, sendo capaz, assim, de
confirmar ou descartar o diagnostico de apendicite aguda usando o sinal
radiografico de presenca de fezes no ceco conjuntamente com o0s sinais,
sintomas e exames bioquimicos descritos.



ABSTRACT

Acute Appendicitis (AA) is one of the most common causes of abdominal pain
and the most common cause of abdominal emergency surgery.An accurate
diagnosis of AA is often challenging due to the many forms of presentation. The
decision to operate, discharge or further work-up a patient is frequently unclear.
Complications of AA are related to a delay in the diagnosis or a negative
appendectomy. Nonetheless, certain signs and symptoms are used along with
radiological imaging, laboratory tests and often some time of observation to
reach an adequate diagnosis. The Gold-Standard for the diagnosis of Acute
Appendicitis  still remains pathologic confirmation after appendectomy.
Computed Tomography (CT Scan) of Abdomen and Pelvis and Magnetic
Resonance Imaging (MRI) of Abdomen and Pelvis are the most accurate
radiological imaging for the diagnosis of AA. However, both have high costs and
CT Scan yields ionizing radiation. In 2012, Petroianu proposed a novel
radiographic sign using plain film of the abdomen for the diagnosis of AA. This
sign consisted on the presence of feces in cecum described as areas of hypo
transparency interspersed with areas of hyper transparency in the topography
of cecum as seen in the plain radiograph of abdomen. This sign in his study had
a sensitivity of 97% and specificity of 85%. Our study aimed to verify whether
this radiographic sign, in isolation or in association, with some clinical signs,
symptoms and biochemical tests such as rebound tenderness, tenderness in
right iliac fossa, leukocytes > 10,000/ ml, neutrophils > 70% and reactive c-
protein > 6 mg/dl. Some of the advantages of this radiograph sign include: low
cost, widely disposable, easy to read, produces less radiation when compared
to a CT-Scan of the abdomen, no previous preparation needed, do not require
the use of intravenous contrast material. 53 patients were enrolled in our work,
of these 36 were diagnosed with acute appendicitis. The radiographic sign
yielded a sensitivity of 91,67% and a specificity of 35,29 %. However, when
considered from edematous pathologic phase until necrosis pathologic phase a
sensitivity of 96,5% were reached. Nonetheless, when taken into consideration
the patients who presented with perforated appendix ( pathologic phase IV ),
the sensitivity of the radiographic sign fell to only 50%. Usually, these patients
had a longer time before appendectomy 4 days or more, showed a higher
leukocytosis and more elevated reactive C-protein levels, had a more
complicated convalescence frequently requiring complementary surgical
procedures such as ileostomy, colostomy, drainage of abdominal abscess and
urethral stricture. In spite of that, when the sensitivities in parallel and
specificities in series of the radiographic sign and the presence of tenderness in
right iliac fossa, rebound tenderness, leukocytes > 10,000/ml, neutrophils >
70% and reactive C-protein were added together a sensitivity of 100% and a



specificity of 99,3% were achieved allowing the radiographic sign to rule in or
rule out the diagnosis of acute appendicitis.
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1 Introducéo

A apendicite aguda é uma das etiologias mais comuns de dor abdominal
e a causa mais comum de cirurgia abdominal de urgéncia. Ha cerca de 300 mil
casos por ano nos Estados Unidos da América (EUA) (SITTER, 2004) e por
volta de 40 mil casos por ano na Inglaterra (FROGATT, 2011). No Brasil, na
pagina do Departamento de Informatica do Sistema Unico de Satde (Datasus),
estéo registradas 102.336 apendicectomias no ano de 2016 (DATASUS, 2016).
Estima-se uma prevaléncia para a vida toda de 7% para ocorréncia de
apendicite aguda (SEVINGC, 2016). H4 uma incidéncia dessa doenca de cerca
de onze pessoas por 10 mil a cada ano (PENA, 1999).

Embora a apendicite aguda seja uma doenca de alta incidéncia, o
diagnoéstico dessa condicdo ainda permanece desafiador principalmente em
criancas pequenas e mulheres gravidas devido a miriade de apresentacdes
clinicas que a doenca exibe (PETROIANU, 2012). Em vista disso, erros
diagnosticos sao frequentes por um excesso de zelo, levando a laparotomia
normal e ao atraso no diagndstico, 0 que ocasiona complicagbes como
perfuracdo do apéndice, tiflite grave com necessidade de tiflectomia e
anastomose ileocoldnica e morte (SWARTZ, 1990).

A principal deciséo clinica frente a um caso suspeito de apendicite
aguda é se vai se operar ou ndo o paciente. Um estudo demonstrou uma taxa
de laparotomia normal, isto é, apéndice cecal sem altera¢des apos confirmacao
anatomopatoldgica de 11,3% (OMIYALE, 2011). A taxa de morte por apendicite
aguda varia de 0,1 a 7,5% (ALVARADO, 1986).

Historicamente, a apendicite aguda vem sendo diagnosticada na
presenca de um conjunto de sinais e sintomas clinicos, acrescido de exames
laboratoriais e de imagem e, frequentemente, algum tempo de observacdo do
paciente. Sinais e sintomas que podem estar presentes na suspeita de um
diagnéstico de apendicite aguda incluem: dor em fossa iliaca direita; dor a
palpacdo da fossa iliaca direita; migracao da dor inicialmente periumbilical ou
epigastrica para a fossa iliaca direita; naduseas; vomitos; perda do apetite; e
febre. H4, na maioria dos casos, leucocitose com desvio a esquerda e aumento
da proteina C-reativa (PCR) (SARSU,2016).

O exame padrao-ouro para o diagnéstico da apendicite aguda é o exame
anatomopatoldgico da peca cirargica (OMIYALE, 2015). A ultrassonografia para
o diagnéstico de apendicite aguda apresenta sensibilidade e especificidade de
85% e 90%, respectivamente. Os achados ultrassonograficos utilizados para o
diagnéstico de apendicite aguda séo: apéndice cecal com aumento nao
compressivel de volume, acima de 6 mm em seu maior didmetro; presenca de
liguido pericecal ou periapendicular; presenca de fecalito (apendicolito) na luz
do apéndice; e aumento da ecogenicidade da gordura periapendicular
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(PARKER, 2014). A tomografia computadorizada de abdome e pelve e a
ressonancia magnética de abdome e pelve possuem ambas alta sensibilidade
e especificidade para o diagndstico de apendicite aguda. Contudo, existe o
inconveniente de serem exames de alto custo, bem como de a tomografia de
abdome produzir, ainda, radiacdo ionizante, o que pode levar danos a saude
das pessoas que sdo submetidas a esses exames (BRENNER, 2007). Além
disso, o emprego da tomografia de abdome e pelve para o diagndéstico de
apendicite aguda normalmente exige a administracdo endovenosa de contraste
iodado o que pode levar a graves efeitos colaterais como a nefropatia, reacdes
de hipersensibilidade e disfuncdo da tireoide (ANDREUCCI, 2014).

Recentemente, Petroianu (2012) propds o emprego de um novo
sinal radioldgico para o diagnéstico de apendicite aguda: a presenca de fezes
no ceco. Esse sinal exibe sensibilidade de 97% e especificidade de 85% para o
diagnostico.

A tomografia computadorizada de abdome e pelve diagnostica casos de
apendicite aguda usando 0s seguintes sinais: presenca de um fecalito
(apendicolito) na luz do apéndice; adensamento da gordura do mesoapéndice;
aumento da espessura do apéndice; e presenca de liquido pericecal ou na
pelve. A tomografia possui sensibilidade e especificidade para o diagnostico de
apendicite aguda que variam, respectivamente, de 92 a 94% (KRAJEWSKI,
2011)

A ressonancia nuclear magnética (RNM) € um exame de alta acurécia,
apresentando sensibilidade e especificidade de 96%. Os sinais utilizados para
se identificar a apendicite aguda com a RNM s&o: auséncia de impregnacao
pelo contraste da luz e da parede do apéndice cecal e da regido
periapendicular; aumento do diametro transverso do 6rgdo, com presenca de
liquido intraluminal; inflamacdo do tecido periapendicular; e presenca de
colecdo junto ao apéndice cecal (DUKE, 2016).

Apesar de ser uma doenca com alta incidéncia, o diagnéstico da
apendicite aguda ainda hoje é dificil de ser feito em algumas situacdes,
notadamente, em criancas pequenas, mulheres jovens, gravidas e pessoas
diabéticas. Esse diagnostico é mais dificil de ser realizado nas situagbes
descritas acima devido a complexidade de se obter uma anamnese e exame
fisico compativeis com esse diagnéstico em criancas pequenas e gravidas,
devido a miriade de outros diagndsticos possiveis, principalmente em mulheres
jovens e ao fato de que em pacientes diabéticos a presenca de dor nem
sempre ocorre devido a destruicdo de nervos periféricos provocadas pele
hiperglicemia em pacientes mal controlados. O atraso no diagnéstico pode
levar a sérias complicacbes, ao aumento da permanéncia e dos custos
hospitalares e a morte (SINGH, 2014).
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Em vista disso, este trabalho se justifica, pois busca
encontrar um exame que, isolado ou em associagéo, possua boa sensibilidade
e especificidade para o diagndstico, possua custos menores, seja facil de
identificar, seja barato, seja amplamente disponivel nos servicos de saude
publica do pais, dispense 0 uso de material de contraste iodado endovenoso e
exiba pouca ou nenhuma radiacdo ionizante capaz de levar risco ao paciente.

Petroianu (2012) propds um novo sinal radiolégico para o diagndstico de
apendicite aguda. Esse sinal consiste na presenca de fezes no ceco visto na
radiografia simples de abdome em ortostatismo e decubito dorsal. Esse sinal
radiolégico foi descrito como a presenca de uma imagem intraluminal no ceco,
caracterizada por hipotransparéncias intercaladas com multiplos pequenos
focos de imagens hipertransparentes (ver figuras 1, 2 e 3).

O objetivo do presente trabalho foi avaliar se o sinal radiografico de
presenca de fezes no ceco em pacientes com suspeita de apendicite aguda
possui forca estatistica para, sozinho ou em associacdo com alguns sinais,
sintomas e exames bioquimicos, estabelecer ou descartar o diagnostico de
apendicite aguda, bem como, correlacionar a presenca do sinal radiogréafico
com as fases patoldgicas evolutivas da doenca e também com o sexo e género
dos pacientes participantes. Utilizamos, para compor 0 nosso estudo,
conjuntamente com sinal radiogréafico, a presenca de dor a palpacao da fossa
iliaca direita, a presenca do sinal de Blumberg, a quantidade de leucdcitos
acima de 10.000/ml, a proteina c-reativa acima de 6 mg/dl e a porcentagem de
neutrdfilos acima de 70%
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Figura 1. Radiografia simples de abdomen sem evidéncias de fezes na
topografia do ceco.

