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RESUMO

Em muitos casos de dor abdominal aguda (DAA) ndo se chega a um diagndstico clinico-
laboratorial satisfatorio e a tomografia computadorizada (TC) tem sido cada vez mais utilizada
nos prontos atendimentos (PA), com grande impacto nas decisdes terapéuticas. Isso levou ao
aumento da exposicdo a radiagao ionizante e dos custos hospitalares, porém com alta
frequéncia de TC normais ou concordantes com os diagndsticos clinicos. Este estudo tem
como objetivo avaliar os fatores clinicos associados a TC abdominal inespecifica (TCAI) para
DAA. Foi realizado um estudo retrospectivo, de natureza observacional, descritiva e, baseada
na analise de 834 prontuarios de pacientes submetidos a TC para avaliagdo de dor abdominal
de origem ndo traumatica, com menos de 7 dias de duracdo. Foram coletados dados clinicos,
laboratoriais e de imagem, além dos diagnédsticos pré-TC, pos-TC e final. Foram utilizados os
testes estatisticos Qui-quadrado de Pearson, Mann-Whitney, regressdes logisticas uni e
multivariadas e coeficiente de concordancia Kappa. A amostra foi composta principalmente
por mulheres (53%), com idade média de 44 anos (+20,6). TCAI foi o principal diagndstico
tomografico e dor abdominal inespecifica (DAI) o principal diagndstico final, com concordancia
de 54%. As variaveis associadas a maior frequéncia de TCAI foram: sexo feminino, idade
menor de 40 anos, dor nos quadrantes superiores do abdome, leucograma normal, radiografia
(RX) e ultrassonografia (US) normais. Houve menores frequéncias de TCAl em pacientes com
nauseas, vomitos, constipacao e rigidez peritoneal. A analise por regressao logistica apontou
idade inferior a 20 anos, dor nos quadrantes superiores do abdome, ultrassonografia e
leucograma normais como preditores estatisticamente significativos para TCAI. O modelo
preditivo resultante apresentou valor preditivo positivo de 55,7% e sensibilidade de 21,2%. O
estudo evidencia fatores clinicos associados positiva e negativamente a TCAI que podem
auxiliar na indicacdo de TC no PA. O modelo preditivo para TCAI reforga fatores como idade
menor de 20 anos, dor nos quadrantes superiores do abdome, ultrassonografia e leucograma

normais como preditores para TCAI, mas tem uso limitado como ferramenta de triagem.

Palavras chave: Tomografia computadorizada; Abdome agudo; Urgéncia; Emergéncia.
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ABSTRACT

Acute abdominal pain (AAP) frequently results in satisfactory clinical and laboratorial based
diagnosis. Computed tomography (CT) has been increasingly used at the emergency
departments (ED) to evaluate patients with AAP, with a great impact on therapeutic decisions,
which led to increased exposure to ionizing radiation and hospital costs for the patients.
However, normal CT or the number of CT concordant with the clinical diagnosis are still
considered high. This study aims to evaluate the clinical factors associated with nonspecific
abdominal CT (NSCT) for AAP. It was performed a retrospective, descriptive, observational
study based on the analysis of 834 medical records of patients submitted to CT for evaluation
of non-traumatic abdominal pain, less than 7 days duration. Clinical, laboratory and imaging
data were collected, as well as pre-CT, post-CT and final diagnoses. Pearson's Chi-square
and Mann-Whitney statistical tests, univariate and multivariate logistic regressions and Kappa
concordance coefficient were used. The sample consisted mainly of women (53%), with a
mean age of 44 years (£ 20.6). NSCT was the main tomographic diagnosis and nonspecific
abdominal pain (NSAP) was the main final diagnosis, with concordance of 54%. The variables
associated with a higher frequency of NSCT were: female, age under 40 years, upper
abdominal pain, normal white blood cells counting (WBC), normal radiography (XR) and
normal ultrasonography (US). There were lower frequencies of NSCT in patients with nausea,
vomiting, constipation and peritoneal tenderness. However, the logistic regression analysis
showed as statistically significant predictors for NSCT: age less than 20 years, upper
abdominal pain, normal US and normal leukogram. The resulting predictive model had a
positive predictive value of 55.7% and sensitivity of 21.2%. The research evidenced clinical
factors positively and negatively associated with NSTC that can be helpful in the indication of
CT in the PA. The predictive model for NSCT reinforced factors such age under 20 years-old,
upper abdominal pain, normal abdominal ultrasound and normal WBC but its application is

limited as screening tool.

Key Words: Computed tomography; Acute abdomen; Emergency room.
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1. INTRODUGAO

O diagnéstico dos pacientes com dor abdominal aguda (DAA) nos servigos de urgéncia
(PA) ainda depende de uma cuidadosa avaliagao clinica e dos testes laboratoriais rotineiros,
apesar do avango dos estudos por imagem nos ultimos anos. O cenario clinico da DAA
costuma ser desafiador, com baixa performance diagnostica clinico-laboratorial,
independentemente da experiéncia e especialidade do examinador no primeiro atendimento
(LAURELL; HANSSON; GUNNARSSON, 2015).

Condutas tomadas apenas com base em dados clinicos e laboratoriais podem levar a
procedimentos desnecessarios e retardo no tratamento de condigdes mais graves (LAMERIS
et. al., 2009). Nesse sentido, por aumentar o grau de certeza diagndstica na urgéncia, os
estudos porimagem do abdome sdo amplamente aplicados (GANS et al.,2015; GANGADHAR
et al., 2016), dentre os quais a tomografia computadorizada (TC) tem se destacado como o
exame de elei¢cdo para avaliagao da dor abdominal aguda (YAGMAI et al., 2012; SMITH et
al., 2013; YARMISH et al., 2013; MACNAMARA et al., 2014).

Apesar da tendéncia de queda na utilizagdo dos estudos por imagem nos servi¢os de
saude, as taxas de aplicagdo desses recursos nos prontos atendimentos continuam a crescer,
em grande parte impulsionado pelo uso da TC e da radiologia convencional (RX) (LEVIN et
al., 2014; RAJA et al., 2014), notadamente na populagao mais idosa, na qual os estudos
tomograficos do abdome e pelve fornecem informagdes preciosas para guiar a conduta clinica
(GARDNER; JAFFE; NELSON, 2015).

No entanto, a despeito da grande acuracia da TC na avaliagao de pacientes com DAA,
alguns autores tém questionado o seu uso em detrimento da avaliagao clinica (SYSTERMANS
et al., 2014), em especial quando sdo ponderados o0s riscos associados a exposi¢cao a
radiacao ionizante (KIM, Y.; KANG; MOON, 2014; MATHEWS et al., 2013; PARENTE, 2013)
e os altos custos dos exames de imagem (DUSZAK, 2012; JACKSON, 2014).

Nesse contexto, surgiu a Choosing Wisely, iniciativa global da ABIM Foundation
(American Board of Internal Medicine) com o objetivo de promover discussées na area de
saude e de reduzir a utilizagdo exagerada ou inapropriada de recursos de saude. Seus
preceitos baseiam-se em escolhas de testes diagndsticos ou tratamentos baseados em
evidéncia, que sejam verdadeiramente necessarias, buscando evitar danos ao paciente, a
duplicacao de testes ou tratamentos. Em uma das suas publicacdes intitulada “10 coisas que
os médicos e pacientes devem questionar”, a campanha afirma que a TC nem sempre é
necessaria na avaliagéo de rotina da dor abdominal (ABIM FOUNDATION, [S.d.]).
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Assim, as politicas de desincentivo a utilizagdo dos exames de TC em ambientes de
emergéncia podem comprometer o cuidado dos pacientes por ndo levar em conta os
inegaveis beneficios que o método pode proporcionar. Ao contrario, torna-se cada vez mais
imperativo o desenvolvimento de ferramentas de apoio ao uso da TC, que venham a garantir
uma indicagao clinica mais precisa e a realizagdo de exames de forma mais segura para os
pacientes que dela se beneficiariam (MATHEWS et al., 2013; PANDHARIPANDE et al., 2016).

14



2. OBJETIVOS
2.1 Geral:

Estudar a associagéo de fatores clinicos, laboratoriais e de imagem com a tomografia

abdominal inespecifica (TCAI) em pacientes com dor abdominal aguda (DAA) na urgéncia.
2.2 Especificos:

¢ Determinar o perfil clinico dos pacientes atendidos com TCAI e DAA.
o Verificar os principais diagnésticos pré-TC, pés-TC e final de pacientes com DAA.

e Pesquisar preditores para TCAl em pacientes com DAA.

15



3. REVISAO DE LITERATURA
3.1 Definigao de dor abdominal aguda

Na literatura atual, varios termos e definicdes sdo usados para descrever pacientes
com dor abdominal aguda, sendo os mais comuns: abdome agudo e dor abdominal aguda
(GANS et al., 2015).

Begonha (2016) considera como aguda, a dor abdominal ndo definida, com duragéo
menor que 7 dias, enquanto Gans et al. (2015) definem como dor abdominal de origem nao

traumatica com duracido maxima de 5 dias.

Agboola et al. (2014) adotaram o conceito do Mosby’s Dictionary of Medicine
(MOSBY'’S DICTIONARY OF MEDICINE, NURSING AND HEALTH PROFESSIONALS, 2006)
que define abdome agudo como “uma condi¢do anormal caracterizada por instalagdo subita
de dor severa na cavidade abdominal que demanda avaliagéo e diagndstico imediatos e que

pode necessitar de intervencao cirurgica”.

Squires e Postier (2014) relataram que “a expressdo abdome agudo refere-se a sinais
e sintomas de dor e sensibilidade abdominal, uma manifestagao clinica que, em geral, requer
terapia cirurgica de emergéncia”. Entretanto, em seu texto, os autores asseveraram que,
exceto quando em condigbes de emergéncia (com risco iminente de morte), os pacientes com
abdome agudo podem ser agrupados entre aqueles que apresentam condi¢des cirurgicas, 0s
que apresentam condigbes clinicas (ndo cirurgicas) e, ainda, os que permanecem sem

diagndstico definitivo.

Na pratica clinica, abdome agudo é um termo usado para descrever a dor abdominal
de inicio recente em um subgrupo de pacientes graves, que cursam com sensibilidade e
rigidez abdominal, os quais eram frequentemente submetidos a cirurgias antes da ampla
aplicagcdo de métodos de imagem para seu diagndstico. No entanto, com o papel atual dos
estudos de imagem, alguns desses pacientes passaram a ser tratados sem necessidade de
cirurgia enquanto outros, mesmo sem critérios para abdome agudo, poderiam precisar de
tratamento cirurgico (STOKER et al., 2009).

Gans et al. (2015) e McQuaid (2014) néo fizeram distingdo entre os termos dor
abdominal aguda e abdome agudo. A exemplo destes autores, neste estudo, serdo
considerados todos os casos de dor abdominal recente, com duragcdo menor que uma
semana, de origem ndo traumatica e atendidos em carater de urgéncia, adotando-se como

sindnimos os termos “dor abdominal aguda” e “abdome agudo”.
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3.2 Dor abdominal nos servigos de urgéncia e emergéncia

A dor abdominal é uma queixa frequente, tanto nos consultérios quanto nos servigos
de urgéncia (MCQUAID, 2014) e afeta todas as pessoas pelo menos uma vez na vida,
independentemente de idade, género e estado social (BEGONHA, 2016), sendo responsavel,
em todo o mundo, por frequéncias entre 5% e 10% das consultas, nos servigos de urgéncia
(AGBOOLA; OLATOKE; RAHMAN, 2014; CIHI - CANADIAN INSTITUTE FOR HEALTH
INFORMATION, 2015; DINIZ et al., 2014; GUEDES, H. et al., 2014; GUEDES, H. M. et al.,
2015; KIM, Y.; KANG; MOON, 2014; U.S. DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN
SERVICES, 2013).

O Canadian Institute of Health Information (2015) apontou a dor abdominal como a
principal causa de atendimento a pacientes entre 05 e 64 anos e a terceira principal causa de
atendimento a pacientes acima de 65 anos nos prontos-socorros canadenses entre 2014 e
2015.

Na Inglaterra, ocorrem anualmente cerca de 600 000 admissbes nos servigos de
urgéncia de cirurgia geral, dentre os quais pouco mais da metade sdo motivados por dor
abdominal (RCS, 2014).

Nos Estados Unidos, de acordo com dados do Center for Disease Control and
Prevention (CDC), a dor abdominal corresponde a 7,7% dos atendimentos de urgéncia em
pacientes acima de 15 anos, sendo o principal motivo de consulta entre as mulheres e o

segundo entre os homens nessa faixa etaria (CDC, 2013).

Em estudos epidemioldgicos sobre dor abdominal aguda nos Servigos de urgéncia,
Agboola et al. (2014) encontraram uma frequéncia anual de 9,6% desse tipo de queixa em
um hospital-escola da Nigéria, enquanto Cervellin et al. (2016) relataram um percentual de
5,7 % no departamento de urgéncia do Hospital Académico de Parma, Italia, ambos em

pacientes com mais de 16 anos.

No Brasil, ainda nédo ha um sistema de informagao epidemioldgica sobre o perfil de
atendimentos nos servicos de emergéncia. Entretanto, em concordancia com os dados
citados, Oliveira et al. (2011) apontaram a dor abdominal como a terceira principal queixa
relatada pelos pacientes na unidade de emergéncia referenciada de um hospital de ensino no

interior do estado de Sao Paulo.

Do mesmo modo, estudos sobre a classificagéo de risco em servigos de urgéncia em
Minas Gerais-Brasil mostraram a dor abdominal como uma das trés causas mais frequentes
de atendimento em adultos nos municipios estudados, com frequéncias que variam de 8,6%
a 11,4% (DINIZ et al., 2014; GUEDES et.al, 2014; GUEDES et al., 2015).

17



3.3 Avaliagao do paciente com dor abdominal aguda

A maioria dos pacientes com dor abdominal aguda necessita de uma avaliagédo
detalhada e emergencial, que possa rapidamente revelar uma doenga cirurgica aguda
(MCQUAID, 2014). Dentre as possiveis causas, os diagnésticos mais frequentemente
relatados sdo apendicite, diverticulite, obstrugédo intestinal, cdlica renal, gastrite e ulcera
péptica, colica biliar e colecistite, as quais variam em frequéncia nos diferentes centros de
saude e muitas delas requerem tratamento clinico ou cirurgico imediato (SACCOMANO e
FERRARA, 2013; AGBOOLA et al., 2014; CERVELLIN et al., 2016).

Viniol et.al. (2014) relataram que em comparagao com outros sintomas, como dispneia
e dor toracica, os diagnésticos indefinidos sdo mais frequentes entre pacientes com dor
abdominal. Nesse sentido, o cenario clinico do abdome agudo costuma ser desafiador. Uma
vez que um amplo espectro de doengas pode causar dor abdominal aguda, todo esforgo deve
ser feito para se obter o diagndstico correto, de forma rapida, para determinar se ha
necessidade de intervengao cirurgica e dar inicio a terapia adequada (SQUIRES e POSTIER,
2014; VINIOL et al., 2014).

3.3.1 Avaliagao clinica e laboratorial
3.3.1.1 Anamnese

Apesar do avancgo dos testes laboratoriais e dos estudos por imagem nos ultimos anos,
o diagnostico dos pacientes com dor abdominal aguda nos servigos de urgéncia ainda
depende de uma cuidadosa avaliagao clinica e dos testes laboratoriais rotineiros (LAURELL,;
HANSSON; GUNNARSSON, 2015).

A avaliacao deve ser realizada na ordem habitual, com a principal etapa focada numa
histéria clinica completa e um exame fisico cuidadoso. A anamnese deve caracterizar a dor
de maneira precisa: localizacdo, duracéao, inicio, além de outras caracteristicas como tipo,
evolugao e irradiagdo. A elaboragao do diagndstico diferencial deve ser feita ja na coleta da
histéria e complementada no exame fisico, seguindo-se os exames laboratoriais e estudos
por imagem, quando necessario (SACCOMANO e FERRARA, 2013; SQUIRES e POSTIER,
2014; CARTWRIGHT e KNUDSON, 2015).

De fato, a localizagdo da dor tem boa correlagdo com possiveis causas. Dores
referentes ao trato gastrointestinal proximal, o que inclui estémago, pancreas, trato biliar e
duodeno, tipicamente se localizam em regido epigastrica, enquanto que o restante do intestino
delgado e ter¢co proximal do cdlon, incluindo o apéndice, tem dor relacionada a regido
periumbilical. Estruturas pélvicas como bexiga, dois tercos distais dos colons e érgdos

genitourinarios geralmente causam dor suprapubica e estruturas como aorta e rins se
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relacionam a dor geralmente relatada nas costas (MACALUSO e MCNAMARA, 2012;
SQUIRES e POSTIER, 2014).

Além disso, deve-se estar atento a causas extra-abdominais, como as cardiacas e
pulmonares, em pacientes com dor nos quadrantes superiores do abdome (MACALUSO e
MCNAMARA, 2012). A exemplo disso, um terco das mulheres com mais de 65 anos
apresentam dor abdominal como sintoma inicial de isquemia miocardica (MARTINEZ e
MATTU, 2014).

Assim como a localizacdo da dor, aspectos como irradiagdo e migragao para outros
sitios podem sugerir algumas doengas e devem constar nos primeiros passos (SACCOMANO
e FERRARA, 2013; SQUIRES e POSTIER, 2014; CARTWRIGHT e KNUDSON, 2015). A
exemplo de dor na escapula direita que acompanha as doencas biliares e dor no ombro que
pode acompanhar as afecgdes inflamatdrias contiguas ao diafragma, além de refletirem a
progressao de algumas condigdes como dissecgdo de aorta e calculo ureteral em migragao
(MACALUSO e MCNAMARA, 2012).

A associagao a alguns sinais e sintomas, assim como o estado geral do paciente e
seus sinais vitais, podem indicar causas especificas e estreitar o diagndstico diferencial, além
de indicar condi¢des de urgéncia ou potencialmente cirurgicas (MACALUSO e MCNAMARA,
2012; SACCOMANO e FERRARA, 2013; CARTWRIGHT e KNUDSON, 2015). A presencga de
nauseas, vomito, constipacéao, diarreia, prurido, melena, hematoquezia ou hematuria s&o uteis
quando presentes e reconhecidos (SQUIRES e POSTIER, 2014).

VOmitos podem estar presentes em praticamente qualquer doenca abdominal, mas
costuma preceder a dor em condicdes clinicas enquanto o seu aparecimento apés a dor
costuma indicar casos cirurgicos (SQUIRES e POSTIER, 2014). A diarreia comumente
acompanha doencas abdominais benignas, mas pode estar associada a isquemia
mesentérica, apendicite e a obstru¢ao colénica, de modo que sua presencga isoladamente nao
deve afastar causas graves. A presenga de sangue nas fezes associado a dor abdominal
intensa sugere comprometimento mucoso por isquemia, enquanto a urgéncia para defecar
em pacientes com dor abdominal aguda tem sido descrita como preditor de causas graves,
como ruptura de aneurisma em idosos e gravidez ectépica rota em mulheres jovens
(MACALUSO e MCNAMARA, 2012).

Por outro lado, os sintomas associados a dor abdominal devem ser inseridos num
contexto clinico, o que inclui a idade e sexo dos pacientes (SQUIRES, R.A.; POSTIER, 2015).
Nos idosos, o exame fisico e histéria clinica sdo demorados e os valores laboratoriais pouco
confiaveis (GARDNER; JAFFE; NELSON, 2015) o que, associado a frequéncia e gravidade

das doencas exacerbadas e com apresentagao clinica ndo usual, aliada a relatos insuficientes
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sobre a histéria clinica e a redugao dos sinais de gravidade, pode levar a erros de diagnostico
(MARTINEZ e MATTU, 2014). Pacientes idosos com dor abdominal aguda costumam
demandar mais tempo e recursos nos departamentos de urgéncia, chegando a permanecer
em média 20% mais tempo no pronto-atendimento do que pacientes jovens com as mesmas
queixas, necessitando internamento em cerca de metade das vezes e intervengdes cirurgicas
em um tergo dos casos. A mortalidade nesse grupo etario atinge os 10%, cerca de 9 vezes
maior que para pacientes jovens (MARTINEZ e MATTU, 2014).

Em estudos sobre a classificacdo de risco no pronto-atendimento, foram encontradas
diferencas significativas nas médias de idade entre os diferentes niveis de risco, sendo a
média de idade mais baixa observada nos pacientes classificados na cor verde (menor risco)
(GUEDES, H. et al., 2014). De modo semelhante, foi encontrada uma correlagao inversa entre
faixa etaria e o nivel de risco atribuido ao paciente, o que, de acordo com seu estudo, significa

que, quanto maior a idade, mais grave tende a ser a condigéo do paciente (DINIZ et al., 2014).

Da mesma forma, diferengas associadas a sexo e dor abdominal aguda tém sido
relatadas na literatura, em grande parte pela possibilidade de causas ginecologicas
(CERVELLIN et.al, 2016). Nas mulheres em idade reprodutiva, as hipéteses comumente
aventadas para a populagao geral, devem ser somadas causas ginecoldgicas e obstétricas,
como gravidez ectopica, torsdo de ovario e doenga inflamatdria pélvica (CARTWRIGHT e
KNUDSON, 2015)

Por outro lado, Guedes et al (2014) observaram, ndo apenas uma predominancia de
homens no publico que procura o Servigo de urgéncia e emergéncia do centro avaliador, como
também eram entre os homens que se encontravam as condigdes mais graves e crénicas de
saude, fato que os autores atribuiram a baixa assiduidade do publico masculino na atencéo

basica, e assim, ao menor habito de prevencao de saude em relagdo as mulheres.

A histéria clinica pregressa também fornece informagdes valiosas. A historia de
cirurgias prévias, diabetes, anemia falciforme e uso de medicamentos, dentre outros fatores,
podem indicar ou reforgar hipoteses etioldgicas ou complicagbes de abdome agudo
(MACALUSO e MCNAMARA, 2012).

Nesse sentido, destaca-se a historia de cirurgia bariatrica, em especial por Bypass
gastrico em Y-de-Roux (RYGB), técnica que se tornou muito popular nas ultimas duas
décadas para o tratamento de obesidade mérbida, doenga hoje considerada epidémica no
mundo (LEVINE e CARUCCI, 2014). Dentre suas possiveis complicagdes, uma das mais
comuns é a obstrugdo do intestino delgado, que ocorre em mais de 5% dos pacientes

(ACQUAFRESCA et. al.,, 2015) e podem ser causadas por aderéncias, hérnias internas,
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hérnias de parede anterior, estenose da anastomose jejunojejunal e, raramente,
intussuscepgao intestinal (LEVINE e CARUCCI, 2014; ACQUAFRESCA et. al., 2015)

3.3.1.2 Exame fisico

O estado geral do paciente e seus sinais vitais devem ser observados a procura de
palidez, inquietagéo, sudorese, taquicardia, hipotensao e sinais de peritonite e toxicidade, os
quais podem ter associagdo com a gravidade do quadro. Especial atencado deve ser dada a
febre, que pode indicar a presenga de infecgdo (SACCOMANO e FERRARA, 2013) ou de
complicagao de outras doengas como apendicite, colecistite, colangite, pielonefrite, infarto

renal, diverticulite, isquemia intestinal, peritonite e abscessos (YAGHMAI et al, 2012).

A imobilizacdo do paciente na cama, defesa ou contratura da parede abdominal e
siléncio abdominal constituem a triade classica do abdome agudo (BEGONHA, 2016). A
rigidez ou contratura abdominal, entretanto, é considerada sinal ndo especifico
(CARTWRIGHT e KNUDSON, 2015) e atualmente sabe-se que sua presenga ao exame fisico
ndo indica cirurgia necessariamente, ao mesmo tempo em que o tratamento cirurgico é

frequentemente indicado mesmo em casos de rigidez abdominal ausente (STOKER, 2009).

Alguns sinais clinicos, por outro lado, quando presentes, sdo altamente preditores de
doengas especificas, a exemplo, dentre outros, do sinal de Murphy em pacientes com
colecistite e do sinal do psoas em pacientes com apendicite (MACALUSO e MCNAMARA,
2012; SACCOMANO e FERRARA, 2013).

3.3.1.3 Exames laboratoriais

A anamnese e o exame fisico costumam sugerir provaveis etiologias e orientar a
escolha dos exames diagnésticos iniciais (GANS et al., 2015). Saccomano e Ferrara (2013)
propuseram como avaliacdo laboratorial para pacientes com dor abdominal aguda o
hemograma completo, ureia e creatinina séricas, provas de fungao hepatica, amilase e lipase
séricas, testes de coagulagdo, analise de urina e, para mulheres em idade fértil, a

gonadotrofina coridnica beta-humana (beta- HCG) sérica.

Entretanto, os testes diagndsticos apropriados variam de acordo com os achados
clinicos. O hemograma, por exemplo, pode auxiliar na suspeita de infecgcdo ou perda
sanguinea, assim como a dosagem sérica de lipase e amilase auxilia em casos de dor
epigastrica e avaliagdo de pancreatite. No entanto, a baixa especificidade dos testes
laboratoriais nem sempre levam a um diagnéstico satisfatério: como exemplo, um em cada
quatro pacientes com apendicite cursam com leucograma normal (MACALUSO e
MCNAMARA, 2012).
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3.3.2 Acuracia da avaliagao clinico-laboratorial

Stoker et al. (2009) afirmaram que apenas em pequena parte dos pacientes um
diagndstico confiavel e acurado pode ser alcangado somente com base na histdria clinica,
exame fisico e achados de testes laboratoriais, uma vez que as manifestagdes clinicas de
varias causas de dor abdominal aguda nem sempre sdo diretas e muitos pacientes séo

encaminhados sem pré-testes diagndsticos claros.

O diagnéstico baseado na histéria clinica e no exame fisico é correto em 43-59% dos
casos de dor abdominal e em 46-48% quando se acrescenta parametros laboratoriais. A
sensibilidade da histdria clinica, em conjunto com exame fisico e dados laboratoriais € alta
para a diferenciagdo entre causas urgentes e nao urgentes, mas insuficiente para o
diagndstico especifico (GANS et al., 2015).

Segundo Laméris et. al. (2009), condutas tomadas apenas com base em dados
clinicos e laboratoriais podem levar a intervencdes desnecessarias e retardo no tratamento

de condigbes mais graves.
3.3.3 Avaliacao por imagem

Os estudos do abdome por imagem podem aumentar o grau de certeza diagndstica
de modo que muitos métodos, como a Radiografia convencional (RX), Ultrassonografia
(USG), Tomografia computadorizada (TC) e Ressonéncia Magnética (RM) tém sido aplicados
de maneira frequente na avaliagdo de pacientes com dor abdominal aguda (STOKER et.al,
2009; GANS et al.,2015; GANGADHAR et al., 2016).

Historicamente, a radiologia convencional vem sendo utilizada como ferramenta
universal para o diagnéstico do abdome agudo nos departamentos de emergéncia pelo
mundo. Essa modalidade diagnostica € amplamente disponivel e pode ser facilmente

realizada em pacientes admitidos com dor abdominal aguda (STOKER et. al., 2009).

Radiografias do abdome podem ser uteis na identificagdo de pneumoperiténio,
calcificacdes de aneurismas de aorta ou nivel hidroaéreo (MACALUSO e MCNAMARA, 2012)
e sao Uteis para se excluir doengas como obstrucdo intestinal e perfuragdo de visceras ocas
(STOKER et. al., 2009; GANGADHAR et al., 2016). Entretanto, o RX tem acuracia de 47-56%
e ndo agrega valores a avaliagdo clinica na diferenciagdo entre causas urgentes e nao
urgentes de dor abdominal (GANS et al., 2015).

Em resumo, o RX tem maior sensibilidade que a avaliagdo clinica na deteccéo de
obstrucao intestinal, mas ndo permite a identificacdo da causa subjacente, além de levar a
altas taxas de diagndsticos falso positivos e falso negativos (GANS et al., 2015), com valores

de acuracia para o diagnostico de pacientes com dor abdominal aguda pouco confiaveis
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(STOKER et. al., 2009). Assim, uma vez utilizadas, as radiografias devem ser interpretadas
com base nas suas limitagdes e outros testes diagnosticos séo frequentemente indicados ou
apresentam desempenho superior como testes iniciais (MACALUSO e MCNAMARA, 2012).

Outro método de imagem que pode ajudar nas decisdes clinicas ¢ a USG, em
particular naqueles pacientes com dor em quadrante superior direito do abdome
(CARTWRIGHT e KNUDSON, 2015).

A USG é um método amplamente disponivel, de facil acesso nos departamentos de
urgéncia e, por ser dindmico e em tempo real, pode revelar presengca ou auséncia de
peristalse, além de possibilitar a correlagédo dos achados ultrassonograficos com a area de
dor maxima referida pelo paciente (STOKER et. al., 2009; GANGADHAR et al., 2016). E
considerada modalidade de escolha para avaliagdo de doengas hepatobiliares e util como
guia de procedimentos e na avaliagao de doengas renais e ginecolégicas (GANGADHAR et
al.,2016), atingindo, numa escala de até 10, escore 9 para avaliagao do quadrante superior
direito do abdome, segundo American College of Radiology (ACR) (YARMISH et al., 2013).

As maiores desvantagens da USG sao encontradas na sua dependéncia do operador
e na dificuldade de execugéo de estudos em pacientes obesos (GANGADHAR et al., 2016).
A sua aplicagdo como método de imagem unico de investigagao de dor abdominal aguda tem
sido associada a elevados nimeros de perda de condicdes de urgéncia (LAMERIS et al.,
2009).

Diagndsticos baseados na avaliagdo clinica e ultrassonografica em conjunto
apresentam grau de acerto em 53-83% dos pacientes com dor abdominal aguda e € util em
até 70% na identificagéo correta de casos urgentes. Além disso, apesar do baixo custo, ampla
disponibilidade e auséncia da exposicao a radiagao ionizante, a USG tem menor sensibilidade
e especificidade que a TC e apresenta possibilidade de variagao inter examinadores (GANS
et. al., 2015), sendo considerada pelo ACR, junto com o RX, método menos apropriado que
a TC como exame inicial na avaliagao de pacientes com dor abdominal aguda inespecifica,
exceto em gestantes (YAGMAI, et.al., 2012) e nos casos de dor localizada no quadrante
superior direito do abdome (YARMISH et. al., 2013).

A RM tem excelente resolugéo e contraste para avaliagao de tecidos moles (YU et. al,
2016) e apresenta precisdo e especificidade comparaveis as da TC e da USG para o
diagnéstico de abdome agudo. Entretanto, sua aplicagdo da urgéncia é limitada pelos altos
custos e demorada execugéo (BEGONHA, 2016; GANGADHAR et al., 2016; YU et. al, 2016).
Avancos recentes na técnica de RM tém permitido o desenvolvimento de aquisicdes de
imagem direcionadas para aplicagdo na urgéncia, o que, para alguns autores, pode levar a

RM a uma condicdo de alternativa em potencial para avaliagdo da dor abdominal aguda
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(GANGADHAR et al., 2016; YU et. al, 2016). No entanto, seu uso na urgéncia permanece
limitado, com aplicagéo significativamente menor quando comparado com USG e TC
(STOKER et.al., 2009; YU et. al, 2016), sendo reservada principalmente para criangas e
mulheres gravidas por nao utilizar radiagao ionizante (BEGONHA, 2016; GANGADHAR et al.,
2016; YU et. al, 2016), embora a USG ainda seja preferencial para a abordagem inicial desses
pacientes (BEGONHA, 2016).

3.4 Tomografia computadorizada
3.4.1 Tomografia computadorizada nos servigos de urgéncia

A TC é frequentemente utilizada na avaliagdo de pacientes com dor abdominal aguda
(ROSEN et al, 2000; LAMERIS et al., 2009; MACALUSO e MCNAMARA, 2012; VINIOL et al.,
2014) e seu uso vem crescendo a cada ano por ser uma tecnologia amplamente disponivel,
de facil acesso aos pacientes e familiar tanto aos radiologistas quanto aos médicos
solicitantes, além de ter rapida execucdo, podendo ser aplicada com boa qualidade nas
emergéncias, em pacientes claustrofobicos, ndo colaborativos e em criangas, muitas vezes
sem a necessidade de anestesia (PARENTE, 2013).