. SUPINE

Fonte: arquivo do pesquisador
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Figura 2. Sinal de Petroianu. Notar a presenca de fezes na topografia do
ceco evidenciado por areas de hipotransparéncia intercaladas com areas
de hipertransparéncias na topografia do ceco (fossailiaca direita)

Fonte: arquivo pessoal do pesquisador



Figura 3 — Sinal de Petroianu

Fonte: arquivo do pesquisador
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Figura 4 — Sinal de Petroianu

Fonte: arquivo do pesquisador
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2. Reviséo da Literatura

2.1 Estatistica

2.1.1 Entendendo os testes diagnosticos
2.1.1.1 Sensibilidade e Especificidade

Os clinicos frequentemente enfrentam o desafio de diagnosticar uma doenca
com base nos resultados de testes diagnosticos. No entanto, a maioria dos
testes diagndsticos usados na pratica clinica ndo € perfeita e produz resultados
falso-positivos (o teste € positivo, mas o0 paciente ndo tem a doenca) e
resultados falso-negativos (o teste € negativo, mas o paciente tem a doenca).
Portanto, aprender a interpretar as propriedades dos testes diagnosticos € uma
competéncia essencial para clinicos e pesquisadores. A sensibilidade e a
especificidade sdo medidas importantes de um teste diagnostico porque nos
dao uma ideia de quao bom € o desempenho de um novo teste diagnostico em
comparacao com o de um teste padréo ouro existente (FERREIRA, 2017)

CENARIO PRATICO: Um grupo de pesquisadores fez um estudo para
determinar a acuracia dos niveis séricos de procalcitonina para diagnosticar
derrame pleural parapneuménico (DPP) e diferencia-lo de outras causas de
derrame pleural. Eles constataram que a procalcitonina (com valor de corte de
0,195 ng/ml) apresentou sensibilidade de 83% e especificidade de 80% para
diagnosticar DPP e foi capaz de diagnosticar com acuracia individuos com
DPP. ( HE,2017)

Sensibilidade é a proporcdo de individuos que tém a doenca e apresentam
teste positivo. No exemplo apresentado na Tabela 1, o numero de verdadeiro-
positivos (n = 39) dividido pelo total de individuos com a doenca (n = 47) resulta
em 83%. A especificidade € a proporc¢ao de individuos que ndo tém a doenca e
apresentam teste negativo. No exemplo, o numero de verdadeiro-negativos (n
= 81) dividido pelo total de individuos sem a doenca (n = 101) resulta em 80%
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Tabela 1. Comparacao entre niveis de procalcitonina e pacientes com derrame
pleural parapneumonico.Tabela acrescentada apenas como exemplo exercicio
para se entender os conceitos de sensibilidade e especificidade

+ -
PCT+ a= 39 b=20 59
PCT- c=8 d=81 89
Total 47 101 148

Fonte: adaptado de HE (2017)

2.1.1.2 Valor Preditivo Positivo e Valor Preditivo Negativo

Quando um novo teste diagnostico é avaliado, o pesquisador estabelece um
ponto de corte que define se o teste é positivo ou negativo, e ha sempre uma
troca entre sensibilidade e especificidade. Em nosso exemplo, se o ponto de
corte para que a dosagem sérica de procalcitonina fosse considerada positiva
diminuisse de 0,195 ng/ml para 0,095 ng/ml, é possivel que mais casos de
DPP fossem detectados, diminuindo a taxa de resultados falso-negativos e
aumentando a sensibilidade; no entanto, haveria também mais resultados
positivos em individuos sem DPP, aumentando a taxa de resultados falso-
positivos e diminuindo a especificidade. A sensibilidade e especificidade séo
medidas Uteis para avaliar o desempenho de um teste diagndstico, mas nao
sdo muito Uteis para ajudar a tomar decisdes clinicas personalizadas. Quando
um clinico tem um paciente cujo teste apresentou resultado positivo, a pergunta
mais importante é a seguinte: dado que o teste € positivo, qual é a
probabilidade de o paciente ter a doenca? A sensibilidade do teste ndo nos diz
iSso, mas sim a probabilidade de um resultado positivo, dado que o paciente
tem a doenca (ALTMAN, 1994).

Agora vamos nos concentrar em aspectos importantes de um teste diagnéstico
que nos ajudam a compreender o qudao bem um novo teste é capaz de
diagnosticar uma doenca com base nos resultados do padrdo ouro: o valor
preditivo positivo ( VPP ) e o valor preditivo negativo (VPN). O VPP de um teste
diagnéstico € a proporcao de individuos que apresentam resultado positivo no
novo teste e tém a doenca segundo o padrédo ouro (a proporcao de verdadeiro
positivos). Quando um teste diagnostico tem VPP alto, um paciente cujo teste
apresente resultado positivo muito provavelmente tem a doenca que esta
sendo investigada. O VPN de um teste diagnostico € a proporcgao de individuos
gue apresentam resultado negativo no novo teste e ndo tém a doenca segundo
o0 padrao ouro (a proporcao de verdadeiro negativos). Quando um teste tem
VPN alto, um paciente cujo teste apresente resultado negativo muito
provavelmente ndo tem a doenca que estda sendo investigada. Em nosso
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exemplo, o VPP foi de 66% (39/59) e o VPN foi de 91% (81/89), segundo 0s
resultados do novo teste em 148 individuos (Tabela 1). O VPP e o VPN de um
novo teste dependem da prevaléncia da doenca na populagéo; assim, eles
serdo diferentes em populagdes com maior ou menor prevaléncia da doenga
em comparacdo com a populacao na qual o teste foi descrito pela primeira vez.
Se a prevaléncia da doenca for alta em uma determinada populacdo, o VPP
aumenta e o VPN diminui. Portanto, valores preditivos ndo sdo caracteristicas
fixas do teste e ndo podem ser generalizados para populacdes com diferentes
prevaléncias da doenca.(3) Existe uma maneira facil de calcular o VPP e o
VPN, com base no teorema de Bayes, usando resultados relatados
anteriormente e levando em conta a prevaléncia local da doenca. O VPP e o
VPN também sao indicadores importantes quando se avalia a populacéo geral.
Um teste de rastreamento com alta sensibilidade e especificidade pode ter VPP
baixo se a prevaléncia da doenca for baixa nessa populacdo. Por exemplo,
guando rastreamos a presenca de cancer em adultos assintomaticos, se o VPN
do teste for alto, resultados negativos sdo Uteis para descartar a presenca da
doenca; no entanto, se o VPP for baixo, um resultado positivo tem maior
probabilidade de ser um falso positivo. O VPP e o VPN sédo mais Uteis que a
sensibilidade e a especificidade para os clinicos porque estimam a
probabilidade de doenca (ou sua auséncia) a partir do resultado do teste
(FERREIRA, 2017).

2.1.1.3 Relagbes entre variaveis nominais. O teste do Qui-Quadrado (x?)

Quando queremos medir a relacdo entre duas varidveis nominais, por
exemplo, o sexo de uma pessoa (masculino/feminino) e a sua preferéncia por
uma marca de carro (VW, Fiat, GM, Ford, etc.), ndo podemos usar o coeficiente
de correlacédo r porque ndo had como quantificar as duas variaveis de uma
maneira que faca sentido. Ao invés disso, 0 que se faz € contar o nimero de
sujeitos ou dados em cada categoria e aplicar o chamado teste do x 2 . O teste
do x 2 verifica se as proporgdes de sujeitos ou dados em cada categoria séo
iguais ou diferentes das que seriam esperadas pelo acaso ou pelo
conhecimento prévio a respeito do problema (ou seja, se ha alguma relacao
entre as duas variaveis capaz de desviar essas proporcbes de maneira
significativa dos valores que elas deveriam ter caso ndo houvesse qualquer
relacdo). Por exemplo, se ndo houver relagdo entre sexo e preferéncia por
marca de carro, as propor¢cdes de homens e mulheres que preferem uma ou
outra marca devem ser iguais as proporcdes que a populacdo como um todo,
independentemente do sexo, tem por essas marcas. Segundo a estratégia
usada em um teste do x 2, a hipétese nula € a de que as proporcdes de
sujeitos ou dados em cada categoria devem ser iguais aquelas que seriam
obtidas pelo acaso, ou, caso se conheca as proporc¢des na populagdo como um
todo, por estas propor¢cdes. A hipotese alternativa € a de que existe alguma
relacédo entre as duas variaveis de modo que as propor¢des em cada categoria
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sao diferentes das esperadas. O que o teste do x 2 faz é, essencialmente,
calcular se as diferencas entre as frequéncias observadas e esperadas dos
dados em cada categoria poderiam ter ocorrido por mero acaso ou por algum
efeito real relacionando as variaveis em estudo. Ha dois tipos de teste do x 2 :
quando h& apenas uma variavel nominal (subdividida em vérias subcategorias),
o teste € chamado de teste do x 2 de uma via; Ja quando ha duas variaveis
nominais, como no exemplo da relacao entre sexo e preferéncia por marca de
carro, o teste € chamado de teste do x 2 de duas vias. (PANDIS, 2016)

Exemplos de testes do x 2 de uma via. Vamos supor que estamos interessados
em fazer um estudo sobre as preferéncias dos consumidores por trés marcas
de sabdo em po: A, B e C (vamos imaginar, por hipétese, que existem apenas
essas trés marcas de sabdo em p6 no mercado). Vamos supor que se sabe,
devido a diversos estudos feitos nos anos anteriores, que as propor¢coes de
consumidores que preferem o sabdo A, o sabdo B e o sabdo C séao,
respectivamente: pA = 0,40; pB = 0,40; e pC = 0,20. Vamos considerar que a
empresa responsavel pelo sabdo em p6 C desenvolveu um novo produto, com
algumas diferencas em relacdo ao atual, para substitui-lo no mercado. A
guestdo agora é saber se o lancamento do novo sabdo em pé C no mercado
provocara alguma modificacdo nas propor¢cées de consumidores que preferem
os produtos A, B e C. Para tal, sera escolhida uma amostra de n consumidores
voluntarios que usarao as trés marcas de sabdo em p6 durante um tempo e, ao
final dele, terdo que dizer qual delas preferem. Neste caso, a hipétese nula é a
de que o novo produto C nao altera as propor¢cdes de consumidores que
preferem cada um dos trés produtos. E a hipétese alternativa € a de que o novo
produto C altera as proporc¢des: HO: pA = 0,40; pB = 0,40; e pC = 0,20; Ha: pA
# 0,40; pB # 0,40; e pC # 0,20. Nota: Como as propor¢des da populacao de
consumidores que preferem as marcas A, B e C sdo conhecidas antes do inicio
do estudo, elas foram consideradas como a hipétese nula aqui. Caso nada
fosse sabido, de antemdo, sobre as preferéncias dos consumidores pelas
Exemplos de testes do x 2 de uma via. Vamos supor que estamos interessados
em fazer um estudo sobre as preferéncias dos consumidores por trés marcas
de sabdo em pé: A, B e C (vamos imaginar, por hipétese, que existem apenas
essas trés marcas de sabdao em p6é no mercado). Vamos supor que se sabe,
devido a diversos estudos feitos nos anos anteriores, que as propor¢cdes de
consumidores que preferem o sabdo A, o sabdo B e o sabdo C sao,
respectivamente: pA = 0,40; pB = 0,40; e pC = 0,20. Vamos considerar que a
empresa responsavel pelo sabdo em pé C desenvolveu um novo produto, com
algumas diferencas em relacdo ao atual, para substitui-lo no mercado. A
guestao agora é saber se o lancamento do novo sabdo em pé C no mercado
provocara alguma modificacdo nas propor¢cdes de consumidores que preferem
os produtos A, B e C. Para tal, sera escolhida uma amostra de n consumidores
voluntarios que usarao as trés marcas de sabdo em p6 durante um tempo €, ao
final dele, terdo que dizer qual delas preferem. Neste caso, a hip6tese nula é a
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de que o novo produto C nado altera as propor¢cdes de consumidores que
preferem cada um dos trés produtos. E a hipétese alternativa é a de que o novo
produto C altera as proporg¢des: HO: pA = 0,40; pB = 0,40; e pC = 0,20; Ha: pA
# 0,40; pB # 0,40; e pC # 0,20. Nota: Como as proporcdes da populacido de
consumidores que preferem as marcas A, B e C sdo conhecidas antes do inicio
do estudo, elas foram consideradas como a hipétese nula aqui. Caso nada
fosse sabido, de antemdo, sobre as preferéncias dos consumidores pelas
seguinte variavel:

Figura 5. Férmula para calcular o Qui-Quadrado (x?)