Em 2000, Rosen et al. ja ressaltavam que o uso da TC nos servigos de urgéncia para
avaliacao de pacientes com dor abdominal aguda aprimorava o sistema de saude ao elevar o
nivel de certeza diagnostica dos meédicos, reduzir as taxas de admissao hospitalar e permitir
intervengdes cirurgicas mais precoces, além de confirmar diagndsticos ou indicar outros
alternativos em alguns casos. A partir de entdo, o avango tecnoldgico e sua disseminagao,
aliados ao aprimoramento dos cuidados com o paciente, tem aumentado as tendéncias na
utilizacdo de imagens meédicas nas ultimas décadas, em particular as técnicas mais
avangadas como TC e RM (DODOO et al., 2013). Nos EUA, a utilizagdo de TC aumentou de
57,2 para 147,9 por 1000 usuarios do sistema de saude americano entre 2002 e 2012, sendo
realizadas pouco mais de 18 milhdes de estudos por imagem apenas em 2012 (LEVIN et al.,
2014).

No Brasil, o numero total de procedimentos de TC no SUS (Sistema unico de Saude)
aumentou de 540.067 exames em 2008 para 921.485 exames em 2011, o que representa um
crescimento de 70,62% naquele periodo, aproximadamente 19,5% ao ano, ao passo que o
numero de internagdes pelo SUS apresentou uma taxa de crescimento anual de apenas 1,6%.
Dentre as tomografias mais realizadas, os exames de abdémen e pelve ocuparam a segunda
colocagdo, com aumento proporcional de 23,6% em 2008 para 28,7% em 2011. Como a
grande maioria da populagéo brasileira depende exclusivamente do SUS para atendimento a

saude (apenas 23% da populagdo possui cobertura pelo sistema de saude suplementar), o
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aumento no uso de TC em pacientes deste sistema acaba por refletir o crescente uso destes

exames na populagao brasileira como um todo (DOVALES et.al., 2015).

Alguns autores, entretanto, tém relatado uma tendéncia de queda na utilizagdo de
técnicas avancadas de imagem. Raja et al. (2014) relataram que, a despeito da relativa de
estabilidade ou até aumento na severidade das doengas apresentadas pelos pacientes no
pronto atendimento, a utilizagcdo dos exames de imagem decresceu apos 2007 para maior
parte das modalidades, apds mais de uma década de aumento. Da mesma forma, Lang et al
(2013) relataram uma variagao do uso da RM e TC, o qual passou de uma taxa de crescimento
da ordem de 15% entre 2000 e 2005 para um nivel de crescimento perto de zero entre 2005
e 2008.

Por outro lado, em contraste com a tendéncia de queda na utilizacdo desse recurso
nos servigos de saude, as taxas de utilizagdo de exames de imagem nos pronto-atendimentos
nos EUA continuam a crescer, em grande parte impulsionado pelo uso da TC e do RX (LEVIN
et al., 2014). Ha tendéncia crescente de utilizagdo de exames de imagem particularmente na
urgéncia, a despeito da reducéo desses recursos diagnosticos entre pacientes internados e
ambulatoriais (RAJA et al., 2014).

A influéncia da idade dos pacientes nesse processo & notéria. Como a populagdo
continua a envelhecer, a utilizagdo da TC em idosos no pronto atendimento tende a aumentar,
uma vez que estudos tomograficos do abdémen e pelve trazem informagdes inestimaveis para
guiar a conduta clinica e o encaminhamento dos pacientes idosos com dor abdominal aguda
na urgéncia (GARDNER; JAFFE; NELSON, 2015).

Tal tendéncia, por sua vez, nao é verificada na populagéo pediatrica. A grande maioria
das tomografias abdominais na urgéncia pediatrica traz poucos beneficios em comparagéo
com o risco de radiacdo atribuida ao método. A taxa de admissdo para condigdes cirurgicas
gerais, incluindo apendicite, aumentou duas vezes entre 2009 e 2013, com pequena tendéncia
de queda entre 2011 e 2013, sem significancia estatistica atrelada ao aumento do uso da TC,
de modo que os dados da literatura ndo sustentam que o aumento do uso da TC abdominal
possa aumentar a taxa de detecgdo de condigdes cirurgicas em criangas (KIM, Y.; KANG;
MOON, 2014).

A TC influencia substancialmente a tomada de decisdo médica no departamento de
emergéncia, ao aumentar significativamente o grau de confianga no diagndstico e mudar a
conduta terapéutica. A aplicagdo da TC leva a mudangas no diagndstico principal em até 51%
dos pacientes com dor abdominal e ajuda a confirmar ou excluir diagndsticos alternativos em
97% dos casos, além de alterar a indicagdo de internagdo em cerca de 25% das vezes
(PANDHARIPANDE et al., 2016).
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A TC tem maior acuracia que a USG e RX na identificagdo de pneumoperitonio, assim
como doencas intestinais, retroperitoneais e 6sseas, além de apresentar alta sensibilidade e
especificidade para avaliagdo da maior parte das condi¢des abdominais de urgéncia, tais
como apendicite e diverticulite (GANGADHAR et al., 2016).

Ao comparar diferentes estratégias de abordagem de pacientes com dor abdominal
nos servigos de emergéncia, Laméris et al. (2009) observaram que a TC foi superior a USG
como teste unico na avaliagdo de dor abdominal aguda, com sensibilidade significativamente
superior. Os autores observaram, ainda, que o uso da TC nos casos de USG negativa ou
inconclusiva alcangou sensibilidade mais alta para condigdes de urgéncia do que diagndsticos

clinicos sem uso de testes imaginoldgicos.

Diagnoésticos baseados na avaliagéo clinica e RX, combinados com TC tém
correspondéncia com o diagnostico final em 61-96% dos pacientes, além de identificar
corretamente casos urgentes em 89% dos casos quando em associagdo com a avaliagéo
clinica, alcancando sensibilidade de 89% e especificidade de 77% na distingdo entre casos
urgentes e ndo urgentes. Além disso, o uso da TC apresenta as maiores taxas de
sensibilidade e especificidade dentre os métodos de diagndstico por imagem. (GANS et al.,
2015).

Segundo Stoker et. al. (2009), “a TC abdominal supostamente produz uma boa
concordancia geral, além de muito boa concordancia entre os observadores, para
diagndsticos especificos de urgéncia, com valores k relatados de 0,84, 0,90 e 0,81 para a
concordancia relacionada ao diagndstico de apendicite, diverticulite e obstrugéo intestinal,

respectivamente”.

O ACR considera a TC o método mais adequado para avaliagdo da dor abdominal
aguda nos quadrantes inferiores do abdome e nos casos de dor abdominal aguda inespecifica
e febre (YAGHMAI et, al., 2012; SMITH et. al., 2013, MCNAMARA et al., 2014). Mesmo para
os casos de dor abdominal em quadrante superior direito do abdome, onde o uso da USG é
considerado mais apropriado como exame inicial, a TC alcangou altos indices de adequacéo,

nao chegando a ser considerada inadequada (YARMISH et. al., 2013).

Systermans et al. (2014) reiteraram que a TC abdominal mostra corretamente as
doengas em 92-97% dos pacientes e que os resultados da TC mudam o diagndstico primario
em até 56% dos casos de dor abdominal no pronto atendimento. No entanto, no estudo, os
autores constataram que os exames tomograficos foram normais em 44% dos pacientes,
tiveram correspondéncia com dados clinicos em 70% e em 23% dos casos, 0s pacientes
permaneciam sem causa de dor identificavel a TC, sendo, assim, considerada supérflua.

Desse modo, os autores questionaram se teriam chegado a um ponto em que os exames de
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TC tivessem diminuido as habilidades clinicas ou se os médicos atuais tivessem tdo pouca
segurancga em suas habilidades para avaliar pacientes com condi¢cbées agudas que acabaram

por substituir o exame fisico tradicional por técnicas modernas de imagem.

Na populagéo pediatrica, embora a CT melhore a acuracia diagnostica para os
cuidados meédicos, seu uso tem pouco impacto clinico, o que torna fundamental o
desenvolvimento de ferramentas que diminuam as TC desnecessarias ou indiquem
modalidades de imagem menos nocivas (KIM, Y.; KANG; MOON, 2014).

Em contrapartida, a performance do exame fisico diminui dramaticamente com a
idade, sendo mais notdria a habilidade da TC de afetar o desfecho do paciente idosos,
sobretudo nos maiores de 80 anos. Nesse grupo, resultados de TC foram positivos para
condigdes de urgéncia em 55% dos casos e, dentre os diagnosticos mais frequentes, o
diagnéstico tomografico ndo foi suspeitado clinicamente em 43% dos pacientes. Por outro
lado, cerca de 20% de todos os pacientes acima de 80 anos submetidos a TC necessitaram
de procedimentos cirurgicos baseados nos achados tomograficos, incluindo procedimentos
cirurgicos ou intervengdes minimamente invasivas de modo que os autores especulam que,
no futuro, imagens precoces de tomografia possam evitar visitas prolongadas ao pronto-
atendimento e uma triagem mais rapida para condutas mais adequadas (GARDNER; JAFFE;
NELSON, 2015).

Assim, Pandharipande et al (2016) alertaram que politicas de desincentivo a utilizagao
de exames de TC em ambientes de emergéncia podem comprometer o cuidado ao nao levar
em conta os consideraveis beneficios atribuidos ao método. Ao contrario, o desenvolvimento
de ferramentas de apoio ao uso da TC representa uma abordagem prudente, com o desafio
de reduzir exames desnecessarios, sem afetar os pacientes para os quais a TC poderia

proporcionar beneficios.
3.4.2 Radiagao ionizante

A TC utiliza maior dose de radiagéo do que o RX e os tomdégrafos com multiplas fileiras
de detectores, que permitem cortes cada vez mais finos com multiplas fases, contribuem de
forma expressiva para o aumento da dose de radiacdo dada aos pacientes a cada exame
(PARENTE, 2013).

O aumento no numero de exames tomograficos a cada ano determina um aumento
significativo na dose média de radiagéo anual por individuo e tem se verificado que a dose
média de radiagdo por pessoa secundaria a procedimentos médicos, em particular a TC, tem
superado a dose recebida pela populagcdo geral decorrente de fatores ambientais
(SALVADORI et al., 2013). Uma tomografia de abdome com quatro fases, por exemplo,

resulta numa exposi¢ao de cerca de 40 mSv de radiagdo (PARENTE, 2013) em comparagao
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com a dose media efetiva anual de cerca de 1,3 + 0.1 mSv de exposi¢ao a fontes naturais de
radiagdo em Sao Paulo, Brazil, a qual encontra-se abaixo da média anual global de 2,4 mSv
(CARNEIRO et al., 2015).

Nos Estados Unidos, ha a preocupacao de que os riscos associados ao aumento dos
exames de TC se tornem um problema de saude publica no futuro, uma vez que o risco
estimado de todos os canceres atribuiveis a radiacao proveniente de exames diagnosticos de
TC passou de cerca de 0,4% de 1991 a 1996 para 1,5% a 2,0% em 2007 (IESS, 2014). As
criangas sao particularmente mais susceptiveis aos efeitos da radiagdo X, com risco
significativamente maior de desenvolver neoplasias relacionadas a radiagéo (KIM, Y.; KANG;
MOON, 2014; PARENTE, 2013), sendo estimada cerca de 500 mortes por cancer induzidos
por radiagdo a cada 600 mil tomografias abdominais e de cranio (KIM, Y.; KANG; MOON,
2014).

Segundo Mathews et al. (2013), exames de TC na infancia e adolescéncia estao
associados ao aumento na incidéncia de cancer, sendo ainda maior em mulheres do que em
homens, havendo correlagéo entre a area exposta a CT e o local de surgimento dos canceres,
com grande aumento proporcional da taxa de incidéncia das leucemias e mielodisplasias

associadas a exposicao da medula 6ssea vermelha na TC de abdome e pelve.

O risco potencial de cancer, entretanto, persiste até a fase adulta e declina num platé
aproximadamente aos 35 anos de idade (KIM, Y.; KANG; MOON, 2014), com estimativas de
0,035 e 0,027 de aumento na incidéncia de cancer de todos os tipos (exceto cerebral) por

mSyv, apos 01 ano e apds 10 anos de exposicao, respectivamente (MATHEWS et al., 2013).
3.4.3 Custos associados a tomografia computadorizada

No Canada, entre 2011 e 2012, foram realizados cerca de 4.4 milhdes exames de TC,
de acordo com dados do Canadian Institute for Health Information (CIHI), resultando num
aumento anual de 2,7 % - 0 que representa uma media de 126 estudos tomograficos a cada

1000 pessoas, taxa ainda menor do que a de outros paises como EUA e Franga (CIHI, 2013).

Quanto maior a idade, maior a tendéncia de utilizacdo de exames de imagem, com
médias de RM/TC de 24, 72, 159 e 240 por 1000 pessoas para os pacientes com menos de
18 anos, entre 18 e 44 anos, entre 45 e 54 anos e com mais de 65 anos, respectivamente
(LANG et al, 2013).

Os custos dos estudos por imagem sao da ordem de 10% dos gastos anuais totais
com saude nos Estados Unidos, o que equivale a 100 bilhées por ano (JACKSON, 2014).
Teme-se, porém, que em breve os gastos com assisténcia em saude superem os 20% do PIB
nos EUA, podendo alcancar um patamar considerado economicamente insustentavel para

muitos gestores (DUSZAK, 2012). No Brasil, o consumo final de bens e servicos de saude
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totalizou R$ 424 bilhdes em 2013, o equivalente a 8% do Produto Interno Bruto (PIB)
(PORTAL BRASIL, 2015). O numero de exames de imagem realizados anualmente apenas
nas unidades do Sistema Unico de Satde (SUS) passou de pouco mais de 45 milhdes em
2000 para mais de 94 milhdes em 2012 (BRASIL, 2017).

Entretanto, os pagamentos por exames de imagem tém repetidamente diminuido o
que claramente contribuiu para redugéo substancial das taxas de crescimento dos gastos com
imagens médicas, assim como dos gastos totais (DUSZAK, 2012). Ap6s mais de uma década
de aumento do uso de exames de imagem no pronto socorro, as unidades relativas de valor
por exame (URV) cairam significativamente entre 2007 e 2012. A mudanca foi notavel no uso
da TC: houve aumento de 493% das URV para a TC entre 1993 e 2007 e reducao de 33,4%
entre 2007 e 2012 (RAJA et al., 2014).

Também tem sido associado o uso de exames por imagem ao aumento de expectativa
de vida, reducdo da mortalidade, menor numero de laparotomias exploratérias, menor numero
de internamentos e redug¢ao no tempo de internagdo. Imagens diagndsticas avancadas tém,
também, encurtado o tempo de espera dos pacientes e facilitado a triagem tanto de pacientes
vitimas de trauma como de causas n&o traumaticas nos servigos de urgéncia e emergéncia
(DUSZAK, 2012).

Assim, os inegaveis beneficios da TC na pratica clinica e o seu potencial risco devem
ser ponderados para justificar cada exame realizado e garantir que cada TC seja limitada a
situagdes onde ha indicagao clinica definida e que cada exame seja otimizado para fornecer
imagens diagndsticas satisfatorias com a menor dose possivel de radiacdo (MATHEWS et al,
2013; DOVALES et al., 2015).
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4. MATERIAL E METODO
4.1 Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo de natureza observacional transversal, de abordagem
quantitativa descritiva e analitica, objetivo exploratério e carater documental, baseado na
analise de prontuarios eletrdnico de um servico de urgéncia de um hospital de Aracaju,

Sergipe, entre os anos 2016 e 2017.
4.2 Local da pesquisa

A pesquisa foi realizada em um hospital da cidade de Aracaju, no Estado de Sergipe,
que possui acreditagado nacional — ONA (Organizagao Nacional de Acreditagdo) desde 2005

e internacional — ACI (Accreditation Canada International) desde 2012.

Trata-se de hospital privado de alta complexidade, que atende pacientes tanto de
forma eletiva quanto em carater de urgéncia e emergéncia. A instituicado conta com 207 leitos
de internamento, tendo como destaques as areas de Cardiologia, Pediatria, Geriatria e
Cirurgia, com procedimentos cirurgicos toracicos, abdominais e cardiacos em diferentes
niveis de complexidade. A Instituicdo conta, ainda, com uma ampla gama de exames
diagnésticos, servindo tanto aos pacientes internados ou atendidos no servigo de pronto

atendimento, como aqueles ambulatoriais.

O Departamento de Tomografia Computadorizada esta equipado com um tomografo
multislice de 16 canais, da marca GE® (General Eletric Company), modelo BrightSpeed Elite

e Workstation apropriada para analise das imagens (AW4.6).

De acordo com dados do Hospital, no pronto atendimento s&o realizados,
mensalmente, em média 6000 atendimentos, com uma média de 300 pacientes clinicos
internados e cerca de 800 procedimentos cirurgicos. Entre 2016 e 2017 foram realizadas

14398 tomografias, das quais cerca de 4800 em carater de urgéncia.
4.3 Selecdo de prontuarios: critérios de inclusdo e exclusao

Os prontuarios foram inicialmente selecionados diretamente do arquivo do Setor de
Tomografia Computadorizada, com base na guia de atendimento especifica do setor. Foram
selecionados os prontuarios de pacientes de todas as faixas etarias que realizaram tomografia
computadorizada do abdome para avaliagdo de DAA em carater de urgéncia, entre 01 de
janeiro de 2016 e 31 de dezembro de 2017, sem histéria clinica de trauma nos ultimos 30 dias

do atendimento.

Ao final dessa etapa foram selecionados 1118 prontuarios, os quais foram submetidos
a um segundo processo de triagem para confirmagao da historia clinica de cada um dos

pacientes e verificagdo da integridade dos dados. Dessa maneira, dos prontuarios
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selecionados, foram incluidos para o estudo apenas aqueles de pacientes admitidos no setor

de TC com dor abdominal de até 07 dias (168 horas) de evolugao e cujos dados estivessem

registrados, desde a admissdo até o desfecho do paciente, ficando assim incluidos 834

prontuarios (74,7%).

O grafico abaixo mostra o fluxo amostral de pacientes excluidos do estudo e os

critérios de exclusao utilizados (Grafico 1).

1118 prontudrios

283 excluidos

184: dor abdominal ha
mais de 7 dias

714 com histdria clinica
incompleta

04 pacientes atendidos
por complicagBes pos-
operatorias

20 atendimentos por

complicagGes de
doengas crbnicas

02 casos de
pancreatite aguda sem
dor abdominal aguda.

—138 por falta de registro| |—

abdominal

abscesso de parede

| ] 11 suspeita clinica de

sepse

36 procedentes de
outro hospital

hematoma pds-

cateterismo cardiaco

9 sintomas associados

— a tratamento

quimioterapico

dor pés-
colecistectomia

— pds-cirurgia urolégica

Grafico 1: Fluxo amostral de pacientes excluidos da mostra

4.4 Sistematica da coleta de dados

Apods selegdo dos prontuarios, os dados referentes aos pacientes incluidos neste

estudo foram coletados através do sistema eletronico (Medhosp-Medlynx®), os quais foram

registrados em planilha Microsoft® Excel (verséo 16.13.1 para Mac).
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4.41 Analise de prontuarios

Inicialmente os prontuarios foram ordenados conforme o numero de atendimento
gerado na admissao da urgéncia do hospital, de onde foram coletados dados gerais como
idade (anos), sexo, peso (kg). Ainda nesse momento foram registrados data e hora da
chegada a urgéncia, da realizagao da TC e do desfecho (alta ou ébito). Os participantes foram
classificados por género e em subgrupos com base na faixa etaria: <20 anos, 20-40 anos, 40-
60 anos e >60 anos. Os achados laboratoriais foram analisados segundo os valores de

referéncia de cada teste.

A partir de entdo, para se reduzir tendéncias ou vieses de informagao, a coleta dos
dados se fez em 03 etapas: a primeira etapa correspondeu ao registro dos dados
apresentados desde a admissao até a realizagdo da TC; a segunda,-as informagdes geradas

pelos exames de TC; e a ultima, correspondeu aos dados do desfecho dos pacientes.

Prontuarios de pacientes que apresentaram mais de uma admissdo no pronto
atendimento num periodo inferior a 24 horas teve seu atendimento considerado como unico

para efeitos de cronologia e registro das informagdes.
4.4.2 Dados do atendimento inicial

Estes dados foram avaliados e referentes a primeira etapa da coleta: do atendimento
emergencial até o momento da realizagdo da TC. Foram registradas informagdes referentes
ao quadro clinico como: duragao (horas), intensidade, localizagao, migragéo ou irradiagéo da
dor, assim como a associagao a febre, nauseas, vomitos, diarreia, presenga de sangue nas
fezes ou constipagéo intestinal. Foi avaliada a presenga de rigidez peritoneal ao exame fisico,
assim como outros sinais classicamente associados a abdome agudo, em especial os sinais
de Blumberg, Giordano e Murphy (MACALUSO e MCNAMARA, 2012; SACCOMANO e
FERRARA, 2013). Nessa etapa verificou-se, ainda, presengca de comorbidades (HAS, DM,
cardiopatias ou cirurgias prévias), dados de exames laboratoriais (hemograma e niveis séricos
de uréia, creatinina, sédio, potassio, amilase e lipase) e de imagem (radiografia ou

ultrassonografia).

Os exames de RX e USG, quando realizados, foram classificados em normal ou ndo-
normal, baseados apenas nos laudos médicos. As radiografias abdominais foram
consideradas nao-normais quando apresentavam pneumoperitdnio, calcificagbes patolégicas
(sugestivas de calculos), distenséo intestinal, fecaloma, sinais de obstrugéo intestinal
(MACALUSO e MCNAMARA, 2012; SCREEDHARAN, S. et al., 2014; GANGADHAR et al.,

2016; YANG et.al., 2017), ou achados outros como fraturas de corpos vertebrais.

As ultrassonografias ndo-normais, por sua vez, foram classificadas em positivas ou

negativas para dor abdominal. Foram consideradas positivas para DAA aquelas que
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apresentavam liquido livre ou colegbes abdominais, hidronefrose ou diagnésticos especificos
como apendicite e colecistite (KAMEDA e TANIGUCHI, 2016). Foram consideradas negativos
para DAA as USG que mostravam apenas a presenga de calculos renais nao obstrutivos e
esteatose hepatica, sem nenhum dos outros achados considerados para classificagdo em

exame positivo.
4.4.3 Dados da tomografia computadorizada

Na segunda etapa, foram coletados os dados gerados pelos estudos tomograficos,
baseados apenas nos relatérios dos médicos radiologistas responsaveis pelo
acompanhamento dos exames. Foram registrados inicialmente os aspectos técnicos, como
abrangéncia do exame (abdome total, inferior, superior ou angio-TC da aorta abdominal) e a

administracdo do meio de contraste por via oral, venosa ou retal.

Em seguida procedeu-se a avaliagdo dos achados radiolégicos e os diagndsticos
tomograficos estabelecidos. Nos casos em que houve mais de um diagndstico, foi registrado
como principal o mais relevante no contexto de DAA. Para isso, além do diagndstico
nosoldgico, foi investigada a presenga de sinais como hidronefrose, ascite, obstrugao
intestinal, abscessos ou liquido livre abdominal, tanto como diagndsticos primarios como
quanto como complicagdes de outros diagnésticos. Por exemplo: o termo abscesso tanto
poderia figurar como diagndstico tomografico principal quanto como indicativo de complicagao
caso o paciente tivesse, também, o diagndéstico de diverticulite. Achados como ateromatose
aortica, diverticulos colbnicos (sem diverticulite associada), alteragbes degenerativas

vertebrais, esteatose hepatica e célculos renais ndo obstrutivos também foram contabilizados.
4.4.4 Conduta pés-tomografia e desfecho

Na ultima etapa, foram coletados os dados referentes a conduta clinica e ao
diagndstico final estabelecido para cada paciente. Foram observados se houve necessidade
de internacdo e o tipo de conduta clinica estabelecida (tratamento clinico ou cirdrgico). A
necessidade de procedimento cirurgico de qualquer espécie durante o atendimento foi
registrada. Por se tratar de estudo sobre conduta médica de urgéncia, os procedimentos
realizados posteriormente a alta e apds 24 horas do atendimento inicial ndo foi considerado e
foi investigado apenas para fins de estabelecimento do diagndstico final. Por fim, foi analisado
o desfecho dos pacientes (alta ou e 6bito). No caso de alta a pedido ou transferéncia de

hospital, os prontuarios foram excluidos da amostra.
4.4.5 Diagnosticos clinico (pré-tc) e final

O diagnostico pré-TC foi estabelecido com base na ultima hipotese formulada por

qualquer um dos médicos assistentes durante o atendimento de urgéncia, até a realizagdo da
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TC. Quando foram elaboradas mais de uma hipétese no mesmo momento, o primeiro

diagndstico listado foi considerado como diagnéstico principal.

O diagndstico final, por outro lado, foi baseado na concluséao clinica (relatério de alta),
relatério de procedimento cirdrgico e/ou estudos anatomopatolégicos, quando houveram.
Para os demais pacientes, em especial aqueles que ndo necessitaram de internagao ou nao
tiveram confirmagéo diagndstica ainda no atendimento de urgéncia, foram observados os
registros de atendimentos até 30 dias apds a alta na tentativa de elucidacdo de um possivel

diagnéstico.
4.4.6 Dor abdominal inespecifica

Dor abdominal inespecifica (DAI) é tradicionalmente definida como dor abdominal sem
diagndstico alternativo identificavel ou causa orgéanica atribuivel, considerado diagnéstico
formal para alguns autores (PENNEL et al.,2014; EISENBERG et al., 2017). Neste estudo,
DAI englobara os pacientes para os quais nao foi possivel se estabelecer um diagnoéstico
clinico de urgéncia, seja como hipotese inicial seja no momento da alta ou até em

atendimentos subsequentes.

Assim, quando n&o houve registro em prontuario de nenhuma hipétese diagndstica ou
nos casos em que nao se obteve diagndstico final mesmo em atendimentos subsequentes os
pacientes foram categorizados como dor abdominal inespecifica. O mesmo aconteceu para
os pacientes nos quais foram usados os termos dor abdominal a esclarecer, dor abdominal

aguda ou mesmo abdome agudo.
4.4.7 Diagnostico tomografico (pos-tc)

Inicialmente, os estudos tomograficos foram classificados em normais ou ndo-normal,
baseados apenas nos laudos médicos. As tomografias normais foram aquelas em que
nenhum tipo de achado patolégico estava descrito, relacionado ou n&o a dor abdominal.
Assim, foram considerados normais 0os exames cujas impressdes diagnosticas constavam
como Estudo tomografico normal, sem alteragbes apreciaveis, sem achados patologicos ou
dentro dos limites da normalidade, assim como os relatorios que continham apenas a

descricao anatomofisiolégica das estruturas e érgdo abdominais.

As tomografias consideradas ndao-normais foram, ainda, subdivididas em explicativas
e nao-explicativas para DAA, seguindo o conceito de actionable findings proposto por
Obuchowski e Modic (2009) e complementados por Gardner, Jaffe e Nelson (2015). Dentre
os achados encontrados, foram considerados nado explicativos: ateromatose adrtica,
esteatose hepatica, calculos renais nao obstrutivos, diverticulos colénicos sem de diverticulite,

assim como hérnias de parede abdominal ndo complicadas. Os demais diagndsticos foram
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considerados positivos para DAA e registrado conforme a mesma nomenclatura diagndstica

utilizada para os diagnoésticos pré-TC e final.

Por fim, na tentativa de avaliagdo da conduta clinica p6s-CT, os diagnésticos finais
foram, também, divididos em provavelmente cirurgicos e provavelmente clinicos, conforme os
estudos de Van Randen et al. (2009) e Khemani et al. (2016).

4.5 Classificagao e grupos diagndsticos

Com o objetivo de simplificar e uniformizar a analise, procurou-se agrupar 0s
diagndsticos em grupos de analise afins. Como nao foi encontrada na literatura cientifica uma
classificagéo padrao que suprisse os objetivos do trabalho, optou-se pelo desenvolvimento de
uma classificacéo propria. Para tal foram utilizados como base os estudos de Gardner, Jaffe
e Nelson (2015) e Kim, Kang e Moon (2014), com a devida adaptagao a populagao do estudo

e aos objetivos da pesquisa.

Foram enumerados os seguintes grupos de doengas, sumarizados na (Quadro 1): 0 -
dor abdominal inespecifica; 1 — doengas hepatobiliares e pancreaticas; 2 — doencas
gastrointestinais de causa mecanica, obstrutiva ou perfurativa; 3 — doengas de causas
inflamatdrias ou infecciosas agudas; 4 — doengas das vias urinarias e renais; 5 — doengas

vasculares; 6 — doencgas ginecoldgicas; 7 — neoplasias; 8 — outros diagndsticos.

Quadro 1: Grupos de classificacdo dos diagnésticos clinico, tomogréfico e final.
Grupos Diagnésticos

0 | Dor abdominal inespecifica Dor abdominal aguda indefinida ou a
Tomografia computadorizada inespecifica ﬁs.c',arecer' i .
ipoteses nao registradas em prontuario
TC sem alteragdes ou sem achados que
justifiguem dor abdominal aguda

1 | Doencgas hepatobiliares e pancreéticas Inclui doengas obstrutivas, colecistite,
hepatite e pancreatite

2 | Doengas gastrointestinais de causa mecéanica, obstrutiva Exceto obstrugao por neoplasia.

ou perfurativa

3 | Doengas de causas inflamatérias ou infecciosas agudas Exceto Infecgao urinaria e doencas
hepatobiliares e pancreaticas.
Inclui sepse

4 | Doencgas das vias urinarias e renais Inclui calculos obstrutivos e ureterais néo
obstrutivos

5 | Doengas vasculares Inclui trombose/isquemia mesentérica e
torgao de ovario

6 | Doencas ginecoldgicas Doencas uUtero-ovariadas, DIP.

7 | Neoplasias Qualquer causa associada a processo
neoplasico (inclui obstrugéo intestinal por
neoplasia)

8 | Outros Doengas que n&o se encaixem nos
demais grupos ou causas extra-
abdominais, como derrame pleural, rotura
de parede abdominal, hérnias, etc.

Classificagao baseada nos estudos de Gardner, Jaffe e Nelson (2015) e Kim, Kang e Moon (2014)
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4.51 Tomografia computadorizada abdominal inespecifica

Seguindo o conceito de DAI, as TC abdominais de pacientes que tiveram resultados
normais e ou classificados como nao explicativos compuseram o grupo Tomografia

computadorizada inespecifica (TCAI).
4.6 Analise estatistica

A associagao entre variaveis categoricas foi aferida pelo teste de Qui-quadrado de
Pearson e diferengas nas medidas de tendéncia central foram testadas pelo teste de Mann-
Whitney. As Razdes de Chances (RC) foram estimadas por regressao logistica univariada e
multivariada, para as variaveis com valor de significancia estatistica nos testes de Mann-
Whitney ou Qui-quadrado de Pearson e menos de 5% dos valores faltantes. Para avaliagao
das concordancias entre os grupos diagnésticos pré-TC, pos-TC e final, foi aplicado o

coeficiente de concordancia Kappa.