<, (Fo, —Fe,)?
= Fe,

2

X:

Nesta formula, k € o nimero de categorias dentre as quais se pode escolher (3
no caso), Foi é a frequéncia observada para a categoria i e Fei € a freqUéncia
esperada para a categoria i (baseada na suposicdo de que a hipétese nula é
verdadeira). A variavel foi denotada de x 2 porque pode-se mostrar que ela
satisfaz a uma distribuicdo do qui-quadrado (veja o Apéndice) com k — 1 graus
de liberdade sempre que as frequéncias esperadas Fei forem maiores ou iguais
a 5 para todas as categorias. Um valor grande de x 2 indica que as frequéncias
observadas Fois ndo estdo suficientemente proximas das frequéncias
esperadas Feis para que HO seja aceita. Um valor pequeno de x 2 indica que
elas estdo suficientemente proximas para que HO ndo possa ser descartada.
Para calcular x 2 , montamos a seguinte tabela 2:

Tabela 2. Distribuicdo de preferéncias dos consumidores a determinadas
marcas de sabdo em pd. Apenas como exemplo para explicar o teste de Qui
Quadrado

Sabdao em 175 200 -25 625 3,125
po A

Sabao em 180 200 -20 400 2,0
po B

Sabdo em 145 100 45 2025 20,25
po C

Total 500 500 25,375
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Para decidir se o valor x 2 = 25,375 é grande ou pequeno, devemos calcular o
valor p associado a ele. Este valor da a probabilidade de se obter um valor de x
2 maior ou igual ao valor calculado. Se p for maior do que um certo nivel de
significancia a, aceita-se a hipotese nula. Porém, se p for menor que a rejeita-
se a hipétese nula. Os valores de a mais comuns sao 0,05 e 0,01 (
KIRKWOOD, 2003)

Para se calcular o valor p deve-se consultar a tabela da distribuicdo do qui-
quadrado para k — 1 graus de liberdade. Olhando para a tabela da distribuicéo
do qui-quadrado dada no Apéndice podemos, para gl =3 — 1 = 2, obter o valor
de p. Ver figura 6

Figura 6. Distribuicdo dos valores de Qui-Quadrado em nosso exemplo

»

o
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Fonte: Kirkwood, 2003
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Portanto, o valor p € menor que 0,005. Se adotarmos um valor de a = 0,05,
temos que p < a. Logo, devemos rejeitar HO neste caso. Como o teste feito nos
levou a rejeitar HO, devemos concluir que o lancamento do novo sabdo em po
da marca C no mercado ird provocar uma alteracdo nas preferéncias dos
consumidores pelos trés tipos de sabdo em pd concorrentes. Um comentario
deve ser feito sobre o tipo de teste feito. Conforme dito anteriormente, ele sé &
vélido quando todas as frequéncias esperadas Fi sdo maiores do que 5. Isto,
em geral, € garantido quando se trabalha com amostras grandes, pois mesmo
que a proporcado esperada para uma dada categoria seja pequena a sua
multiplicagdo por um n grande deve dar um valor maior do que 5. Portanto, a
regra pratica para se fazer este tipo de teste é procurar sempre trabalhar com
amostras grandes. Porém, se por acaso alguma freqiéncia esperada acabar
sendo menor do que 5, o que se deve fazer € combinar duas ou mais
categorias para se obter uma frequiéncia acima de 5.

Por exemplo, se no caso dado a frequéncia esperada para um dos tipos de
sabdo em pdé fosse menor do que 5, deveriamos juntar a sua categoria
respectiva com a de um dos outros dois sabdes em po. Desta forma, teriamos
apenas duas categorias, por exemplo, sabdes em pd A e C e sabdo em po
B.(KIRKWOOD, 2003)

Esses calculos estatisticos usando o célculo do Qui-Quadrado e o valor de p
foram realizados em nosso trabalho utilizando o pacote estatistico StataSE 12.

2.1.1.4 Combinacdao de testes diagnoésticos

Muitas vezes, para o diagnostico de certa doenca, dispomos apenas de testes
com VPP e VPN baixo. Se existe um bom teste, este pode ser muito caro ou
oferece grande risco ao paciente. Nestas circunstancias, uma opcao
frequentemente utilizada é o uso de uma combinacao de testes . A associacdo
entre os testes eleva a qualidade do diagnéstico. Usualmente, aumenta a
especificidade e reduz a sensibilidade.Quando dois testes sdo usados para se
chegar a um diagnostico é preciso saber como sdo obtidos os indices de
qualidade do teste multiplo. As maneiras mais simples de se formar um teste
multiplo a partir de resultados de dois testes sdo 0s esquemas em paralelo e
em série (ARRUDA, 2016)

Combinagéo em paralelo ( sensibilidade )

O resultado do teste sera considerado positivo se pelo menos um dos testes
apresentar resultado positivo. E de maior utilidade em casos de urgéncia. O
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mesmo pode ser dito em relacéo a especificidade em série e as formulas para
calcula-las sdo como se segue ( YAZDANI, 2014 ):

Sp =Sa + Sb - SaSb
Es =Ea + Eb — EaEb
2.2 Anatomia patoldgica

O exame padrao-ouro para o diagnéstico de apendicite aguda € a confirmagao
anatomopatologica do espécime obtido por apendicectomia. Apos a exerese do
apéndice cecal, este é preparado, cortado, fixado em laminas, corado usando
os corantes hematoxilina-eosina e analisado sob visdo microscopica. (
OMIYALE, 2015)

Em nossa pesquisa, foi utilizada a classificacdo anatomopatoldgica descrita
abaixo para estabelecer as fases patologicas da apendicite aguda e compara-
las com a presenca do sinal radiografico.

Os achados anatomopatologicos séo variados e dependem da fase patoldgica
evolutiva da apendicite aguda e sdo descritos a seguir e resumidos no Quadro
1 e vistos nas figuras 7,8,9,10,11,12 e 13 :

1- Fase patologica | ou fase edematosa — Descrita macroscopicamente
como edema apendicular e aumenta da circulacdo com vasos da serosa
visivel e microscopicamente como presenca de neutrofilos dentro da
mucosa com ou sem neutrdfilos intraluminais. (GOMES, 2015)

2- Fase patologica Il ou fase flegmatosa — Macroscopicamente apresenta-
se com inflamacédo difusa do apéndice cecal atingindo estruturas
adjacentes como 0 mesoapéndice, o ceco, ovarios, pregas do
peritbnio,etc. Microscopicamente a apendicite flegmatosa é definida
como infiltracdo neutrofilica da mucosa, submucosa e muscular propria,
inflamac&o transmural, extensa ulceracdo, trombose vascular. (GOMES,
2015)

3- Fase patoldgica Ill ou fase de necrose — Definida macroscopicamente
como apéndice cecal exibindo areas de necrose focal e
microscopicamente como inflamacgéo transmural com areas de necrose
e extensa ulceragcdo da mucosa. (GOMES, 2015)

4- Fase patologica IV ou fase de perfuracio — macroscopicamente
apresenta-se com perfuragdo do apéndice cecal inflamado e necrosado
e microscopicamente descrito como inflamacao transmural com &reas de
necrose e perfuracéo da serosa. (GOMES, 2015)
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Quadro 1. Descricbes macroscopicas e microscopicas das fases patologicas
evolutivas da apendicite aguda.

Fase patoldgica

Descricao
macroscopica

Descricao
microscopica

| ou edematosa

Distensdo e edema do
apéndice cecal

Presenca de neutrofilos
dentro da mucosa com
ou sem infiltracéo
neutrofilica intraluminal
e ulceracdo da mucosa

Il ou flegmatosa

Inflamacao das
estruturas adjacentes

Infiltracdo neutrofilica da
mucosa, submucosa e
muscular prépria.
Inflamacdo transmural.
Trombose vascular local

Ill ou de necrose

Necrose focal com pus
na cavidade peritoneal

Inflamacdo  transmural
com éareas de necrose e
extensa ulceragcdo da
mucosa.

IV ou de perfuragéo

Necrose do apéndice
evoluindo com
perfuracdo do oOrgdo e
peritonite franca.

Inflamagdo  transmural
com areas de necrose,
extensa ulceracdo da
mucosa e perfuragcédo da
serosa.

Fonte : Adaptado de GOMES ( 2015)
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Figura 7. Imagem macroscopicamente normal de um apéndice cecal e do ceco

Fonte: imagem gentilmente cedida por Leonardo Santos Bordoni ( UFOP )
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Figura 8. Imagem microscopica de um apéndice cecal normal. Observar a
auséncia de infiltracao neutrofilica nas camadas desse apéndice.

Tt g

Fonte: Imagem gentilmente cedida por Vania da Fonseca Amaral ( UFMG)
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Figura 9. Fotos mostrando o aspecto macroscopico do apéndice cecal em
diversas fases patoldgicas na apendicite aguda. Foto 1 apendicite aguda fase |
ou edematosa. Foto 2 apendicite aguda fase Il ou flegmatosa. Foto 3 apendicite
aguda fase Ill ou necrética ( notar area de necrose em extremidade distal do
apéndice cecal ). Foto 4. Apendicite aguda fase IV ou perfurada ( observar
perfuracdo em base do apéndice cecal )
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Fonte: arquivos do pesquisador
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Figura 10. Microscopia da apendicite durante a fase | ou edematosa. As setas
mostram discreta ulceracdo da mucosa e infiltrado neutrofilico.

Fonte: Harsh Mohan (2010)
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Figura 11. Microscopia de apendicite aguda em fase patologica Il ou fase
flegmatosa. Observar infiltrado neutrofilico em mucosa ( seta obliqgua) e em
submucosa ( seta menor horizontal ) e trombose vascular ( seta vertical )

Fonte: Harsh Mohan ( 2010 )
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Figura 12. Microscopia da apendicite aguda em fase Ill ou necrética. Observar
areas de necrose ( seta fina ) e intenso infiltrado neutrofilico ( seta grossa)
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Figura 13. Microscopia da apendicite aguda em fase IV ou perfurada. Observar
perfuracdo comunicando a mucosa com a serosa ( Seta )

Fonte : Harsh Mohan ( 2010)
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2.3 Leucocitose

Define-se por leucocitose quando a contagem de leucdécitos encontra-se acima
de 10.000 leucdcitos por ml. A leucocitose € um processo de resposta de fase
aguda a infec¢des e inflamacgdes e ocorre na presenca de diversos processos
infecciosos e inflamatérios como na apendicite aguda e colecistite aguda.( AL-
GAITH, 2012)

A contagem total de leucécitos € considerada um dos exames auxiliares Gteis
para se estabelecer o diagnéstico de apendicite aguda. A leucocitose leve
variando de 10.000 a 18.000/ml esta geralmente presente em pacientes com
apendicite aguda e frequentemente acompanhada de neutrofilia. Valores acima
de 18.000 leucdcitos/ml estdo associados com apendicite complicada com
perfuracdo. A contagem de leucdcitos € um teste amplamente disponivel nas
redes publicas do pais, € um exame barato e facil de interpretar. Diversos
estudos foram publicados para analisar o papel da leucocitose no diagnostico
da apendicite aguda ( SAHBAZ, 2014) ( SARSU, 2016) (SEVINGC, 2016)

Em um trabalho com 100 pacientes com apendicite aguda, foram encontrados
valores de sensibilidade, especificidade e valor preditivo positivo de 76,5%,
73,7% e 92,5%, respectivamente, para o0 diagndstico de apendicite aguda
quando se adotava o valor de referéncia de 10.000 leucdcitos por ml (
KAMRAM, 2008).