As analises estatisticas foram realizadas com o R Core Team 2018 e um p <0,05 foi

considerado significativo para todas as analises.
4.7 Aspectos éticos

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Tiradentes (CEP/Unit), via Sistema Plataforma Brasil, sob o CAAE
68005717.9.000.5371, através do parecer de numero 2.474.591.
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5. RESULTADOS

A amostra do estudo foi composta por 442 mulheres (53%) e 392 homens (47%). Da
amostra total, 106 (12,7%) pacientes tinham menos de 20 anos, 301(36,1%) entre 21 e 40
anos, 233 (27,9%) entre 41 e 60 anos e 194 (23,3%) tinham mais de 60 anos. A idade média
foi de 44 anos (+20,6 anos) para ambos os sexos. A duragdo média da dor abdominal foi de
46,8 horas (+44,5 horas), com mediana de 24 horas (0,5-196 horas). A intensidade da dor foi
reportada em apenas 28,9% dos pacientes e foi desconsiderada do estudo para fins

estatisticos.

A dor abdominal localizada em um dos flancos foi a principal queixa dos pacientes da
amostra, seguida por dor abdominal difusa e epigastrica (EPG) que, juntos, corresponderam
a 54,8% de todas as queixas. A maioria dos pacientes (64,3%) nao relataram migragéo ou
irradiacdo da dor para outros sitios. Dos que o fizeram, os sitios mais frequentes foram FID,

flancos e virilha que, juntos, corresponderam a cerca de 20% dos casos (Tabela 1).

Entre as mulheres, dor pélvica e em FID foram os locais mais frequentes de DAA,
enquanto dor em flancos e em HD predominou entre os homens (p=0,003), com pequena
variacdo para os demais sitios. A estratificacdo por idade mostrou, ainda, frequéncia
semelhante da DAA difusa em pacientes com menos de 20 e mais de 60 anos de idade. A
dor em um dos flancos predominou nos pacientes entre 21 e 60 anos, com frequéncia
ligeiramente maior no grupo 41-60 anos. Dor no flanco foi, também, a segunda causa mais
frequente no grupo > 60 anos, seguido por dor epigastrica. A dor em FID foi a segunda causa
mais frequente de DAA em pacientes com menos de 20 anos, com tendéncia a diminuicdo da
frequéncia com o avangar da idade. A dor na regido mesogastrica, embora de pouco
frequéncia, teve ocorréncia duas a quatro vezes maior no grupo <20 anos, com redugao

gradual nos pacientes de maior faixa etaria. (p<0,01) (Tabela 1).

A migragao ou irradiagao da dor apresentou pequena variagao entre 0s sexos e grupos
etarios (Tabela 1). Destacaram-se com maior frequéncia a dor irradiada para a virilha entre
os homens e migragao para os quadrantes superiores do abdome (ASA) e dorso entre as
mulheres (p=0,02). Foi ainda destacada a irradiagéo para a virilha em pacientes entre 21-40

anos e para a FID em pacientes com menos de 40 anos (p=0,01).

Dentre os sintomas associados a DAA, os mais referidos pelos pacientes foram
nauseas e vomitos (Tabela 2). Rigidez peritoneal foi descrita no exame fisico de apenas 63
pacientes (7,6%). Febre, nauseas e vomitos foram mais frequentes em pacientes com menos
de 20 anos de idade (p<0,001, =0,001 e =0,002, respectivamente), com tendéncia de queda

da frequéncia nos grupos de maior idade. Constipagao intestinal, por outro lado, apresentou
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frequéncia ao menos duas vezes maior no grupo >60 anos em comparagao com os demais

(p<0,001). Nao houve significancia estatistica entre os sexos para os sintomas pesquisados.

Tabela 1. Distribuicdo por sexo e faixa etaria do local de instalagdo da dor abdominal aguda e a
presenca de migragaolirradiagdo em pacientes submetidos a tomografia computadorizada abdominal
de urgéncia em 2016 e 2017.

Sexo Faixa etaria (anos)
Feminino Masculino <20 21-40 41-60 >60
N (%) N (%) N (%) p N (%) N (%) N (%) p
Local da dor
Flanco 209 (25,0) 96(23,2) 113(31,3) 0,003 10(11,2) 87(30,3) 81(36,7) 31(17,5) <0,001
Difusa 147 (17,7) 75(18,2)  72(19,9) 28(31,5) 31(10,8) 35(158) 53(29,9)
EPG 99 (12,0) 56 (13,6)  43(11,9) 13(14,6) 39(13,6) 19(8,6) 28(15,8)
FID 74(8,9)  48(11,6) 26 (7,2) 18(20,2) 31(10,8) 12(54)  13(7,3)
Pelve 65(7,8)  48(11,6) 17 (4,7) 7(7,9 31(10,8) 15(6,8)  12(6,8)
HD 42 (5,0) 19 (4,6) 23 (6,4) 2(22) 21(7,3) 9 (4,1) 10 (5,6)
FIE 45 (5,4) 22 (5,3) 23 (6,4) 3(3,4) 15(5,2) 15(6,8)  12(6,8)
Lombar 40 (4,8) 25 (6,1) 15 (4,2) 0 (0) 11(3,8)  21(9,5) 8 (4,5)
MSG 33 (4,0) 16 (3,9) 17 (4,7) 8(9,0) 14 (4,9) 7(3,2) 4(2,3)
HE 10 (1,2) 3(0,7) 7(1,9) 0 (0) 3(1) 3(1,4) 4(2,3)
QsD 7(0,8) 5(1,2) 3(0,8) 0(0) 3(1) 3(1,4) 2(1,1)
ASA 2(0,2) 0 (0) 2(0,6) 0 (0) 1(0,3) 1(0,5) 0 (0)
Ausente 60 (7,2)
Migragao ou irradiagao

N3o 536 (64,3) 251(60,8) 220(61,8) 0,029 59 (67) 157(54,9) 125(56,8) 130(74,3) 0,001
FID 68 (8,1) 37(9) 31(8,7) 9(10,2) 35(12,2) 17(7,7) 7 (4)
Flanco 55 (6,6) 35(8,5) 20 (5,6) 7(8) 18(6,3) 20(9,1)  10(5,7)
Virilha 45 (5,4) 15 (3,6) 30 (8,4) 1(1,1) 26(9,1)  14(6,4) 4(2,3)
Pelve 38 (4,6) 21(5,1) 17 (4,8) 3(3,4) 19(6,6) 14 (6,4) 2(1,1)
QSA 25 (3,0) 17 (4,1) 8(2,2) 3(3,4) 9(3,1) 5(2,3) 8 (4,6)
FIE 23(2,8) 12 (2,9) 11 (3,1) 0 (0) 6 (2,1) 12 (5,5) 5(2,9)
Dorso 21(2,5) 16 (3,9) 5(1,4) 3(3,4) 8(2,8) 7(3,2) 3(1,7)
Torax 13 (1,6) 4(1) 9(2,5) 0 (0) 4(1,4) 5(2,3) 4(2,3)
MSG 9(1,0) 4(1) 5(1,4) 3(3,4) 3(1) 1(0,5) 2(1,1)
Difusa 1(0,1) 1(0,2) 0 (0) 0 (0) 1(0,3) 0 (0) 0 (0)

Legenda: EPG: epigastrio; FID: fossa iliaca direita; HD: hipocondrio direito; FIE: fossa iliaca esquerda; MSG: mesogastrio; HE:
hipocondrio esquerdo; QSD: quadrante superior direito; QSA: quadrantes superiores do abdome.

Cirurgia abdominal prévia foi relatada por 165 pacientes, dos quais 26 (15,7%) foram
submetidos e Bypass gastrico em Y-de-Roux para tratamento de obesidade. Colecistectomia
foi referida por 33 pacientes (23,2%), apendicectomia por 23 (16,2%), cirurgias urologicas
para tratamento de calculo por 14 (12%) e outros 14 pacientes (9,9%) referiram duas ou mais
cirurgias abdominais prévias. Em 21 prontuarios (14,7%) havia relato de cirurgia ginecolégica,
sendo 11 histerectomias (7,7%). Sete pacientes (4,9%) referiram procedimento em parede
abdominal (abdominoplastia ou herniorrafia), 02 (1,4%) procedimentos com objetivo
diagnostico, 02 (1,4%) procedimentos vasculares e 01 (0,7%) esplenectomia. Os demais
foram relatos de cirurgias gastrointestinais (13; 9,1%) ou para tratamento cirdrgico de
diverticulite (9;6,3%).

O hemograma foi o exame laboratorial mais solicitado na amostra, registrado em mais
de 93% dos pacientes. O leucograma apresentou média de 11001/uL (+4868), considerado

elevado de acordo com os parametros do teste, com mediana de 10140/uL (1192-46819). A
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taxa de neutrdfilos foi de 69,9% (£13,5) e a de linfécitos foi de 20,7% (+16,5). Bastonetes
foram identificados em 55 pacientes (6,6%), com média de 3,4% (+3,0). As médias séricas do
hematdécrito, hemoglobina e plaquetas foram 13,3 g/dL (+1,9), 39,2% (£5,1) e 226,2/uL
(£75,6), respectivamente, todos dentro dos parametros na normalidade. Nao houve
significancia estatistica das médias do leucograma nem entre os sexos nem entre 0s grupos
etarios (Tabela 2).

Tabela 2. Sintomas associados a DAA e exames complementares de em pacientes submetidos

a tomografia computadorizada abdominal de urgéncia em 2016 e 2017, distribuidos por sexo e
faixa etaria.

Sexo Idade (anos)
Feminino Masculino <20 21-40 41-60 > 60 p
N (%) N (%) N (%) p N (%) N (%) N (%) N (%)
Febre 109(13,1) 56(12,7) 53(13,5) 0,716 32(30,2) 32(10,6) 23(9,9) 22(11,3) <0,001
Nausea 286(34,3) 161(36,4) 125(31,9) 0,168 52(49,1) 98(32,6) 86(36,9) 50(258) 0,001
Vémito 206(24,7) 113(25,6) 93(23,7) 0,538 42(39,6) 72(23,9) 50(21,5) 42(21,6) 0,002
Diarreia 94 (11,3) 57(129) 37(9,4) 0,115 18(17) 36(12) 20(8,6) 20(10,3) 0,141
Constipagao 92 (11,0) 47(10,6) 45(11,5) 0,697 11(10,4) 19(6,3) 23(9,9) 39(20,1) <0,001
RP 63(7,6) 37(84) 26(66) 0343 5(47) 20(66) 19(8,2) 19(9.8) 0,378
RX 276(33,3)
Normal 85(19,4) 85(21,8) 0402 29(27,4) 63(212) 37(16)  41(21,1) <0,001
N3o-normal 54 (12,3) 56 (14,4) 11(10,4)  21(7,1) 31(13,4) 47 (24,2)
N3o realizada 299 (68,3) 249 (63,8) 66(62,3) 213(71,7) 163(70,6) 106(54,6)
UsSG 588(70,7)
Normal 125(28,3) 82(20,9) 0,037 50(47,2) 82(27,2) 48(20,6) 27(13,9) <0,001
N3o-normal 187 (42,3) 192 (49,0) 39(36,8) 144(47,8) 113(48,5) 83 (42,8)
N3o realizada 130 (29,4) 118 (30,1) 17 (16)  75(24,9) 72(30,9) 84 (43,3)
Leucograma 784(94,0)
<4000 ou >11000 178 (42,5) 165 (45,2) 0,443 57(54,3) 123(44,6) 83(39) 80(42,1) 0,072
4000 a 11000 241 (57,5) 200 (54,8) 48(45,7) 153(55,4) 130(61) 110(57,9)

Legenda: DAA: dor abdominal aguda; RP: rigidez peritoneal; RX: Radiografia abdominal; USG: ultrassonografia abdominal.

Creatinina e ureia séricas foram os outros exames mais solicitados, presentes em 660
(79,1%) e 653 (78,3%) prontuarios, com médias de 0,9 mg/dL (+0,7) e 35,2 mg/dL (+22,8),
respectivamente. Os demais exames laboratoriais foram registrados em menos de 50% dos

Ccasos.

Antes da realizagao da TC, 89 (10,7%) pacientes haviam sido submetidos apenas a
RX abdominal e 401(48,1%) apenas a US abdominal, enquanto 187 (22,4%) pacientes foram
submetidos a ambos os exames e 157 (18,8%) foram encaminhados a TC sem estudos
prévios por imagem. Do total de 588 (70,5%) US, 207 (35,2%) tiveram resultados normais ou
nao explicativos e dos 276 RX, 162 (58,7%) foram n&o elucidativos para DAA.

RX normais foram mais frequentes em pacientes com menos de 20 anos de idade,
com pequena variagao entre os demais grupos etarios (p<0,001) e, embora com maior
frequéncia entre os homens, ndo apresentou relevancia estatistica entre os sexos (p=0,4). Os
RX classificados como positivos para DAA, por outro lado, foram ao menos duas vezes mais

frequentes entre os pacientes com mais de 60 anos (Tabela 2).

USG normais, por sua vez, apresentou predominancia entre as mulheres (p=0,03) e

entre pacientes com menos de 20 anos de idade, com redugéo gradual da frequéncia com o
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avancgar da idade (p<0,01). A USG positiva para DAA foi menos frequente entre pacientes
com menos de 20 anos, apresentando pequena variagdo entre os demais grupos etarios e

entre os sexos.

A TC de abdome total foi realizada em 820 (98,3%) paciente. Os demais protocolos
foram aplicados em uma minima parte dos casos: 06 (0,7%) TC direcionada para o abdome
superior, 04 (0,5%) para a pelve e 04 (0,5%) com protocolo para angiotomografia da aorta
abdominal. O contraste venoso foi utilizado em 522 casos (62,6%). O contaste oral foi

administrado em 139 pacientes (16,7%) e o retal em nenhuma das TC solicitadas.
5.1 Diagnésticos pré-TC, pos-TC e final

Os diagnosticos clinicos mais frequentes foram DAI, uropatia obstrutiva, apendicite e
diverticulite que, juntos, representaram 78,2% de todos os diagnosticos. Destaque para DAI
que correspondeu a 37,6 % dos diagndsticos aventados clinicamente. Os 10 diagndsticos

mais frequentemente encontrados na amostra estao expostos na tabela 3.

Tabela 3. Diagnosticos clinicos mais frequentes dos pacientes submetidos a tomografia
computadorizada abdominal de urgéncia nos anos de 2016 e 2017.

N %
Dor abdominal inespecifica 314 37,6%
Uropatia obstrutiva 176 21,1%
Apendicite 124 14,9%
Diverticulite 38 4,6%
Abdome agudo obstrutivo 20 2,4%
Enterocolite 20 2,4%
Infecgao do trato urinario (exceto pielonefrite) 18 2,2%
Pancreatite 18 2,2%
Gastroduodenite 16 1,9%
Colelitiase 11 1,3%

A TC foi positiva para DAA em 603 (72,3%) e inespecifica (TCAI) em 231 (27,7%) dos
casos. Dentre as causas especificas para DAA, as mais frequentes foram uropatia obstrutiva,
apendicite e diverticulite. De forma semelhante ao diagndstico clinico, TCAI, uropatia
obstrutiva, apendicite e diverticulite foram responsaveis pela maioria dos diagndsticos
tomograficos (63,3%) dos casos. Os 10 principais diagndsticos tomograficos estéo listados na
tabela 4.

Os dados dos diagndsticos finais mostraram frequéncias semelhantes aos
diagndsticos clinico e tomografico (Tabelas 3, 4 e 5), com DAI, uropatia obstrutiva, apendicite
e diverticulite como responsaveis por 65,7% de todos os resultados. Os 10 principais

diagnésticos finais estdo expostos na tabela 5.
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Tabela 4. Diagndsticos tomograficos mais frequentes dos pacientes submetidos a tomografia
computadorizada abdominal de urgéncia nos anos de 2016 e 2017.

N %
Tomografia computadorizada abdominal inespecifica 231 27,7%
Uropatia obstrutiva 162 19,4%
Apendicite 95 11,4%
Diverticulite 40 4,8%
Abdome agudo obstrutivo 36 4,3%
Enterocolite 32 3,8%
Alteragoes inflamatérias inespecificas 27 3,2%
Cisto ovariano 20 2,4%
Distensao coldnia 20 2,4%
Pancreatite 19 2,3%

Tabela 5. Diagnésticos finais mais frequentes dos pacientes submetidos a tomografia
computadorizada abdominal de urgéncia nos anos de 2016 e 2017.

N %
Dor abdominal inespecifica 267 32,0%
Uropatia obstrutiva 148 17,7%
Apendicite 97 11,6%
Diverticulite 37 4,4%
Abdome obstrutivo 37 4,4%
Pancreatite 36 4,3%
Gastroduodenite 18 2,2%
Neoplasia 15 1,8%
Pielonefrite 15 1,8%
Gastroenterocolite aguda 14 1,7%

Dos 267 pacientes diagnosticados com DAI, 116 (43,5%) tinham suspeita clinica e 144
(53,9%) resultaram em TCAI. A analise das concordancias entre os diagnésticos final e o
diagndstico tomografico mostrou correlagdo moderada, para um indice Kappa de 0,57 e
p<0,001 (Figura 1).

Outros 1192% 80,8%
Doengas neoplasicas e 353%

Doengas ginecologicas

2 o 500% 50,0%
= Doengas vasculares
£ o s83% 41,7%
T o .
5 Doencas urinarias e renais B Concordante
S b infecci [ 2se T 188%
g | cfalem;a'sj in ecmozas ou Discordante
7 Inflamalorias agudas P TS 202%
& Doengas gastrointestinais
“ D ese% 0 344%
Doengas hepaticas, biliares e
pancreaticas L 525% 47,5%
DAITCAI o sao% 46,0%

0,0% 25,0% 50,0% 75,0% 100,0% 125,0%

Figura 1: Representacao grafico-numérica da concordancia entre os grupos diagnésticos final
e pos-TC.

Legenda: TC: Tomografia computadorizada do abdome; DAI: Dor abdominal inespecifica; TCAI: Tomografia computadorizada abdominal
inespecifica.
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TCAI concordou com diagnostico de DAI em 44,5% dos casos, embora as maiores
concordancias tenham sido entre os grupos diagndsticos de doencgas urinarias e as de causa
inflamatdria ou infecciosa. Entretanto, apesar da fraca concordancia entre os diagnosticos
final e inicial (kappa de 0,28, P<0,001), esta se fez de forma mais expressiva nos mesmos
grupos, com correspondéncia em 55,9% no grupo DAI, 65,7% no grupo das doengas urinarias

e 49,2% no grupo das doencas inflamatérias ou infecciosas (Figura 2).

Outros N 80.8%
Doencas neoplasicas 0,0% 100,0%
Doencgas ginecolégicas | 182% 81,8%
Doengas vasculares I

Doencas urinarias e renais

65,7% 34,3% m Concordante
Doengas infecciosas ou

inflamatérias agudas » 49,2% 50,8% Discordante

Doencgas gastrointestinais

Classificagdo Final/Inicial

31,1% 68,9%
Doengas hepaticas, biliares e
pancreaticas ﬁ 28,8% 71,2%

DAI/TCAI v 44,9% 55,1%

0% 25% 50% 75% 100%

Figura 2: Representagao grafico-numérica da concordancia entre os grupos diagnosticos final
e inicial.

Legenda: TC: Tomografia computadorizada do abdome; DAI: Dor abdominal inespecifica; TCAl: Tomografia computadorizada
abdominal inespecifica.

Dos pacientes com diagnostico tomografico de TCAI e final de DAI, 52,6% tinham a
mesma suspeita clinica (kappa = 0,41; p<0,01). A analise dos diagndsticos especificos mais
frequentes mostrou que o diagndstico tomografico de uropatia obstrutiva teve
correspondéncia com 83,8% do diagndstico definitivo e em 86,6% dos casos de apendicite.
Dos pacientes que apresentavam diagnéstico final e TC positiva para uropatia obstrutiva,
82,4% tinham a mesma suspeita clinica (kappa = 0,46; p<0,01). Da mesma forma, 91,7% dos
pacientes diagnosticados com apendicite pela TC e confirmada cirurgicamente tinham a

mesma suspeita sugerida clinicamente (kappa = 0,87; p<0,01).
5.2 Conduta pés-TC e desfecho

A internagao ocorreu em 411 (49,3%) casos, dos quais 207 (50,4%) eram mulheres e
204 (49,6%), homens. Houve discreta predominancia da faixa etaria 21-40 anos (130, 31,6%),
seguida por pacientes com mais de 60 anos (114, 27,7%), de 41 a 60 anos (112, 27,3%) e
menores de 20 anos (55, 13,4%). O tratamento cirurgico foi necessario para 243 (59,1%)

pacientes: apendicectomia foi o procedimento mais comum no PA, realizado em 95 casos
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(39,1%), seguida por litotomia endoscopica em 46 (19,3%) e laparotomia exploradora em 28

(11,5%). Os procedimentos cirurgicos mais frequentes estao expostos na tabela 6.

Tabela 6. Procedimentos cirurgicos realizados em pacientes submetidos a tomografia
computadorizada abdominal de urgéncia nos anos de 2016 e 2017.

Apendicectomia 95 39,1%
Litotomia endoscopica 47 19,3%
Laparotomia exploradora 28 11,5%
Laparoscopia 19 7,8%
Colecistectomia 15 6,2%
Colectomia 15 6,2%
Ooforectomia 9 3,7%
Outros 15 6,2%

Apenas 15 obitos (1,8%) foram registrados durante o periodo de atendimento: 09
mulheres (60,0%) e 06 homens (40,0%), todos maiores de 60 anos de idade. A principal causa
de morte no PA foi sepse, responsavel por 04 (26,7%) dos casos. Os demais 6bitos ocorreram
por abdome agudo perfurativo (02, 13,3%), isquemia mesentérica (02, 3,3%), obstrugao
intestinal por brida (02, 13,3%), pancreatite (02, 13,3%), aneurisma dissecante de aorta (01,
6,7%), diverticulite complicada (01, 6,7%) e insuficiéncia renal crénica (01, 6,7%). Sete
pacientes (46,7%) tiveram diagnostico clinico de DAl e 04 (26,7%) casos a TC. A TC
apresentou correspondéncia de diagnésticos nos casos de disseccdo de aorta e abdome
agudo perfurativo, enquanto o diagndstico clinico foi correspondente apenas em um dos casos

de sepse.
5.3 Tomografia computadorizada Abdominal Inespecifica

A realizagdo de TCAI foi significativamente mais comum entre mulheres que em
homens, enquanto a frequéncia de TC especifica para DAA foi praticamente a mesma entre
os sexos. Da mesma forma, pacientes com menos de 40 anos de idade apresentaram
frequéncias maiores de TCAI, sobretudo aqueles abaixo de 20 anos. Por outro lado, pacientes
maiores de 60 anos de idade apresentaram maiores frequéncias de causas especificas para

DAA, sem grandes variagdes no grupo de pacientes entre 40 e 60 anos de idade (Tabela 7).

A maior parte dos pacientes com TCAIl (29,5%) apresentava dor nos quadrantes
superiores do abdome em comparagao com pacientes com TC explicativa para DAA (17,6%).
Por outro lado, Dor difusa foi responsavel por 21,5% das queixas nos casos de TC especifica,
em contraste com os 12,4% dos casos de TCAI. O local mais comum de DAA em pacientes
com TC especifica foi em um dos flancos, responsavel por 28,9%, para 21,9 % dos pacientes
com TCAIl. As demais localizagbes, incluindo FID, mesogastrio e pelve apresentaram
frequéncias menores de 10,5 %, com minimas variagbes entre os grupos (Tabela 7). A
migragdo ou irradiagdo da dor, assim como sua intensidade referida, ndo apresentou

significancia estatistica entre os grupos (p=0,29 e 0,7 respectivamente).
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Tabela 7. Comparacao entre variaveis clinicas, laboratoriais, exames de imagem e diagndstico
final entre os grupos Tomografia Computadorizada Inespecifica e Especifica para DAA.
TC Inespecifica TC Especifica

N (%) N (%) p

Sexo

Feminino 139 (60,2) 303 (50,2) 0,011

Masculino 92 (39,8) 300 (49,8)
Faixa etaria

< 20 anos 41(17,7) 65(10,8) 0,008

21-40 anos 90(39,0) 211(35,0)

41-60 anos 59(25,5) 174(28,9)

> 60 anos 41(17,7) 153(25,4)
Local da dor

Abdomem superior 62 (29,5) 99 (17,6) 0,003

Difusa 26 (12,4) 121 (21,5)

Flanco 46 (21,9) 163 (28,9)

Fossa iliaca direita 22 (10,5) 52 (9,2)

Fossa iliaca esquerda 12 (5,7) 33 (5,9)

Lombar 13 (6,2) 27 (4,8)

Mesogastrio 9(4,3) 24 (4,3)

Pelve 20 (9,5) 45 (8)
Febre 31(13,4) 78 (12,9) 0,853
Nauseas 65 (28,1) 221 (36,7) 0,022
Voémitos 46 (19,9) 160 (26,5) 0,047
Diarréia 33 (14,3) 61(10,1) 0,111
Sangue nas fezes 2(0,9) 10 (1,7) 0,527
Constipagao 15 (6,5) 77 (12,8) 0,010
Hipertensao arterial sistémica 40 (17,3) 131 (21,7) 0,180
Diabetes mellitus 21 (9,1) 52 (8,6) 0,891
Historia de cardiopatia 8 (3,5) 41(6,8) 0,071
Cirurgia abdominal prévia 44 (19,0) 126 (20,9) 0,567
Rigidez peritoneal 10 (4,3) 53 (8,8) 0,039
Radiografia abdominal 75 (32,5) 201 (33,7) 0,805

Negativo para DAA 55 (75,3) 107 (53,8) 0,001
Ultrassonografia 171 (74,3) 417 (69,3) 0,173

Negativo para DAA 82 (48,2) 125 (30) <0,001
Diagnostico Final

Dor abdominal inespecifica 142 (61,5) 121 (20,1) <0,001

Doencgas hepatobiliares e pancreaticas. 12 (5,2) 47 (7,8)

Doengas gastrointestinais de causa mecanica, obstrutiva ou

perfurativa 6(2,6) 55(9,1)

Doencgas de causa inflamatéria ou infecciosa. 26 (11,3) 167 (27,7)

Doengas urinarias 25(10,8) 156 (25,9)

Causas vasculares 0(0) 12 (2)

Causas ginecolodgicas 4(1,7) 18 (3)

Causas neoplasicas 3(1,3) 14 (2,3)

Outras 13 (5,6) 13(2,2)

Legenda: DAA: Dor abdominal aguda; TC: Tomografia computadorizada.

Os principais sintomas associados a DAA foram nausea (p=0,02), vomitos (p=0,04) e
constipagdo intestinal (p=0,01), todos com frequéncias maiores em pacientes com
diagndsticos especificos a TC. Da mesma forma, rigidez peritoneal teve associagéo negativa
com TCAI (p=0,03). Os demais sintomas avaliados, comorbidades e historia prévia de cirurgia

abdominal ndo apresentaram significancia estatistica, com valor de p>0,05 (Tabela 7).

Do total, 33,3% dos pacientes foram avaliados por RX abdominal, dos quais 75,3% foi
normal para os pacientes com TCAI em oposicao a frequéncia de 53,8% entre os demais
pacientes. A US abdominal foi realizada em 70,7% dos casos, com resultados normais em

48,2% dos casos de TCAI e 30% nos pacientes com TC especifica (Tabela 7).
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O hemograma foi realizado em 93,7% dos pacientes, enquanto os demais exames
laboratoriais foram realizados em menos de 80% dos pacientes. TCAI foi associada a valores

mais baixos de leucodcitos e neutrofilos e mais altos de linfocitos.

Embora as médias dos valores de ureia e sédio sérios tenham sido normais em ambos
0s grupos, pacientes com TCAI apresentaram niveis mais baixos do que os demais pacientes.
Os demais parametros laboratoriais pesquisados ndo apresentaram significancia estatistica
(Tabela 8).

Tabela 8. Valores dos testes laboratoriais de pacientes submetidos a Tomografia
computadorizada abdominal de urgéncia.

TC Inespecifica TC Especifica

Média (DP) Média (DP) Média (DP) p
Leucécitos (/uL) 11001,43 (4868,3) 10165,79 (4404,41) 11335,7 (5006,7) 0,001
Neutroéfilos (%) 69,99 (13,57) 67,42 (12,88) 71 (13,7) <0,001
Linfécitos (%) 20,74 (16,5) 22,6 (11,39) 20 (18,1) <0,001
Plaquetas (/uL) 226,22 (75,65) 227,87 (64,79) 225,6 (79,6) 0,24
Lipase (U/L) 920,13 (4624,87) 357,03 (1178,67) 1119,2 (5323,2) 0,1
Amilase (U/L) 174,44 (548,45) 108 (139,41) 197,6 (630,3) 0,324
Ureia (mg/dL) 35,29 (22,89) 31,68 (19,83) 36,7 (23,9) <0,001
Creatinina (mg/dL) 0,92 (0,73) 0,89 (0,87) 0,9 (0,7) 0,116
Sédio (mmol/L) 140,02 (7,5) 139,67 (13,14) 140,1 (3,8) 0,034
Potassio (mmol/L) 4,37 (0,58) 4,44 (0,6) 4,3 (0,6) 0,19

Legenda: DP: Desvio padrdo; TC: Tomografia computadorizada.

O diagnéstico clinico inespecifico (DAI) foi feito em 41,1% dos pacientes com TCAl e
em 37% dos pacientes com TC especifica (p=0,04). O diagndstico final de DAI, por outro lado,
foi feito em 61,5% dos casos de TCAI e em apenas 20,1% nos demais casos (p<0,001).
Pacientes com TCAI necessitaram de tratamento cirurgico em 6%. Internagéo ocorreu em
14,8% e a taxa de obitos foi de 1,7% (Tabela 9).

Tabela 9. Frequéncias de pacientes internados, submetidos a procedimentos cirtrgicos e

desfecho em pacientes submetidos a TC de urgéncia para avaliacdo de dor abdominal aguda.
Tomografia Computadorizada Abdominal

Inespecifica Especifica
N (%) N (%) P
Internagio 61 (14,8) 350 (84,2) <0,001
Cirurgias 15 (6,0) 235 (94,0) <0,001
Desfecho
Obito 4(1,7) 11(1,8) 1,000
Alta 227 (98,3) 592 (98,2)

5.4 Regressao logistica

As variaveis de principal interesse clinico relacionadas a TCAI foram analisadas
através de regressao logistica para calculo de razdo de chances. A idade abaixo de 20 anos
e dor nos quadrantes superiores do abdome apresentaram chance duas vezes maior de TCAI
(p=0,02 e <0,01, respectivamente). A US e leucograma normais também se correlacionaram

positivamente com TCAI, apresentando 62% e 80% mais chances de resultados inespecificos
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a TC. A contagem de neutrdfilos e linfocitos dentro dos valores de referéncia, embora

associados a TCAI, nao foram estatisticamente significativos (p=0,4 e 0,3, respectivamente).

As variaveis estudadas e seus respectivos valores de razdo de chances, intervalos de

confianca e valores de p encontram-se expostos na Tabela 10.

Tabela 10. Razao de chances com intervalo de confiangca de 95%, das principais variaveis
associadas a Tomografia Computadorizada Abdominal Inespecifica.