Utilizando o valor de corte de 12.000 leucdcitos/ml, um estudo com 179
criancas produziu uma sensibilidade de 71%, uma especificidade de 66% para
o diagndstico de apendicite aguda ( GOLLEDGE, 1996)

De uma pesquisa com 233 pacientes com apendicite aguda e assumindo um
valor de 10.000 leucdcitos por ml como ponto de corte extrairam-se as
seguintes sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e valor preditivo
negativo para o diagnéstico de apendicite aguda 91,81%, 43,55%, 81,77% e
65,85%, respectivamente ( SAAIQ, 2013).

Foi adotado a contagem de leucécitos em nosso estudo, pois € um dos exames
auxiliares Uteis no diagnéstico de apendicite, possui valores de referéncia bem
conhecidos na literatura médica e desse forma, podemos usa-lo como um dos
controles de qualidade da nossa pesquisa
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A seguir descreve-se a técnica de contagem de leucdcitos.

Contagem de Leucdcitos pode ser feita de maneira automatica ou de modo
manual. Atualmente a maioria dos laboratorios de bioquimica adota o método
automatico recorrendo ao uso do modo manual quando houver valores
duvidosos.

Em tubo de ensaio pipetar 0,4 ml de solucdo de Turk e 20ul de sangue total
(diluigdo 1:20). 20 pl de sangue ------- 400 pl de Turk Fixar a laminula sobre a
camara de Neubauer e preencher-la com o sangue diluido e contar os quatro
guadrados indicados na imagem abaixo.

Multiplicar o nimero de leucdcitos encontradas nos quatro quadrados por 50.
Resultado em mma3. Ver figuras 14 e 15. (NAOUM, 2006)

Figura 14. Contador automatico de células ( leucdcitos )

Fonte: Lacvet ( UFRGS)
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Figura 15. Camara de Neubauer.
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2.4 Proteina C-reativa (PCR)

A proteina C-reativa € uma proteina de fase aguda com cerca de 1,15 KD de
peso molecular, composta por 05 subunidades idénticas em forma de
pentdmero, sintetizada pelo figado em resposta a uma infecgcdo ou a uma
inflamacdo e rapidamente aumenta dentro das primeiras 12 horas dos
sintomas. ( YOUNG, 1991)

A PCR tem sido util para ajudar no diagnostico de apendicite aguda, embora,
isoladamente, Ihe falte especificidade e ndo possa ser usada para distinguir 0s
locais de infeccdo ( RAJA, 2017).

A PCR € um bom indicador de infec¢do bacteriana aguda e se eleva antes dos
leucécitos. Entretanto, em um estudo recente, a leucocitose teve um valor
diagnostico melhor do que a proteina C-reativa no primeiro dia de evolucao da
apendicite aguda, mas nao no diagnostico de apendicite perfurada. Um valor
de referéncia de 6 mg/dl produziu uma sensibilidade de 70%, e uma
especificidade de 65% (WU,2011)
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Em um artigo de 2015, foi realizado um trabalho com 307 pacientes com
apendicite aguda e concluiu-se que utilizando-se um ponto de corte de 44
mg/dl de PCR obteve-se uma sensibilidade de 73,1% e uma especificidade de
85,5% para apendicite aguda perfurada (QI, 2015).

Em outro estudo com 54 pacientes com apendicite aguda, ao se adotar um
ponto de corte de 6 mg/dl, conseguiu-se uma sensibilidade de 84,31%, uma
especificidade de 66,66%, uma valor preditivo positivo de 97,72% e um valor
preditivo negativo de 20% (GHIMIRE, 2016)

Adotando-se como ponto de corte o valor de 14 mg/dl, em um trabalho com 83
pacientes com apendicite aguda, obteve-se uma sensibilidade de 59%, uma
especificidade de 68%, um valor preditivo positivo de 89% e um valor preditivo
negativo de 27% ( JANQIOO, 2011)

As dosagens da proteina C-reativa foram realizadas como descritas por
GALVIN et al em 1983.

2.5 Neutrofilia

Neutrofilos sé@o leucdcitos polimorfonucleares do sistema fagocitico que agem
nao somente como primeira linha de defesa do hospedeiro contra patégenos
invasores mas, também, como importantes mediadores da resposta
inflamatodria. S&o células fundamentais para o bom funcionamento do sistema
imune inato. Define-se neutrofilia como a elevacdo dos neutréfilos acima de
70% dos leucocitos ( SILVESTRE-ROIG, 2016)

A neutrofilia é considerada, por diversos autores, como um dos exames a
serem obtidos para se realizar o diagnéstico de apendicite aguda, pois é
barato, facil de obter e interpretar e amplamente disponivel nos sistemas
publicos de saude ( RAFIQ, 2015) ( SAHBAZ, 2014) (SEVING, 2016) (
SHOGILEV, 2014)

Adotando-se 70% de neutréfilos como ponto de corte, um trabalho com 157
pacientes com apendicite aguda gerou uma sensibilidade de 60,1% e uma
especificidade de 90,9% para o diagndstico de apendicite aguda( SAHBAZ,
2014)

Uma pesquisa com 120 pacientes com apendicite aguda forneceu uma
sensibilidade de 76,6%" e uma especificidade de 59,3% para o diagndstico de
apendicite aguda usando-se a neutrofilia como variavel ( SEVIM, 2014)

A neutrofilia obteve uma sensibilidade de 65,3% e uma especificidade de
54,7% para o diagndstico de apendicite aguda em um estudo com 897
pacientes com apendicite aguda. Nesse mesmo, trabalho quando se adotava
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uma neutrofilia acima de 80% de leucdcitos gerou uma sensibilidade de 70,8%
e uma especificidade de 48,5% para apendicite aguda perfurada ( SAHIM,
2014)

Atingiu-se uma sensibilidade de 80% e uma especificidade de 72% para o
diagnostico de apendicite aguda quando se utilizava a neutrofilia como
parametro em uma pesquisa com 200 pacientes com apendicite aguda (
FARAJ,2015)

Usou-se o célculo da neutrofilia como proposto por NAOUM (2006)

2.6 Descompresséao brusca dolorosa ( Sinal de Blumberg )

A descompressao brusca dolorosa ou sinal de Blumberg é uma exame simples
de ser feito e de interpretar e que ndo requer muita experiéncia para ser
realizado. Consiste na palpacdo da fossa iliaca direita, aplicando forca
progressiva nessa regido com a ponta dos quatro dedos da méao direita € no
momento de pressdo maximo subita e bruscamente aliviar a pressdo nessa
regido. O sinal de Blumberg € dito positivo quando o paciente relata intensa dor
aguda no exato instante em que a pressdo exercida pelos dedos da méao é
subitamente aliviada ( PROUT, 1970 ). Ver figuras 16 e 17.

Estudando 123 pacientes com apendicite aguda, encontrou-se uma
sensibilidade de 94,7%, uma especificidade de 19,7%, um valor preditivo
positivo de 50,5% e um valor preditivo negativo de 81,3% (ALSHERI, 1995)

Petroianu, em 2012, publicou um artigo sobre o diagnéstico de apendicite no
qual estabelece que a sensibilidade e especificidade para o diagnostico de
apendicite aguda usando como ferramenta o sinal de Blumberg foi,
respectivamente, 87% e 78%.

Adotando-se o sinal de Blumberg como variavel diagndstica, uma pesquisa
com 418 pacientes com apendicite aguda atingiu uma sensibilidade e uma
especificidade de 65% e 73,6%, respectivamente. Entretanto, quando se
avaliava a apendicite aguda na fase IV ( apendicite aguda perfurada ) a
sensibilidade do sinal de Blumberg subia para 94% e a especificidade caia para
24% (LAMTURE, 2017)

Em outro estudo com 100 pacientes com apendicite aguda, o sinal de
Blumberg produziu uma sensibilidade e especificidade de 82% e 89%,
respectivamente ( GOLLEDGE, 1996)



Figura 16 — Sinal de Blumberg

Fonte: Way (2003)

Figura 17. Sinal de Blumberg

Fonte: Way (2003)
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2.7 Dor a palpacéao da fossaliaca direita

Outro sinal que mostrou possuir utilidade para o diagnostico de apendicite
aguda é a dor a palpacdo da fossa iliaca direita. E um exame que pode ser
realizado sem nenhuma dificuldade, é facil de ensinar e de interpretar e ja faz
parte do exame clinico de pacientes com suspeita de apendicite aguda. A
pesquisa de dor a palpacdo da fossa iliaca direita deve ser realizada com o
paciente em posicdo supina e em ambiente relaxado. O médico deve
posicionar sua mao direita com a regido palmar virada para baixo e gentilmente
realizar movimentos palpatérios na fossa iliaca direita & procura de massas e
dor a palpacao (ALVARADO, 1986 ). Ver figura 18.

A presenca de dor a palpacdo da fossa iliaca direita foi avaliada em 124
pacientes com apendicite aguda e rendeu uma sensibilidade, especificidade,
valor preditivo positivo e valor preditivo negativo de 45,7%,84,2%,94,1% e
21,9%, respectivamente (ALUBAIDI, 2016 )

Por outro lado, um estudo com 866 pacientes com apendicite aguda foram
avaliados para a presenca de dor a palpacdo da fossa iliaca direita e
encontrou-se uma sensibilidade de 96,2% e uma especificidade de 14,2% para
o diagndstico de apendicite aguda (IDRIS, 2014 )

Um revisdo de literatura concernente ao diagnéstico de apendicite aguda
demonstrou uma sensibilidade e especificidade para o diagnostico de
apendicite aguda tendo como ferramenta a dor a palpacdo da fossa iliaca
direita de 80% e 78%, respectivamente ( PETROIANU, 2012)

Em outra revisdo da literatura sobre apendicite aguda em gravidas observou-se
que a dor a palpacédo da fossa iliaca direita estava presente em 85% dessas
pacientes ( NETO, 2015)

Apresentando uma revisao de literatura sobre a importancia no exame fisico no
diagnéstico de apendicite aguda concluiu-se que a dor a palpacdo da fossa
iliaca rendeu uma sensibilidade de 84% e uma especificidade de 20% para o
diagnéstico de apendicite aguda ( CARTWRIGHT, 2008)
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Figura 18. Pesquisa de dor a palpacao da fossa iliaca direita

Fonte: Way, 2003

2.8 Tratamento

O tratamento da apendicite aguda consiste na remocéao cirargica do apéndice
inflamado e infectado. Essa operacdo € conhecida habitualmente como
apendicectomia e pode ser realizada de forma convencional ou por
videolaparoscopia.

Assim que o cirurgido chegar a conclusdo que o caso é de apendicite, deve
deixar o paciente em jejum, com hidratagdo venosa, analgesia e iniciar a
antibioticoterapia endovenosa. Esta deve cobrir bactérias Gram-negativas e
anaerobias, portanto, os melhores regimes para antibioticoterapia sdo a
Gentamicina com Metronidazol, Ciprofloxacino com Metronidazol ou
Clindamicina, Ampicilina com Clindamicina ou, ainda, Amoxicilina. Nos casos
em que ndo houver perfuracdo do apéndice e abscesso ndo existe beneficio
em se manter os antibiéticos por mais de 24 horas. Naqueles pacientes que ja
possuirem uma perfuragdo com abscesso apendicular, deve-se manter
antibiéticos por sete a dez dias.
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2.8.1 Apendicectomia Convencional

A apendicectomia convencional era o tratamento padrao-ouro para 0s casos de
apendicite até que, em 1982, Semm realizou, na Alemanha, a primeira
apendicectomia bem-sucedida por videolaparoscopia, que, hoje em dia, € o
novo padréo-ouro para o tratamento dessa doenca.