RC (1C95%) RCa (IC95%) p

Sexo

Masculino 1 1

Feminino 1,50 (1,10-2,04) 1,39 (0,96-2,00) 0,078
Idade

<20 anos 2,35 (1,40-3,96) 2,09 (1,08-4,05) 0,029

21-40 anos 1,59 (1,04-2,43) 1,49 (0,89-2,47) 0,126

41-60 anos 1,26 (0,80-1,99) 1,39 (0,81-2,38) 0,230

> 60 anos 1 1
Duragéao da dor

<24hh 1 1

24-72h 1,28 (0,89-1,85) 1,11 (0,73-1,71) 0,528

>72h 1,36 (0,91-2,04) 0,85 (0,51-1,41) 0,619
Dor em abdomen superior 2,02 (1,39-2,91) 2,24 (1,47-3,42) <0,001
Febre 1,04 (0,67-1,63) 1,13 (0,64-1,99) 0,669
Nausea 0,68 (0,49-0,94) 0,73 (0,43-1,25) 0,251
Vémito 0,69 (0,47-1,00) 0,72 (0,39-1,33) 0,300
Diarreia 1,48 (0,94-2,33) 1,65 (0,95-2,88) 0,077
Constipacgéo 0,47 (0,27-0,84) 0,61(0,31-1,21) 0,159
Rigidez Peritonial 0,47 (0,23-0,94) 0,45 (0,20-1,03) 0,060
Radiografia Abdominal

N&o realizada 1 1

Normal 1,31 (0,91-1,90) 1,35 (0,86-2,1) 0,188

N3o-normal 0,50 (0,29-0,85) 0,74 (0,40-1,36) 0,331
Ultrassonografia abdominal

N&o realizada 1 1

Normal 2,01 (1,35-3,00) 1,62 (1,00-2,64) 0,051

N3o-normal 0,93 (0,64-1,35) 0,85 (0,55-1,32) 0,464
Leucécitos

<4000 ou >11000 1 1

4000 a 11000 1,98 (1,43-2,74) 1,80 (1,18-2,76) 0,006
Neutroéfilos

<30 ou >73 1 1

30-73 2,01 (1,46-2,78) 1,26 (0,71-2,25) 0,433
Linfécitos

<15 ou >55 1 1

15-50 2,07 (1,49-2,88) 1,34 (0,73-2,44) 0,348

Legenda: RC: razdo de chances; RCa: Regressé&o logistica ajustada; IC: intervalo de confianca.

O sexo feminino apresentou 50% maior probabilidade de TCAI a analise univariada, o
que nao se provou a analise ajustada (p=0,07). Sintomas como nauseas, vomitos,
constipagao e rigidez peritoneal se correlacionaram negativamente com TCAI, com chances
entre 31% e 53% maior de se obter resultados especificos a TC abdominal, porém sem
significancia estatistica (p>0,05). As demais variaveis estudadas apresentaram valores fora

dos intervalos de confianga e valores de p>0,05.

O modelo preditor testado para TCAI apresentou valor preditivo positivo de 55,7% e

valor preditivo negativo de 75,6%, com sensibilidade de 21,2% e especificidade de 93,5%.
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6. DISCUSSAO

Neste estudo, foram analisados retrospectivamente os dados clinicos de 834
prontuarios de pacientes submetidos a TC de urgéncia para avaliagdo de DAA. Procurou-se

identificar fatores associados a TC n&o explicativa para DAA, aqui denominada TCAI.

Na literatura cientifica a maior parte dos artigos sao direcionados para o diagnostico
tomografico de DAI ou de doengas especificas, enquanto s&o poucas as informagdes sobre
TCAI. Neste estudo, TCAI foi o resultado de TC mais frequente, assim como DA, tanto antes
da TC quanto como diagndstico final, com frequéncias em torno de 30,0%, em concordancia
com outros estudos (FAGERSTROM et al., 2017; LAURELL; HANSSON; GUNNARSSON,
2015).

Embora o sexo feminino tenha apresentado frequéncias mais elevadas de TCAI, isso
nao se configurou a regressao logistica como um preditor para TCAI A relagao entre mulheres
e DAI também nao se mostrou significativa em outros estudos (EISENBERG et al., 2017;
FAGERSTROM et al., 2017; WATSON et al., 2015). A frequéncia de diagndsticos especificos,
por outro lado, se apresentou semelhante entre os sexos. Pesquisas realizadas em PA
brasileiros verificaram que os homens costumavam apresentar condicbes de saude mais
graves, o que foi atribuido pelos autores a baixa assiduidade dos homens a atengao basica e
suas agbes preventivas (GUEDES, H. et al., 2014). Contudo, o maior numero de mulheres
atendidas nos PA pode levar a ideia de que os homens apresentam doengas mais severas,
mas o acompanhamento a longo prazo tem mostrado que a probabilidade de ser
diagnosticado com uma doenga especifica € semelhante entre os sexos (WATSON et al.,
2015).

No entanto, as doengas ginecoldgicas frequentemente tem achados duvidosos ou
inespecificos a TC (IRAHA et al., 2017), sendo melhor diagnosticadas por outras modalidades
de imagem, como a USG transvaginal com Doppler ou a RM (PANEBIANCO; JAHNES;

MILLS, 2011), o que pode explicar a maior frequéncia de TCAI entre as mulheres.

A idade apresentou frequéncia de TCAI inversamente proporcional a faixa etaria. Idade
abaixo de 20 anos de idade se configurou como um bom preditor de TCAI, com probabilidade
até duas vezes maior em comparagao com os demais grupos etarios. As frequéncias de DAI
na literatura mostram tendéncias semelhantes (GARDNER; JAFFE; NELSON, 2015;
OBUCHOWSKI; MODIC, 2006). Isso pode ser explicado pela alta incidéncia de doengas mais
severas em idosos. Uma vez que a performance do exame clinico tende a diminuir com a
idade, a capacidade da TC afetar o diagnéstico e a conduta médica tende a aumentar
(GARDNER; JAFFE; NELSON, 2015). Além disso, o diagnéstico de DAl também é apontado

na literatura como mais frequente em pacientes abaixo de 20 anos de idade (ILVES et al.,
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2011; PENNEL; GOERGEN; DRIVER, 2014; WALLIS; FIKS, 2015), com pouca diferenga
entre as faixas etarias mais elevadas (EISENBERG et al.,, 2017). Assim, alguns autores
defendem que DAI pode ser considerado um diagndstico seguro na populagao pediatrica e
em adultos jovens, uma vez que tais pacientes dificilmente recebem diagndsticos especificos
posteriores quando diagnosticados com DAI no PA (PENNEL; GOERGEN; DRIVER, 2014;
THORNTON et al., 2016). Além disso, o grupo pediatrico costuma ser o mais afetado pela
radiacao ionizante (MATHEWS et al., 2013) e, uma vez que testes diagndsticos, em especial
a TC, costumam ser normais nessa faixa etaria, a limitagdo do seu uso além de in6cuo pode
ser imperativo para redugédo dos riscos de exposigao a radiagao X (PENNEL; GOERGEN,;
DRIVER, 2014; WALLIS; FIKS, 2015).

Houve, ainda, fraca diferenga entre TCAI e o local da dor abdominal, a excecdo de dor
nos quadrantes superiores do abdome, sem significancia estatistica para a variavel
migragaol/irradiagcao da dor abdominal. A dor nos quadrantes superiores do abdome também
se mostrou a regressao logistica multivariada um preditor confiavel, com o dobro de chance
de se obter um diagndstico inespecifico a TC. De fato, a dor referida em EG, HD ou QSD do
abdome s&o comumente associadas a doengas hepatobiliares ou pancreaticas cujo
diagnostico é frequentemente feito por outros métodos, como a endoscopia digestiva alta,
USG e RM (PANEBIANCO; JAHNES; MILLS, 2011).

O leucograma normal também esta associado a maiores frequéncias de TCAIl e a
chances em torno de 80% de se obter esse diagndstico. Valores de leucdcitos normais, assim
como os de uréia de sédio, costumam indicar condigdes ndo urgentes e assim pode ajudar a
evitar ou prorrogar a indicagéo de TC na urgéncia (GANS; ATEMA,; et al., 2015). Neste estudo,
0s niveis séricos de sédio e ureia foram solicitados em menos de 80% dos pacientes e néo
foram incluidos na regressao logistica. Destaca-se, entretanto, a importancia de exames
laboratoriais, em especial leucograma e PCR séricos como preditores para situagdes nao
urgentes no PA, quando combinados a histdria e exame fisico (GANS; ATEMA; et al., 2015;
WATSON et al., 2015).

Além disso, resultados normais de RX ou USG foram associados a TCAIl, mas apenas
a USG se provou preditor com significancia estatistica para TCAI, com chance de até 60% de
se alcangar este resultado. RX sdo comumente indicados a pacientes com sintomas
obstrutivos e é considerado limitado para o diagnéstico de DAA, podendo ser util em casos
especificos, em especial doencas obstrutivas intestinais ou na deteccdo de penumoeritdnio
(ALSHAMARI et al., 2016; GANS; POLS; et al., 2015; SREEDHARAN; FIORENTINO; SINHA,
2014).
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A USG abdominal, por outro lado, é associada a uma reducao de até metade do uso
da TC no PA quando utilizada como fator condicional (ATEMA et al., 2015). Para o diagnéstico
de calculos urinarios, por exemplo, a literatura relata que o uso da TC no PA néo apresenta
ganhos diagnésticos em comparagdo com a USG, seja realizada na comunidade ou em
ambiente hospitalar, exceto naqueles pacientes candidatos a intervengao cirurgica imediata
ou nos casos de grande incerteza diagnostica (WESTERGREEN-THORNE et al., 2017). A
reavaliagdo dos pacientes através da USG também tem se mostrado de grande valor no
diagnostico de apendicite aguda, mesmo em casos de TC inconclusiva (KIM, M. S. et al.,
2018). A reavaliagédo de pacientes com DAA no PA, cuja avaliagado cirurgica ndo apresenta
indicagdo de internamento, é considerada segura e eficaz e pode ser usada em pacientes
com queixas abdominais inespecificas (TOORENVLIET et al., 2010).

Outros fatores clinicos foram associados negativamente a TCAI. A presenga de
nausea, vomitos e rigidez peritoneal, embora sem significancia estatistica a regressao
logistica, podem ser usados para orientar o médico examinador na deciséo de indicar a TC
no PA. Tais sintomas sdo comumente associados a doencgas inflamatdrias (CARTWRIGHT et
al., 2015; MACALUSO; MCNAMARA, 2012), o que torna o diagndstico de doengas especificas
mais provavel. Assim, dentro de um contexto favoravel, a auséncia de tais sintomas pode

indicar um possivel paciente que nao se beneficiaria da TC no PA.

Entretanto, fatores clinicos tem aplicabilidade limitada como triagem para o diagnéstico
de DAA. Laurell et al. (2015), ndo observaram aprimoramento diagnéstico da DAA ao avaliar
a aplicacdo de um algoritimo detalhado para historia clinica, sintomas, sinais clinicos e
resultados de testes laboratoriais no departamento de emergéncia do Mora Hospital, no
condado de Dalarna, Suécia. Segundo os autores, houve um grande numero de dor
abdominal aguda inespecifica como diagnostico final (37%) e, independentemente da
experiéncia e especialidade do médico no primeiro atendimento, a performance diagndstica
geral foi de 54%.

Esta pesquisa, embora orientada a procura de fatores que tornem o diagnostico de
TCAI mais provavel, traz limitagdes para sua aplicabilidade clinica. Nesse caso, o desenho
retrospectivo do estudo, além da vulnerabilidade pela perda de dados, tanto por falta de
registro quanto pela impossibilidade de se avaliar possiveis atendimentos em outros servi¢os
de saude apés a alta dos pacientes, ndo péde avaliar o atendimento em tempo real. Assim
fatores subjetivos inerentes a interagdo médico-paciente que frequentemente influenciam a
indicagdo TC no PA nao puderam ser avaliados conjuntamente com as variaveis testadas.
Fatores como presséao familiar, inseguranga do examinador, necessidade de se alcangar um
diagnostico especifico por meio de documentagdo em exames complementares, dentre

outros, ndo puderam ser considerados. Além disso, o estudo foi realizado em apenas um
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hospital de modo que a generalizacdo dos dados para outras populagbes deve ser

considerada com cautela.

O modelo preditor baseado em idade inferior a 20 anos, dor nos quadrantes superiores
do abdome e na presenga de USG e leucograma normais apresentou valor preditivo positivo
de 55,7% com sensibilidade baixa (21,2%) e ndo deve ser usado como parametro isolado
para contraindicagéo da TC no PA. Ao contrario, seguindo as tendéncias do Choosing Wisely
(ABIM FOUNDATION, [S.d.]), na qual a conduta médica deve ser feita num contexto
individualizado, de forma criteriosa e com a participagdo ativa dos pacientes, os fatores
clinicos associados a frequéncias mais altas ou mais baixas de TCAI, assim como os fatores
de predicao evidenciados, devem ser encarados como sinalizadores para situacées nas quais

a TC pode ser evitada.

Nesse sentido, dentro de um contexto no qual se procura reduzir a radiagéo resultante
de exames tomograficos no PA, o proprio diagndstico clinico teria potencial para ser utilizado
como fator de triagem. Dos diagndsticos tomograficos especificos confirmados mais
frequentes, uropatia obstrutiva ja tinha sido suspeitada clinicamente em 82,4% dos casos e
apendicite em 91,7% dos pacientes. Dessa forma, é razoavel supor que tais diagnosticos por
si ja poderiam funcionar como fator de contribuigdo para o controle do uso da TC no PA. Tais
fatores, entretanto, foge aos objetivos do presente estudo e, por isso, ndo foram incluidos na

analise.

Assim, considerando as baixas taxas de o6bito, cirurgias e internamento em pacientes
com TCAI, os parametros a ela associados, quando aplicados a um contexto clinico favoravel,
podem servir, com seguranga, para se evitar o uso da TC ou, ainda, postergar o exame até

uma segunda avaliagao clinica, seja no atendimento de urgéncia ou a nivel ambulatorial.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados mostraram que mulheres, individuos abaixo de 40 anos de idade,
presenga de dor noa quadrantes superiores do abdome, leucograma, RX e USG normais
apresentaram maior frequéncia de TCAI, enquanto o relato de nauseas, vomitos, constipacéo
intestinal e rigidez peritoneal ao exame fisico mostraram frequéncias menores. Além disso,
fatores como idade abaixo de 20 anos, dor nos quadrantes superiores do abdome, USG e

leucograma normais se mostraram preditores para TCAI, a regresséo logistica.

O reconhecimento dessas caracteristicas clinicas, associadas positiva ou
negativamente a resultados tomograficos inespecificos, podem ser Uteis para uma decisao
mais criteriosa sobre a indicagdo da TC no PA. Tais parametros, uma vez aplicados dentro de
um contexto clinico individualizado, pode contribuir para se evitar ou mesmo postergar o uso
da TC até uma segunda avaliagao clinica, com seguranga para o pacientes, considerando as

baixas frequéncias de 6bitos, cirurgias e internamentos associados a TCAI.

Por fim, este estudo poe em evidéncia os resultados normais ou inespecificos de TC
em vez da associagdo com doengas especificas. A procura por fatores que estejam
associados a TC que poderiam ser consideradas desnecessarias ou evitaveis é ferramenta
util na otimizacdo do método no PA e a redugao dos custos hospitalares e da exposi¢cao dos

pacientes a radiagdo ionizante.
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Resumo

Objetivo: Analisar as caracteristicas clinicas associadas a tomografia computadorizada (TC)

sem diagnostico especifico para dor abdominal aguda (DAA).

Materiais e métodos: Estudo observacional e transversal, baseado em revisao de prontuarios
de pacientes com DAA nao traumatica, submetidos a TC de abdome de urgéncia. Foram
coletadas variaveis clinicas do atendimento inicial, resultados de TC e o diagndstico final. TC

abdominal inespecifica (TCAI) foi definida como TC normal ou negativa para DAA.

Resultados: Dos 834 pacientes elegiveis, 53% eram mulheres e a média de idade foi de 44
anos. Verificou-se frequéncia de 27,7% de TCAIl, com maior frequéncia em mulheres e
pacientes com menos de 20 anos, dor nos quadrantes superiores do abdome, valores mais
baixos de leucdcitos, além de radiografias ou ultrassonografias (US) abdominais normais.
TCAI apresentou correspondéncia com diagnéstico de dor abdominal inespecifica (DAI) em

54% dos casos.

Conclusao: Fatores clinicos podem contribuir para um controle consciente sobre a realizacao

da TC no PA, desde que aplicados a contexto clinico individualizado.

Descritores: dor abdominal; tomografia computadorizada; urgéncia.
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Abstract

Objective: To analyze clinical features associated with computed tomography (CT) with no

specific diagnosis for acute abdominal pain (AAP).

Material and methods: It was developed an observational cross-sectional study based on 834
medical records of patients presented at emergency department (ED) with non-traumatic AAP,
submitted to abdominal CT. We reviewed clinical variables from initial care, CT results and
final diagnosis. Nonspecific abdominal CT (NSTC) was defined as normal or negative CT for
AAP.