No entanto, a videolaparoscopia ndo esta disseminada no Brasil, seja por falta
de equipamentos, seja por falta de pessoal especializado e adequadamente
treinado. Dessa forma, a apendicectomia convencional ainda é, entre nés
brasileiros, o método de tratamento mais difusamente empregado.

A apendicectomia convencional é realizada por incisdes especificas de
McBurney e de Davis ou por incisdes na linha mediana abdominal. Nesta, a
pele é incisada, o tecido celular subcutaneo dissecado, a aponeurose do
obliquo externo é aberta, a musculatura divulsionada, o peritdnio aberto, o
apéndice identificado, a ligadura do mesoapéndice é realizada, a base do
apéndice é ligada, o apéndice excisado, o coto apendicular ligado e sepultado
pela confeccdo de uma bolsa de tabaco no ceco, a cavidade abdominal é
levada e limpa, é realizada a hemostasia e sutura do peritbnio, aponeurose,
tecido celular subcutéaneo e a pele. Em algumas vezes em que ha a formacéo
de abscesso pericecal, opta-se por deixar um dreno laminar sentinela por
alguns dias conjuntamente com antibioticoterapia venosa por sete a dez dias
(SCHWARTZ, 1990).

2.8.2 Apendicectomia Videolaparoscépica

A apendicite aguda pode ser tratada por videolaparoscopia com resultados
estéticos mais cosméticos, menores indices de infec¢do per-operatdria, menos
dor poOs-operatdria, menor permanéncia intra-hospitalar e retorno mais rapido
do paciente as suas atividades habituais.Nos grandes centros, onde ha
abundancia de recursos materiais, tecnolégicos e de pessoal, a
apendicectomia laparoscopica ja se tornou o tratamento de escolha para a
apendicite aguda.Ela é executada efetuando-se um pneumoperitbnio pela
introducdo periumbilical de uma agulha de Veress, que permite a passagem de
CO, para o peritbnio, 0 que causa a distensdo abdominal e permite a
introducdo de trés trocateres na parede abdominal, por meio dos quais é
possivel enxergar por dentro do abdome, identificar o apéndice, fazer a
ligadura do mesoapéndice, a exerese do 6rgdo e a ligadura do coto
apendicular, remoc¢éo do apéndice da cavidade abdominal, limpeza e lavagem
da cavidade, revisdo da hemostasia e sutura da aponeurose no trocater do
umbigo e sutura da pele (BALL, 2004).
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Figura 19 = Apendicectomia convencional

Fonte: arquivo do pesquisador
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Figura 20 = Apendicectomia laparoscopica

Fonte: Roumen (2008)

3 Objetivos

O objetivo do presente trabalho foi avaliar se o sinal radiogréafico de
presenca de fezes no ceco em pacientes com suspeita de apendicite aguda
possui forca estatistica para, sozinho ou em associacdo com a presenca de dor
a palpacdo da fossa iliaca direita, a presenca do sinal de Blumberg, a
quantidade de leucécitos acima de 10.000/ml, a proteina c-reativa acima de 6
mg/dl e a porcentagem de neutrdfilos acima de 70%, estabelecer ou descartar
o diagnéstico de apendicite aguda, bem como, correlacionar a presenca do
sinal radiografico com as fases patoldgicas evolutivas da doenca e também
com o sexo e género dos pacientes participantes. Comparar os dados obtidos
na presente pesquisa e averiguar se estes sao compativeis com os disponiveis
na literatura afim de garantir o controle de qualidade do estudo.
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4 Metodologia

O presente trabalho trata-se de um estudo prospectivo que foi realizado com
pacientes apresentando sintomas de apendicite aguda que procuravam a
Santa Casa de Ouro Preto para atendimento de urgéncia.

Todos 0s pacientes que procuravam o0 pronto atendimento da Santa Casa de
Ouro Preto as quartas e quintas-feiras com suspeita de apendicite aguda eram
convidados a participar do estudo.Os pacientes e/ou responsaveis foram
explicados sobre a pesquisa e apds entenderem todos 0s passos assinaram o
termo de consentimento ou assentimento informado. Um modelo do termo de
consentimento e do termo de assentimento se encontram em anexo. A
pesquisa foi aprovada pelo comité de ética em pesquisa da Universidade
Federal de Ouro Preto cujo CAAE: 63823816.0.0000.5150 € 0 humero do parecer €
2.184.614 e também se encontra em anexo.

Nesse trabalho, foram realizados uma entrevista que consistia de dados
demograficos simples ( sexo e idade ), caracteristicas da enfermidade como
Inicio da dor, migracédo da dor, posicédo atual da dor, dor a palpacéo da fossa

iliaca direita, dor a descompressado brusca da fossa iliaca direita. Também foi
feito um exame fisico que se compunha de palpacéo da fossa iliaca direita e de
pesquisa de presenca de dor a descompressdo brusca dolorosa e exames
laboratoriais que se resumiam em hemograma completo e proteina C-reativa e
B-HCG nas mulheres (apenas para descartar gravidez ). Uma radiografia de
abdbémen foi realizada em todos os pacientes que participaram da pesquisa e
nessas radiografias foi avaliado o sinal radiografico de presenca de fezes no
ceco e anotado na ficha do paciente se ele possuia o sinal radiografico ou nao.
Os pacientes continuavam com a investigacdo diagndstica e aqueles que
tiveram o diagnéstico de apendicite aguda foram operados e os apéndices
enviados para estudo anatomopatolégico para confirmacdo do diagndstico e
para estabelecer o estagio (fase) patologico da apendicite aguda que abrange
quatro categorias a saber: a fase edematosa ou fase I, a fase flegmatosa ou
fase I, a fase de necrose ou fase lll e a fase de perfuragdo ou fase IV. Os
pacientes que obtiveram outros diagndésticos que ndo a apendicite aguda foram
tratados de acordo com o recomendado para a sua doenca.

A decisdo de operar os pacientes foi baseada na escala de Alvarado que
classifica os pacientes suspeitos de apendicite aguda como sendo de
probabilidade alta, intermediaria ou baixa para apendicite aguda utilizando 8
critérios( migracdo da dor para fossa iliaca direita, nduseas/vomitos, febre,
perda de apetite, dor a palpacdo da fossa iliaca direita, sinal de Blumberg,
leucocitose e neutrofilia ) classifica-se como tendo alta probabilidade de
apendicite aguda quando a soma dos pontos obtidos utilizando os critérios de
Alvarado fica acima de 7, probabilidade intermediaria quando a soma dos
pontos obtidos na escala fica entre 5 e 7 pontos e de baixa probabilidade
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guando os pontos obtidos na escala de Alvarado encontram-se abaixo de 5.
Ver figura 21

Figura 21.. Escala de Alvarado

» Escala de Alvarado

Migragao da dor para FID I
Nauseas/Vomitos |
Anorexia (perda do apetite ) I
Dor a palpagao da FID 2
Sinal de Blumberg I
Febre |
Leucocitose 2
Neutrofilia I
Total 10

' Fonte: Alvarado (1986)

Tendo a classificagdo de Alvarado em mente, encaixamos 0S pacientes com
suspeita de apendicite aguda no seguinte fluxograma. Ver figura 22
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Figura 22 . Fluxograma para decisao clinica de quando operar pacientes com
suspeita de apendicite aguda

Avaliacao diagnostica para suspeita
de apendicite aguda

Consulta por dor abdominal

Probabilidade clinica de apendicite

Intermediaria

Nao

UsgouTc de | confidvel

abdome Mora
longe

Mulher

ldoso
Paciente

confiavel
Mora perto

Tc de abdome

Dar alta
Dar alta

Fonte: Adaptado de Townsend (2004)

Posteriormente, os dados foram tabelados e cruzados com as informacgdes
sobre a presenca ou auséncia no sinal radiogréfico. Foram realizadas as
analises estatisticas que contavam do teste do Qui-quadrado com andlise do
valor de p e de sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e valor
preditivo negativo. Nesse estudo, foram utilizados o programa EpiData para a
confeccdo do banco de dados e o pacote estatistico STATA.SE 12 para a
realizacdo dos célculos estatisticos.

5 Resultados

Em nosso estudo, participaram de forma voluntaria, consentida ou assentida e
esclarecida, 53 pacientes, dos quais 36 obtiveram o diagndstico de apendicite e
17 outros diagndsticos. Houve 27 pacientes do sexo feminino e 26 do sexo
masculino, com idades que variavam de 5 a 89 anos. Esses dados sao
resumidos no Quadro 2.
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Quadro 2. Resumo dos dados dos pacientes participantes em nossa pesquisa.

Pacientes |

Apendicite 36

Outros diagnosticos 17

Sexo Feminino = 27 Masculino = 26
Idade 5a 89 anos

Os diagnésticos alternativos obtidos em nosso estudo estdo descritos no
quadro 3

Quadro 3 — Outros diagnésticos

Doenca Numero de Pacientes ‘

Doenca inflamatéria pélvica 9
Adenite mesentérica 5
Gastroenterite 3

Observa-se pela tabela 3 que, em nosso estudo, 20 homens se apresentaram
com apendicite aguda e 16 mulheres com a doenca com uma ligeira maior
incidéncia para o sexo masculino. Calculado o teste de Qui quadrado x> =
1,8968 e néo se notam diferencas significativas com um p= 0,168.

Tabela 3. Comparacéo entre apendicite aguda e o0 sexo dos pacientes

Apendicite aguda

N&o 11 6 17
Sim 16 20 36
Total 27 26 53

Verifica-se pela tabela 4 que quando se divide as idades dos pacientes em
duas categorias, abaixo de 18 anos e acima de 18 anos, ndao existem
diferencas significativas e calculamos o Qui quadrado x* = 0,0815 com um p=
0,775.
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Tabela 4. Comparacéo entre apendicite aguda e a idade dos pacientes.

<18 >18
N&o 5 12 17
Sim 12 24 36
Total 17 36 53

Constata-se pela tabela 5 que, em nosso estudo e corroborando a literatura
médica, a presenca do sinal de Blumberg € mais frequente em pacientes com o
diagnostico de apendicite aguda com um nivel de significAncia pelo teste de
Qui quadrado x?* = 12,2312 de P= 0,000 e nesse caso foi possivel calcular a
sensibilidade, a especificidade, o valor preditivo positivo e o valor preditivo
negativo. A sensibilidade S= 30/( 30+6) = 83,33%, a especificidade E=
11/(11+6)= 64,70%, o valor preditivo positivo VPP= 30/(30+6) = 83,33% e valor
preditivo negativo VPN= 11( 6+11) = 64,70%.

Tabela 5. Comparacao entre apendicite aguda e o sinal de Blumberg

Ausente Presente
Nao 11 6 17
Sim 6 30 36
Total 17 36 53

Constata-se pela tabela 6 que, em nosso estudo, a presenca de dor a palpacéo
da fossa iliaca direita estava correlacionada com a presenca de apendicite
aguda com x> = 5,7329 em nivel de significancia de P=0,017, exibindo,
portanto, significancia estatistica. A sensibilidade S = 34/( 34+2) = 94,44%,
Especificidade E= 5/( 5+12) = 29,41%, Valor preditivo positivo VPP = 34/(
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34+12) = 73,91% e valor preditivo negativo VPN = 5/(5+2)= 71,42%, esses
dados sdo compativeis com a literatura.

Tabela 6. Comparacdo de apendicite aguda e dor a palpacédo da fossa iliaca
direita.

Apendicite aguda Dor a palpacédo da fossa Total
iliaca direita

Nao 5 12 17

Sim 2 34 36

Total 7 46 53

Observa-se na tabela 7 que, no nosso trabalho, a ocorréncia de neutrdfilos
acima de 70% estava correlacionada com apendicite aguda com significancia
estatistica com x* = 18,8786 e P= 0,000. A sensibilidade, especificidade, valor
preditivo positivo e valor preditivo negativo para os neutrofilos > 70% e
apendicite aguda em nosso estudo foram: S= 33/(3+33) = 91,67%. E=
11/(11+6)= 64,70%. VPP= 33/(6+33)= 84,61% e VPN= 11/ (11+3)= 78,57%

Tabela 7. Comparagéo entre apendicite aguda e neutroéfilos > 70%

Apendicite aguda Neutréfilos > 70% Total
Nao 11 6 17
Sim 3 33 36
Total 14 39 53

Constata-se pela tabela 8 que, em nossa pesquisa, ha correlacdo entre
leucécitos acima 10.000/ml e a ocorréncia de apendicite aguda com um nivel
de significancia de x* = 10,9144 e P= 0,001. Verifica-se também que a
sensibilidade, a especificidade, o valor preditivo positivo e o valor preditivo
negativo calculados foram: S= 32( 4+ 32)= 88,89%. E= 9/(9+8)= 52,94%. VPP=
32/(8+32)= 80%. VPN= 9/(9+4)= 69,23%.
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Tabela 8. Comparacao entre apendicite aguda e leucécitos > 10.000/ml

Nao Sim
Nao 9 8 17
Sim 4 32 36
Total 13 40 54

Comprova-se pela tabela 9, que em nosso estudo, existe correlacdo entre PCR
> 6 mg/dl e a presenca de apendicite aguda com uma significancia estatistica x*
=6,1477 e P=0,013. A sensibilidade, a especificidade, o valor preditivo positivo
e o valor preditivo negativo foram calculados como se segue: S= 29/(7+29)=
80,55%. E=9/(9+8)= 52,94%. VPP= 29/(8+29)= 78,37%. VPN= 9/(9+7)=
56,25%.

Tabela 9. Comparacao entre apendicite aguda e PCR > 6 mg/dl

Nao
N&o 9 8 17
Sim 7 29 36
Total 16 37 53

Observando a tabela 10, facilmente se nota que, ao realizar o calculo do Qui-
quadrado de Pearson, pode-se inferir que existe uma correlacdo entre a
presenca do sinal radiografico e o diagndstico de apendicite aguda e que essa
correlacdo é estatisticamente significante, uma vez que x> = 5,9538 e P =
0,015. Com essa tabela, calcularam-se a sensibilidade, a especificidade, o
valor preditivo positivo e o valor preditivo negativo da presenca do sinal
radiolégico para o diagnodstico de apendicite aguda, chegando aos seguintes
valores: sensibilidade = 91,67%; especificidade = 35,29%; valor preditivo
positivo = 75%; e valor preditivo negativo = 66,67%. Notar que dos 36
pacientes com apendicite aguda 33 possuiam o sinal radiografico.
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Tabela 10. Comparacédo de pacientes com apendicite aguda e a presenca do
sinal radiogréfico.

Apendicite aguda Sinal
“radiografico

Presente

Total 9 44 53

Apura-se pela tabela 11, que em nossa pesquisa, ndo ha correlagédo entre a
presenca do sinal radiografico e o sexo dos pacientes, uma vez que o valor
calculado de x> = 1,0724 e P=0,300.

Tabela 11. Comparagéo entre o sinal radiografico e o sexo dos pacientes

Sinal radiografico Sexo Total
Masculino

Nao 6 3 9

Sim 21 23 44

Total 27 26 55

Averigua-se pela tabela 12, que em nosso trabalho, ndo ha correlacdo entre o
sinal radiografico e a idade categorizada dos pacientes. Abaixo de 18 anos e
acima de 18 anos, com um nivel de significancia x* = 2,1869 e P=0,139.

Tabela 12. Comparacado entre a presenca do sinal radiografico e a idade dos
pacientes categorizada em duas categorias: < 18 e = 18.

Sinal radiografico ldade H Total
218

Néo 1 8 9

Sim 16 28 44

Total 17 36 53
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Percebe-se pela tabela 13, que em nosso trabalho, comparando-se a presenca
do sinal radiografico com a fase patologica da apendicite aguda, a fase
patolégica mais comum é a fase Il ou flegmatosa, que existe correlacéo entre a
presenca do sinal radiografico e as fases patolégicas da apendicite aguda com
um nivel de significancia x> = 10,4727 e P= 0,015. Além disso, quando se
considera até a fase patoldgica Ill ou de necrose a sensibilidade do sinal
radiografico atinge 96,87%. Entretanto, quando se considera os 4 pacientes
que se apresentaram na fase patologica IV ou de apendicite perfurada a
sensibilidade do sinal radiografico cai para apenas 50%.

Tabela 13. Comparacao entre a presenca do sinal radiogréafico e as fases
patolégicas da apendicite aguda

Sinal radiografico I Il 1] A\ Total
Nao 0 1 0 2 3
Sim 4 19 8 2 33
Total 4 20 8 4 36

Quando se observa a relacao existente entre o sinal radiografico e a fase IV na
patologia da apendicite, nota-se que ha correlacao entre essas duas variaveis
com nivel de significancia x* = 10,2273 e P= 0,001. No entanto, somente 4
pacientes, em nosso estudo, apresentaram-se na fase IV na patologia da
apendicite aguda. E importante notar que a sensibilidade do sinal radiogréafico é
de 96,87% para o diagnostico de apendicite até a fase Ill e de 50 % para o
diagnéstico de apendicite na fase IV. Ver tabela 14.

Tabela 14. Comparacédo entre a presenca do sinal radiografico e a fase
patoldgica IV na apendicite aguda

N&o Sim
Nao 1 2 3
Sim 31 2 33

Total 32 4 36
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Nota-se observando a tabela 15 que ndo existe correlacdo entre leucdcitos
acima de 18.000/ml e apendicite aguda em nosso trabalho, pois x> = 0,900 e p
= 0,343, portanto sem significancia estatistica.

Tabela 15. Relagdo entre leucdcitos > 18.000/ml e fase patoldgica IV da
apendicite aguda

Nao Sim
Nao 26 4 30
Sim 6 0 6
Total 32 4 36

Verificar na tabela 16 que, em nosso trabalho, ndo houve correlacdo entre
apendicite aguda perfurada e porcentagem de neutrofilos no leucograma acima
de 70%. Entretanto, deve-se verificar que todos os 4 pacientes com apendicite
aguda apresentaram neutréfilos acima de 70%. Uma vez que x> = 0,4091 e P =
0,552, demonstrando que nao existe significAncia estatistica.

Tabela 16. Relacdo entre neutrofilos > 70% e fase patolégica IV da
apendicite aguda

Nao Sim
N&o 3 0 3
Sim 29 4 33
Total 32 4 36

Constata-se pela tabela 17 que, neste estudo, que existe forte correlacao entre
a concentracdo de PCR no sangue acima de 30 mg/dl e apendicite aguda
perfurada, uma vez que todos os 4 pacientes que se apresentaram com
apendicite perfurada exibiam niveis de PCR > 30 mg/dl.x* = 4,5 com p= 0,034.
Ver tabela 17.
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Tabela 17. Relag&o entre a concentracdo de PCR > 30 mg/dl e apendicite
aguda perfurada

Nao Sim
Nao 18 0 18
Sim 14 4 18
Total 32 4 36

Constatamos pelo Quadro 4, que compara os dados que obtivemos em nosso
trabalho para o diagnéstico de apendicite aguda com os dados disponiveis na
literatura, que os nossos achados concernentes ao diagndéstico de apendicite
aguda estdo compativeis com as informacdes fornecidas pela literatura médica
pertinente

Perceber pela tabela 18 que, embora sem significancia estatistica, pois o x? =
0,900 e o p= 0,343, todos os pacientes com apendicite aguda perfurada
possuiam o sinal de Blumberg positivo.

Tabela 18. Comparacédo entre o sinal de Blumberg e a fase patoldgica IV
da apendicite aguda

Nao Sim
Nao 6 0 6
Sim 26 4 30
Total 32 4 36

Examinar pela tabela 19 que, ainda que sem significAncia estatistica x* =
0,2647 e p = 0,607, todos os pacientes com apendicite aguda demonstravam
dor a palpacao da fossa iliaca direita.

Tabela 19. Comparacdo entre dor a palpacdo da fossa iliaca direita e a
fase patoldgica IV na apendicite aguda

Nao Sim
Nao 2 0 2
Sim 30 4 34

Total 32 4 36
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Quadro 4. Comparacao entre os dados encontrados em nossa pesquisa e
gue possuem relacdo com o diagndstico de apendicite aguda e os dados
encontrados na literatura.

NT% Lit% NT% Lit% NT% Lit% NT% Lit.%

Sinal 91,67 97,05 35,29 85,33 75 78,94 66,67 5,95
radiografico
Sinal 96,85
radiografico
até fase lll
Leucécitos 80,55 71 a 52,94 43 a 78,37 76 a 56,25 65 a 10,91
> 10.000/ml 91 70 81 82
Neutrofilos 88,89 60 a 52,94 59 a 80 69,23 18,88
> 70% 80 90,9
PCR > 6 80,55 70- 52,94 65- 78,37 89- 56,25 20 a 6,15
mg/dl 84 85 97 27
Blumberg 83,33 65 a 64,70 19,7 83,33 50,5 64,70 78 a 12,23

94,7 a 89 a 81,3

72,3

Dor a 9444 457 29,41 14,2 7391 71,3 71,42 219 5,73
palpacéao a a a a
da FID 96,2 84,2 94,1 64,3

Legendas: Sens. = sensibilidade; Esp. = especificidade; VPP = valor preditivo
positivo; VPN = valor preditivo negativo; x> = Qui-Quadrado; p = valor de p; NT
= nosso trabalho; Lit. = literatura.

6 Discussao

Em 2012, Petroianu, publicou um artigo no qual sugeria que uma
radiografia simples de abddémen teria uma sensibilidade de 97,05%, uma
especificidade de 85,33%, uma valor preditivo positivo de 78,94% e um valor
preditivo negativo de 98,08% para o diagnéstico de apendicite aguda. Em seu
artigo, Petroianu estudou a presencga do sinal radiografico em 470 pacientes
que se apresentaram no servico de urgéncia do hospital universitario da
UFMG. Ele dividiu esses pacientes em quatro grupos. Grupo 1 = 170 pacientes
com apendicite aguda que foram operados. Esse grupo 1 foi subdivido em
grupos 1A e 1 B sendo que 100 pacientes no grupo 1A foram submetidos a
uma radiografia simples de abdome antes da operacgéo e os pacientes do grupo
1B foram submetidos a uma radiografia simples de abddémen antes da

0,015

0,001
0,000
0,013

0,000

0,017
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apendicectomia e a outra radiografia simples de abdémen no dia seguinte. O
grupo 2 era constituido de 100 pacientes que obtiveram o diagndstico de
nefrolitiase a direita e também foram submetidos a uma radiografia simples de
abddémen. O grupo 3 era formado por 100 mulheres com o diagnostico de
doenca inflamatoria pélvica (DIP) a direita e que também tiveram os abdomens
radiografados. O grupo 4 era composto por 100 pacientes que receberam o
diagnoéstico de colecistite aguda e que também tiveram os seus abdomens
radiografados. Petroianu, em seu artigo publicado, ndo faz correlacdo entre a
presenca do sinal radiografico de presenca de fezes no ceco e dados
demograficos ( sexo e idade ) dos pacientes. Da mesma forma, ele nao
correlacionou a presenca do sinal radiografico com os diversos estagios
patologicos da apendicite aguda. Similarmente, Petroianu ndo relacionou a
apendicite aguda ou a presenca do sinal radiografico com dados do exame
clinico ( dor a palpacéo da fossa iliaca direita e dor a descompresséo brusca
dolorosa) ou a exames laboratoriais como a contagem de leucdcitos, a
porcentagem de neutrofilos em relacdo aos leucdcitos totais ou a concentracao
de proteina C-reativa. Em nossa pesquisa, foi possivel correlacionar esses
dados demograficos, dados do exame clinico e de exames laboratoriais com o
diagnéstico de apendicite e compara-los com as informacdes disponiveis na
literatura especializada afim de funcionar como uma forma de controle de
qualidade interno do estudo, isso porque se os dados obtidos em nosso estudo
forem compativeis com os dados ja conhecidos da literatura significa que o
trabalho seguiu os padrées de qualidade recomendados para boa pratica de
coleta e analise de informacbes. Os dados obtidos por Petroianu estéo
resumidos na tabela 20.

Tabela 20. Comparacéo da sensibilidade, especificidade, valor preditivo
positivo e valor preditivo negativo usando a radiografia simples de
abdémen como ferramenta diagnostica para apendicite aguda,
nefroureterolitiase, doenca inflamatéria pélvica (DIP) e colecistite aguda

Apendicite aguda 97,05 85,33 78,94 98,08
Nefroureterolitiase 19 48,64 9,09 68,96
DIP 12 46,75 5,74 67,57
Colecistite aguda 13 47,02 6,22 67,96

Fonte: adaptado de PETROIANU ( 2012)
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Em nosso estudo ndo houve diferenca entre os sexos e entre as idades
no que concerne ao diagnostico de apendicite aguda. Ndo ha como comparar
os dados que foram obtidos em nossa pesquisa com o trabalho original de
Petroianu, pois essa informagéo ndo consta em seu artigo. Entretanto, esses
dados estdo de acordo com a literatura (KORNER, 1997) (BERRY, 1984), (
FROGATT, 2011), ( MAA, 2008) ( SHOGILEV, 2014). Ver tabelas 3 e 4.

Interessante notar que em nosso estudo, em contraste com o
estudo de Petroianu, os principais diagnosticos alternativos foram adenite
mesentérica, gastroenterite e doenca inflamatoria pélvica. Ver Quadro 3 e
tabela 20.

Optou-se por fazer, em nosso estudo, uma correlagdo entre apendicite
aguda e sinal de Blumberg, dor a palpacéao da fossa iliaca direita, leucocitos >
10.000/ml, neutrdfilos > 70% e proteina C-reativa > 6 mg/dl, isso para comparar
os dados encontrados em nossa pesquisa com os dados fornecidos pela
literatura e, desse modo, usar essa comparacédo para funcionar como controle
de qualidade do nosso trabalho, uma vez que se os valores encontrados em
nosso estudo forem compativeis com os valores fornecidos pela literatura isso
significa que a metodologia do trabalho foi bem feita.

Em relagcdo ao sinal de Blumberg, nosso trabalho forneceu como
sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e valor preditivo negativo
83,33%, 64,70%, 83,33% e 64,70%, respectivamente. Os valores
disponibilizados pela literatura foram 65 a 94,7%, 19,7 a 89%, 50,5% a 72,3% e
78 a 81,3%. Note-se que os valores providenciados pela literatura, embora com
grande variabilidade entre eles, sdo compativeis com os valores encontrados
em nosso estudo. Essa grande variabilidade pode ser explicada pela diferenca
entre a metodologia dos diversos estudos sobre o tema. Averiguar que, embora
ndo haja correlacdo estatistica entre o sinal de Blumberg e apendicite aguda
perfurada, todos os 4 pacientes que se apresentaram nessa situa¢do possuiam
o sinal de Blumberg durante o exame fisico.( PROUT, 1970), ( ALSHEHRI,
1995), ( GOLLEDGE, 1996) (SARSU, 2016 ) , ( LAMTURE, 2017). Ver tabelas
5e18.

Na presente pesquisa, a dor a palpacdo da fossa iliaca direita rendeu
uma sensibilidade de 94,44%, uma especificidade de 29,41%, um valor
preditivo positivo de 73,91% e um valor preditivo negativo de 71,42%. Os
valores conhecidos na literatura pertinente sdo de 45,7 a 96,2% de
sensibilidade, 14,2 a 84,2 % de especificidade, 71,3 a 94,1% de valor preditivo
positivo e de 21,9 a 64,3% de valor preditivo negativo. Reparar que todos os
pacientes com apendicite aguda perfurada apresentaram dor a palpacdo da
fossa iliaca direita. Ver tabelas 6 e 19. ( ALVARADO, 1986), ( ALUBAIDI,
2016), ( IDRIS, 2014), (NETO, 2015), ( CARTWRIGHT, 2008).
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No que concerne a concentracdo de proteina C-reativa, 0 presente
estudo descobriu os seguintes valores para a sensibilidade, especificidade,
valor preditivo positivo e valor preditivo negativo 80,55%, 52,94%, 78,37% e
56,25%, respectivamente. A literatura concernente nos proporciona 0s
seguintes valores 70 a 84%, 65 a 85%, 89 a 97% e 20 a 27%. Novamente, 0
estudo esta dentro dos parametros do que se conhece sobre o diagndstico de
apendicite aguda. Importante notar que todos os 4 pacientes com apendicite
aguda perfurada estavam com a concentracdo de proteina C-reativa estava
acima de 30 mg/dl. Ver tabelas 9 e 17. (YOUNG, 1991), (RAJA, 2017), ( WU,
2011), ( Ql, 2015), ( GHIMIRE,2016), ( JANQIOO, 2011)

No tocante a leucocitose, o presente trabalho encontrou uma
sensibilidade de 80,55%, uma especificidade de 52,94%, um valor preditivo
positivo de 78,37% e um valor preditivo negativo de 56,25%. A literatura nos
proporciona uma sensibilidade de 71 a 91%, uma especificidade de 43 a 70% ,
um valor preditivo positivo de de 76 a 91% e um valor preditivo negativo de 65
a 82%. Entretanto, a literatura nos informa que quando a leucocitose esta
acima de 18.000/ml h& grande chance de ruptura do apéndice. Isso néo
ocorreu no nosso trabalho em que nenhum dos 4 pacientes que se
apresentaram com apendicite aguda perfurada mostrou leucocitose acima de
18.000/ ml. Ver tabelas 8 e 15. ( AL-GAITH, 2012), (SAAIQ, 2013), (SAHBAZ,
2014), (SARSU, 2016), ( SEVING, 2016).

Em relacéo a neutrofilia, a sensibilidade foi de 88,89%, a especificidade
de 52,94%, o valor preditivo positivo foi de 80% e o valor preditivo negativo foi
de 69,23%. A literatura nos prové uma sensibilidade de 60 a 80%, uma
especificidade de 59 a 90,9%. Verifica-se, novamente, que todos os 4
pacientes com apendicite aguda perfurada apresentaram neutrofilia > 70%
esse dado também estda em consonancia com a literatura disponivel. Ver
tabelas 7 e 16.

Na atual pesquisa, o sinal radiolégico de fezes no ceco, sinal de
Petroianu, mostrou sensibilidade de 91,67% e especificidade de 35,29%,
portanto, sendo inferiores aos obtidos por Petroianu, de 97% e 85%
respectivamente. Entretanto, aquele pesquisador ndo incluiu a informacéo
sobre a fase patologica da apendicite aguda e como vimos na nossa pesquisa
guando se considera até a fase Il da apendicite aguda a sensibilidade do sinal
radiografico para o diagnostico de apendicite aguda atingiu 96,85%. Contudo,
se considerarmos o0s pacientes na fase IV de apendicite perfurada a
sensibilidade do exame cai para apenas 50% ( PETROIANU, 2012 ). Ver
tabelas 10, 13, 14 e Quadro 4.

A apendicite aguda perfurada é uma fase da apendicite marcada por pior
progndéstico, maior chance de complicacbes graves como peritonite difusa,
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sepse e morte, maior permanéncia hospitalar e maiores custos de tratamento
(BENNION, 1990),( KORNER, 1997), (SINGH, 2014),

Um dado importante que surgiu nesta pesquisa foi o fato de que quando
0 apéndice se perfura na apendicite aguda a sensibilidade do sinal radiogréafico
despencou para apenas 50% e isso, como Vvisto acima, tem sérias
consequéncias de tal modo que se 0 paciente apresenta clinica de apendicite
aguda com leucocitose, neutrofilia, dor a palpacao da fossa iliaca, direita, sinal
de Blumberg positivo e principalmente PCR .> 30 mg/dl com o sinal
radiografico ausente, isso sugere que ja pode ter havido perfuracdo com pior
evolucao e progndstico desse paciente. Ver tabela 17

Uma informacao importante que surge pela analise dos dados da tabela
13 nos mostra que, entre a fase edematosa e a fase de necrose, a
sensibilidade do sinal radiolégico é de 96,85%, portanto, muito proximo da
sensibilidade obtida por Petroianu e da sensibilidade descrita na literatura para
a tomografia computadorizada de abdome. Contudo, neste trabalho, ocorreram
quatro casos de apendicite perfurada e, destes, apenas dois casos mostravam
o sinal radioldgico, tal fato, talvez, seja explicado por haver extravazamento de
fezes do apéndice perfurado para a cavidade peritoneal, diminuindo, assim, a
quantidade de fezes no apéndice e no ceco e, portanto, ndo aparecendo na
radiografia de abdome.

Foi possivel, nesta pesquisa, o aumento da sensibilidade e da
especificidade do sinal radiolégico quando se associou sua presenca com
sinais e sintomas clinicos e exames laboratoriais, a saber: sinal de Blumberg,
dor a palpacéo da fossa iliaca direita, leucocitos > 10.000/ml, neutrofilos > 70%
e PCR > 6 mg/dl. Esse célculo foi feito baseando-se nas teorias da
bioestatistica sobre combinacdo de testes diagndsticos vistas na revisdo da
literatura e descritas por YAZDANI (2014). A sensibilidade foi calculada em
paralelo e a especificidade foi calculada em série, pois esse arranjo € mais (Util
em diagnosticos de urgéncia como € o caso da apendicite aguda ( ARRUDA,
2016).

A sensibilidade final combinada em paralelo do sinal de Blumberg, da dor a
palpacédo da fossa iliaca direita, dos leucocitos > 10.000/ml, dos neutréfilos >
70%, da Proteina C-reativa acima de 6 mg/dl e do sinal radiografico alcangou
100%.

Essa conta foi feita da seguinte forma:
SP(sensibilidade em Paralelo) = Sa + Sb — SaSb

= SPCR + SlLeu — SaSh = S1 = 0,8055 +
0,8055 — 0,8055x0,8055

S1=1,611 - 0,6488 - S1=0,9622
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S2= S1 + SBlumberg — S1SBlumberg - S2 =
0,9622 + 0,8333 — 0,9622x0,8333 - S2=
1,7955 - 0,8018 - S2 = 0,9937

S3= S2 + SNeu — S2SNeu - S3= 0,9937 +
0,8889 — 0,9937x0,8889 - S3 = 1,8826 —
0,8833 - S3 =0,9993

S4= S3 + SSinal — S3Ssinal > 0,9993 +
0,9167 — 0,9993x0,9167 > S4 = 1916 -
0,9166 = 0,9994

SFinal = S4 + SDPF — S4SDPF > 0,9994 +
0,9444 — 0,9994x0,9444 -> SFinal = 1,9438 —
0,9438 = SFinal = 1 ou SFinal = 100%

Legendas: SPCR ( Sensibilidade da Proteina C-Reativa ), SLeu ( Sensibilidade
dos Leucdcitos acima de 10.000/ml ), SBlumberg ( Sensibilidade do sinal de
Blumberg), SDPF ( Sensibilidade da dor a palpacdo da fossa iliaca direita ),
SSinal ( Sensibilidade do sinal radiografico ), SNeu ( Sensibilidade dos
neutréfilos > 70%) e SFinal ( Sensibilidade final combinada em paralelo de
todas as sensibilidades dos exames realizados )

A especificidade final combinada em série do sinal de Blumberg, da dor a
palpacéo da fossa iliaca direita, dos leucocitos > 10.000/ml, dos neutréfilos >
70%, da Proteina C-reativa acima de 6 mg/dl e do sinal radiografico alcangou
100%.

O calculo foi ponderado como se segue:
Es ( Especificidade em série ) = Ea + Eb — EaEb

= EPCR + ELeu — EPCRxELeu - E1 = 0,594 +
0,594 — 0,594x0,594 = 1,188 — 0,3528 - E1 =
0,8352

E2 = E1 + EBlumberg — E1XEBlumberg - E2 =
0,8352 + 64,70 — 0,8352 x 64,70 > E2 = 1,5002
—0,5403 > E2 =0,9599

E3= E2 + ENeu — E2xENeu - E3 = 0,9599 +
0,5294 — 0,9599 x 0,5294 - E3 = 1,4893 -
0,5081 - E3 =0,9812
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E4= E3 + Esinal — E3xEsinal > E4 = 0,9812 +
0,3529 — 0,9812 x 0,3529 > E4 = 1,3341 -
0,3462 > E4 = 0,9879

EFinal = E4 + EDPF — E4 x EDPF - EFinal
0,9879 + 0,2941 — 0,9879x0,2941 - EFinal
1,282 - 0,2890 -> EFinal = 0,9930

Legendas: EPCR ( Especificidade da Proteina C-reativa ), ElLeu (
Especificidade dos leucécitos > 70%), EBlumberg ( Especificidade do sinal de
Blumberg ), ENeu ( Especificidade dos neutréfilos > 70% ), Esinal (
Especificidade do sinal radiografico ), EDPF ( Especificidade da Dor a palpacao
da fossa iliaca direita ) e EFinal ( Especificidade combinada em série dos
exames adotados nessa pesquisa).

7 Conclusao

Em nosso estudo, a presenca do sinal radiolégico de fezes no ceco
isoladamente ndo é capaz de fornecer o diagnéstico de apendicite aguda.
Entretanto, a sensibilidade do teste sobe para 96,85% de sensibilidade quando
se considera a fase da apendicite aguda do estadio edematoso até o de
necrose, porém, se ja ocorreu a perfuracdo do apéndice cecal, essa
sensibilidade cai para 50% e 0s pacientes que se apresentam no pronto
atendimento com sintomas de apendicite aguda e que exibem dor a palpacéo
da fossa iliaca direita, o sinal de Blumberg positivo, leucécitos acima de
10.000/ml, PCR elevada principalmente se acima de 30 mg/dl, neutrofilos
acima de 70% e auséncia do sinal radiografico devem ser considerados com
alta probabilidade de apendicite aguda perfurada e operados o quanto antes
afim de reduzir as graves consequéncias da peritonite aguda.

Contudo, se associarmos a presenca do sinal radiolégico com sinal de
Blumberg positivo, dor a palpacédo da fossa iliaca direita, leucécitos acima de
10.000/ml, neutréfilos > 70% e PCR > 6 mg/ml, bem como se todas essas
variaveis estiverem presentes, € possivel ter forca estatistica suficiente para
permitir o diagnéstico de apendicite aguda, uma vez que a sensibilidade em
paralelo de todos os exames atinge 100% e a especificidade em série alcanca
99,30% para o diagnéstico de apendicite aguda nessa condicao.

No Quadro 5 propomos uma escala para ser usada na Santa Casa de Ouro
Preto na qual se o paciente com suspeita de apendicite aguda pontuar entre 5
e 6 pontos incluindo o sinal radiografico a possibilidade de apendicite aguda é
alta. Se o paciente fizer 5 pontos na escala com o sinal radiografico negativo é
alta a probabilidade de ele possuir apendicite aguda perfurada. Se o paciente
alcancar entre 3 e 4 pontos na escala a probabilidade de apendicite aguda é
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intermediaria e sugerimos a realizacdo de tomografia computadorizada de
abddmen e pelve. Se o paciente atingir no maximo dois pontos na escala a
probabilidade de apendicite & baixa e sugerimos observacéo hospitalar por
mais 12 horas se ndo houver agravamento dos sintomas propomos a alta do
paciente e se houver agravamento dos sintomas sugerimos tomografia
computadorizada do abdémen e pelve. Propomos adotar o nome de escala de
Ouro Preto para essa escala clinica para o diagnostico de apendicite aguda.
Por ultimo, propomos ainda a adocdo do nome Sinal de Petroianu para
designar esse novo sinal radiografico descrito por esse autor.

Quadro 5. Proposta de Escala de Ouro Preto

Leucdcitos > 10.000/nl
Neutréfilos > 70%
PCR > 6 mg/dl

Dor a palpacéo da FID
Sinal de Blumberg
Sinal radiogréafico

PR Rk Rk

Recomendamos o uso do fluxograma abaixo para o diagnéstico de apendicite
aguda na Santa Casa de Ouro Preto tendo como fundamento os dados obtidos

no presente estudo.
Suspeita de apendicite aguda

5 a 6 pontos na 5 pontos na escala 3 a 4 pontos ha No maximo 2
escala de Ouro de Ouro Preto com escala de Ouro pontos na escala
Preto sinal radiografico Preto de Ouro Preto
negativo

Observar
Apendicectomia fece por 12

Considerar a possibilidade de abdomen e
horas. Se

apendicite perfurada: avaliar pelve

piora TC de
TC de abddémen e pelve ou

apendicectomia

abdomen.
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Universidade Federal
de Ouro Preto

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Declaro, por meio deste termo, que concordei em participar na pesquisa de campo
referente ao projeto/pesquisa intitulado Diagnostico de Apendicite Aguda Usando
um Sinal Radiografico Recente: Um Estudo Prospectivo desenvolvida(o) por
Ronald Soares dos Santos.

Fui informado(a), ainda, de que a pesquisa € [coordenada / orientada] por Marcelo
Eustaquio da Silva, a quem poderei contatar / consultar a qualquer momento que
julgar  necessario atravées do telefone n° 3551-1133 ou e-mall
soaresron@yahoo.com.br.

Afirmo que aceitei participar por minha propria vontade, sem receber qualquer
incentivo financeiro ou ter qualquer énus e com a finalidade exclusiva de colaborar
para o sucesso da pesquisa. Fui informado(a) dos objetivos estritamente académicos
do estudo, que, em linhas gerais é avaliar a eficacia de uma radiografia simples de
abdome no diagndstico de Apendicite Aguda. Fui também esclarecido(a) de que os
usos das informacBes por mim oferecidas estdo submetidos as normas éticas
destinadas & pesquisa envolvendo seres humanos, da Comisséo Nacional de Etica em
Pesquisa (CONEP) do Conselho Nacional de Saude, do Ministério da Saude.

Minha colaboracao se far4 de forma andnima, por meio de consentir em participar da
pesquisa permitindo que sejam realizadas radiografias simples de abdome em
decubito dorsal e ortostatismo e que os dados obtidos sejam usados na referida
pesquisa. O acesso e a andlise dos dados coletados se fardo apenas pelo(a)
pesquisador(a) e/ou seu(s) orientador(es) / coordenador(es).

Fui ainda informado(a) de que posso me retirar desse(a) estudo / pesquisa / programa
a qualquer momento, sem prejuizo para meu acompanhamento ou sofrer quaisquer
sangBes ou constrangimentos. Atesto recebimento de uma copia assinada deste
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, conforme recomendacdes da Comisséo
Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP).

Ouro Preto, de de

Assinatura do(a) participante:

Assinatura do(a) pesquisador(a):

Assinatura do(a) testemunha(a):
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U o prere SAPIENTIA ALIMENTUM ANIMAE

Termo de Assentimento Livre e Esclarecido do Responsavel pelo Paciente

Caro Responsavel/Representante Legal:

Gostariamos de obter o seu consentimento para o menor
,  participar
como voluntario da pesquisa intitulada Uso de um sinal radiografico para o

diagnostico de apendicite aguda.O objetivo desse estudo é avaliar a eficacia de uma
radiografia simples de abdome no diagnéstico de Apendicite Aguda. A forma de
participacdo consiste em realizar uma radiografia simples de abdome para detectar a
presenca ou ndo de fezes no ceco de pessoas com dor abdominal com suspeita de
apendicite aguda.0 nome ndo serd utilizado em qualquer fase da pesquisa o que
garante o anonimato e a divulgacdao dos resultados serd feita de tal forma a nao
identificar os voluntdrios.Ndao serda cobrado nada, n3ao haverda gastos e nao estao
previstos ressarcimentos e ou indenizagdes.Os riscos decorrentes da dose de radiagao
decorrentes da exposi¢cdo a uma radiografia simples de abdome sao insignificantes
de acordo com a literatura médica vigente.S3o esperados os seguintes beneficios da
participacdo: obter um sinal radiolégico que tenha boa sensibilidade e especificidade
para o diagnéstico de apendicite aguda, que seja barato em amplamente disponivel
nos servicos de salde do Brasil.Gostariamos de esclarecer que o menor podera se
retirar desse(a) estudo / pesquisa / programa a qualquer momento, sem prejuizo para
o seu acompanhamento ou sofrer quaisquer sangdes ou constrangimentos.

Desde ja, agradecemos a atencdo e a participacdo e colocamo-nos a disposicdo para
maiores informacgbes.Vocé ficara com uma cdpia desse Termo e em caso de duvidas e
outros esclarecimentos sobre esta pesquisa podera entrar em contato com o
pesquisador principal Ronald Soares dos Santos pelo telefone 3551-1133
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Eu, )
portador do RG , confirmo que Ronald Soares dos Santos,
explicou-me os objetivos dessa pesquisa, bem como, a forma de participacdo. As

alternativas para a participagao do menor

também foram discutidas. Eu li e compreendi este Termo de Consentimento, portanto,
eu concordo em dar a minha autorizacdo para o menor participar como voluntario
dessa pesquisa.

Local e data: , de de

( Assinatura do responsavel ou representante legal )

Eu, Ronald Soares dos Santos, obtive de forma apropriada e voluntaria o
Consentimento Livre e Esclarecido do responsavel ou representante legal do menor
supracitado para a sua participacao na referida pesquisa.

( Assinatura do pesquisador )
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