Results: It was considered eligible 834 medical records, 53% women and mean age of 44
years. NSTC was observed in 27,7% of CT results and had a higher frequency between
women, patients under 20 years old, pain in upper abdomen, lower values of leukocytes,
normal abdominal radiographies or ultrasonography. NSAP had a 54,0% concordance with

nonspecific abdominal pain (NSAP) diagnosis.

Conclusion: Clinical features may contribute to a judicious control over the use of abdominal

CT in ED, since applied to an individualized clinical context.

Keywords: abdominal pain; computed tomography; emergency department.

Introdugao

A dor abdominal aguda (DAA) resulta mais frequentemente, em diagndsticos
indefinidos, que outros sintomas (VINIOL et al., 2014). Diagnésticos clinicos sao corretos em
43-59% dos casos e em 46-48% quando acrescidos testes laboratoriais (GANS; POLS; et al.,
2015). Por aumentar o grau de certeza diagnostica e influenciar a tomada de decisdo médica
nos pronto-atendimentos (PA) (PANDHARIPANDE et al., 2016), a tomografia
computadorizada (TC) tem sido amplamente utilizada na avaliagdo de pacientes com DAA
(MACALUSO; MCNAMARA, 2012; VINIOL et al., 2014).

De fato, a TC tem maior acuracia que a ultrassonografia (US) e a radiografia (RX) na
avaliagao da maior parte das condi¢gdes abdominais de urgéncia (GANGADHAR et al., 2016;
GANS; POLS; et al., 2015) e esta € associada a redugdo da mortalidade, menor numero de
cirurgias e internamentos (INSTITUTE, 2012), o que tem nas ultimas décadas impulsionado
o uso da TC. No Brasil, o nimero total de TC no Sistema Unico de Saude aumentou 70,6%
entre 2008 e 2011, sendo a TC abdominal a segunda mais realizada (DOVALES; SOUZA;
VEIGA, 2015).

Nos EUA, ha a preocupagdo de que os gastos com TC atinjam patamares

considerados economicamente insustentaveis no futuro (INSTITUTE, 2012). No Brasil, nao
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ha numeros oficiais sobre gastos com TC, mas o consumo final em saude na rede publica
totalizou R$ 424 bilhdes em 2013 (“Governo do Brasil”, [S.d.]). Além disso, o aumento no
numero de TC leva a um aumento na dose média de radiagdo anual por individuo (COSTA et
al., 2013) e ha a preocupagao de que os riscos associados a TC se tornem um problema de
saude publica no futuro, uma vez que o risco estimado dos canceres atribuiveis a radiagédo
secundaria a TC passou de 0,4% para 2,0% entre 1996 e 2007 (REIS; SILVA, 2014).

Alguns autores tém relatado uma tendéncia de queda na utilizacdo de imagem nos
servigos de saude exceto nos PA (LEVIN et al., 2014; RAJA et al., 2014) onde o numero de
dor abdominal aguda inespecifica (DAI) continua elevado (LAURELL; HANSSON;
GUNNARSSON, 2015). Assim, apesar dos beneficios atribuidos a TC, o desenvolvimento de
ferramentas de otimizagdo do método tem o desafio de reduzir o numero de exames
considerados desnecessarios, sem afetar o cuidado a pacientes para os quais a TC poderia
trazer beneficios (DOVALES; SOUZA; VEIGA, 2015; MATHEWS et al, 2013;
PANDHARIPANDE et al., 2016).

O objetivo do presente estudo foi o de analisar as caracteristicas clinicas, laboratoriais
e de imagem associadas a TC normal ou sem diagndstico especifico para DAA, aqui

denominada TC abdominal inespecifica (TCAI).

Material e Métodos

Trata-se de um estudo transversal, de carater documental, baseado na revisdo de
prontuarios de um Hospital de alta complexidade que possui desde 2012 acreditagao
internacional (Accreditation Canada International) e atende a uma regido de

aproximadamente 1 milhdo de habitantes.

Foram incluidos no estudo os prontuarios de pacientes com DAA com menos de 07
dias, submetidos a TC de abdome, de urgéncia, entre 01 de janeiro de 2016 e 31 de dezembro
de 2017. Os critérios de excluséo foram: histdria de trauma, TC para controle do tratamento

clinico ou cirurgico e prontuarios com dados incompletos.

Os dados foram coletados em trés etapas diferentes para reduzir tendéncias ou vieses
de informagdo. As variaveis clinicas foram: idade, sexo, intensidade, localizagao,
migragaol/irradiagao da dor, associagdo a nauseas, vOmitos, diarreia, febre, constipagao
intestinal, histérico de hipertensao arterial sistémica (HAS), diabetes mellitus (DM), cardiopatia
e cirurgia abdominal prévia, rigidez peritoneal, hemograma completo e niveis séricos de PCR,
uréia, creatinina, sodio, potassio, amilase e lipase. Informagdes sobre RX e US foram

coletadas apenas quando realizadas antes da TC e baseadas exclusivamente nos relatérios
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meédicos e posteriormente classificados em positivos ou negativos para DAA (GANGADHAR
et al., 2016; KAMEDA, 2016; YANG et al., 2017).

Os achados de TC foram coletados apenas dos relatérios dos radiologistas,
valorizando-se o primeiro diagnéstico listado quando dois ou mais estivessem presentes. Os
resultados foram, entéo, classificados em normais (TCAN), positivos ou negativos para DAA
de acordo com o conceito de achados acionaveis para DAA (GARDNER; JAFFE; NELSON,
2015; OBUCHOWSKI; MODIC, 2006). TC normais e as consideradas negativas foram

classificadas como TC abdominal inespecifica (TCAI).

O diagnostico final foi baseado nos relatérios de alta, pds-cirurgico ou
anatomopatoldgico. Para os pacientes sem internagdo ou confirmagdo diagndstica, os
registros de consultas foram investigados até 30 dias apds a alta. A DAI foi designada para
0s casos nos quais nao foi possivel se identificar uma causa organica ou diagnéstico

especifico para DAA, seja na urgéncia ou em atendimentos subsequentes.

Foi elaborada uma classificagao para os diagnésticos pré-TC, pés-TC e final, com base
nos estudos de GARDNER; JAFFE; NELSON (2015) e KIM; KANG; MOON (2014): 0 — NSAP
/ TCAN ou TCAI 1 — doengas hepatobiliares e pancreaticas; 2 — doengas gastrintestinais de
causa mecanica, obstrutiva ou perfurativa; 3 — doencgas de causas infecciosas ou inflamatérias
agudas; 4 — doengas urinarias e renais; 5 — doencgas vasculares; 6 — doengas ginecologicas;

7 — neoplasias; 8 — outros diagndsticos.

Os participantes foram classificados por género e em subgrupos com base na faixa
etaria: <20 anos, 20-40 anos, 40-60 anos e >60 anos. Os achados laboratoriais foram
analisados segundo os valores de referéncia de cada teste. A associagdo entre variaveis
categoricas foi testada pelo teste de Qui-quadrado de Pearson. Diferengas nas medidas de
tendéncia central foram testadas pelo teste de Mann-Whitney. Para avaliar a concordancia

entre os diagndsticos pré-TC, pés-TC e final foi aplicado o coeficiente de concordancia Kappa.

As analises estatisticas foram realizadas com o R Core Team 2018 e um p <0,05 foi

considerado significativo para todas as analises.

A pesquisa foi previamente aprovada pela Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa
sob o CAAE 68005717.9.000.5371, através do parecer de niumero 2.474.591.
Resultados

Foram selecionados 1118 prontuarios, dos quais 284 foram excluidos: 184 pacientes
por apresentarem dor abdominal com mais de 07 dias de evolugéo, 26 ndo tinham DAA e 74

tinham dados incompletos. Dos 834 prontuarios elegiveis, 442 (53%) eram mulheres e 392
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(47%) homens. A média de idade dos participantes do estudo foi de 44 anos (DP: 20,6 anos).

Os fatores clinicos mais comumente relatados estao expostos na Tabela 1.

TCAI apresentou frequéncia significativamente maior entre mulheres (p=0,001) e em
pacientes com menos de 40 anos de idade, em especial no grupo <20 anos (p=0,008). A
gueixa inicial de dor nos quadrantes superiores do abdome, sobretudo a direita, apresentou
frequéncias maiores em pacientes com TCAI, enquanto a dor difusa e nos flancos ou em
regido lombar apresentou predominancia de TC com diagndsticos especificos (p=0,02)
(Figura 1). A migragao ou irradiagao da dor, assim como sua intensidade referida, ndo foram

estatisticamente significativas para nenhum dos grupos (p=0,29 e 0,7 respectivamente).

Tabela 1. Distribuicdo das variaveis clinicas e exames de imagem normais de pacientes
submetidos a Tomografia Computadorizada abdominal de urgéncia.

Inespecifica Especifica
N (%) N (%) N (%) valor p
Sexo
Feminino 442(53,0) 139(60,2) 303(50,2) 0,011
Masculino 392(47,0) 92(39,8) 300(49,8)
Grupos etarios
< 20 anos 106(12,7) 41(17,7) 65(10,8) 0,008
21-40 anos 301(36,1) 90(39,0) 211(35,0)
41-60 anos 233(27,9) 59(25,5) 174(28,9)
> 60 anos 194(23,3) 41(17,7) 153(25,4)
Fatores clinicos
Febre 109(13,1) 31(13,4) 78(12,9) 0,853
Nausea 286(34,3) 65(28,1) 221(36,7) 0,022
Vomitos 206(24,7) 46(19,9) 160(26,5) 0,047
Diarreia 94(11,3) 33(14,3) 61(10,1) 0,111
Constipagéo intestinal 92(11,0) 15(6,5) 77(12,8) 0,01
Rigidez peritoneal 63(7,6) 10(4,3) 53(8,8) 0,039
Estudos por imagem
Radiografia abdominal normal 162(59,6) 55(75,3) 107(53,8) 0,001
Ultrassonografia abdominal normal 207(35,3) 82(48,2) 125(30) <0,001

Os sintomas mais expressivos associados a DAA foram: nausea (p=0,02), vémitos
(p=0,04) e constipagao intestinal (p=0,01), com frequéncias menores em pacientes com TCAI.
Da mesma forma, rigidez peritoneal teve associagéo negativa com TCAI (p=0,03). Nenhuma

das comorbidades pesquisadas entre os grupos apresentou significancia estatistica (p>0,05).

O hemograma foi registrado em 781 prontuarios médicos (93,7%). Todos os outros
exames laboratoriais foram realizados em menos de 80% dos pacientes. TCAI foi associada
a valores mais baixos de leucdcitos e neutrofilos e mais altos de linfocitos. Embora as médias
dos valores de ureia e sodio séricos tenham sido normais em ambos os grupos, pacientes
com TCAIl apresentaram niveis significativamente mais baixos. Os demais parametros
laboratoriais pesquisados ndo apresentaram significancia estatistica. As médias com seus

respectivos valores de p estdo expostos nas Tabelas 2.

Antes da realizacdo da TC, 588 pacientes haviam sido submetidos a avaliagcdo
abdominal por US e 276 por RX. Destes, 207 (35,3%) US e 162 (59,6%) RX tiveram resultados
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normais ou negativos para DAA. Em 157 pacientes, a TC foi realizada sem estudos por
imagem prévios. Tanto RX quanto US prévios com resultados negativos para DAA
apresentaram maiores frequéncias em pacientes com TCAIl (p=0,001 e <0,001

respectivamente).

Tabela 2. Valores dos testes laboratoriais de pacientes submetidos a Tomografia
computadorizada abdominal de urgéncia.

TC Inespecifica TC Especifica

Média (DP) Média (DP) Média (DP) p
Leucécitos (/uL) 11001,43 (4868,3) 10165,79 (4404,41) 11335,7 (5006,7) 0,001
Neutréfilos (%) 69,99 (13,57) 67,42 (12,88) 71(13,7) <0,001
Linfécitos (%) 20,74 (16,5) 22,6 (11,39) 20 (18,1) <0,001
Plaquetas (/uL) 226,22 (75,65) 227,87 (64,79) 225,6 (79,6) 0,24
Lipase (U/L) 920,13 (4624,87) 357,03 (1178,67) 1119,2 (5323,2) 0,1
Amilase (U/L) 174,44 (548,45) 108 (139,41) 197,6 (630,3) 0,324
Ureia (mg/dL) 35,29 (22,89) 31,68 (19,83) 36,7 (23,9) <0,001
Creatinina (mg/dL) 0,92 (0,73) 0,89 (0,87) 0,9 (0,7) 0,116
Saédio (mmol/L) 140,02 (7,5) 139,67 (13,14) 140,1 (3,8) 0,034
Potassio (mmol/L) 4,37 (0,58) 4,44 (0,6) 4,3 (0,6) 0,19

DP: Desvio padrao; TC: Tomografia computadorizada.

A TC do abdome total foi o protocolo mais utilizado (820; 98,3%). Apenas 06 TC (0,7%)
foram direcionadas para o abdome superior, 04 (0,5%) para a pelve e 04 (0,5%) angio-TC de
aorta. O contraste venoso foi utilizado em 522 exames (62,6%) e o contaste oral em 139
(16,7%).

Do total, 231 TC foram classificadas como inespecificas (27,7%), das quais, 108
pacientes (12,9%), negativa 123 (14,8%). Os diagnésticos pré-TC, pos-TC e final estao
representados na figura 1. Dor abdominal inespecifica correspondeu a 38,1% (318) dos
diagnosticos pré-CT e 31,5% (263) dos diagnésticos finais. Das TCAI, 40,4% tinham o
diagnostico pré-TC de DAI e, destes, 65,6% tiveram o mesmo diagndstico final. O grau de

concordancia entre TCAI e o diagnéstico final de DAI foi de 54% (kappa=0,57 e p<0,01).

Internagdo ocorreu em 411 casos (49,3%) e o tratamento cirurgico foi necessario em
250 pacientes (30,0%). A frequéncia de internagéo e de cirurgias para tratamento de DAA na
urgéncia ou no periodo de 30 dias de acompanhamento foi significativamente menor entre
pacientes com TCAI (tabela 3). Apenas 15 6bitos (1,8%) foram registrados durante o periodo
de atendimento na urgéncia. Dos pacientes com TCAI, somente 04 6bitos (1,7%) foram
registrados, porém sem significancia estatistica (p=1,0). Destes, 03 casos foram por sepse e

um por complicagcbes de abdome obstrutivo por bridas.
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Outros

Doengas neopldsicas

Doengas ginecoldgicas

Doengas vascuares

Doengas urinarias e renais

Doengas infecciosas ou inflamatdrias agudas
Doencas gastrointestinais

Doengas hepaticas, biliares e pancreaticas

DAI/TCAI

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45
Final P6s-TC mPré-TC
Figura 1: Representagao comparativa entre as frequéncias de diagnésticos pré-TC, p6s-TC e final;

Legenda: TC: Tomografia computadorizada abdominal; DAI: Dor abdominal inespecifica; TCAI: Tomografia computadorizada abdominal
inespecifica.

Tabela 3: Frequéncias de pacientes internados, submetidos a procedimentos cirtuirgicos e
desfecho em pacientes submetidos a TC de urgéncia para avaliacdo de dor abdominal aguda.

TC Abdominal
Inespecifica Especifica
N (%) N (%) N (%) P
Internagao 411 (49,3) 61 (14,8) 350 (84,2) <0,001
Cirurgias 250 (30,0) 15 (6,0) 235 (94,0) <0,001
Desfecho
Obito 15 (1,7) 4(1,7) 11(1,8) 1,000
Alta 819 (98,2) 227 (98,3) 592 (98,2)

TC: tomografia computadorizada.
Discussao

Neste estudo, foram analisados retrospectivamente os dados clinicos de 834
pacientes com DAA submetidos a TC de urgéncia para se identificar fatores associados a TC
nao explicativa para DAA, aqui denominada TCAI. Na literatura especifica sao ainda poucas
as informagdes sobre TCAI, enquanto a maior parte dos artigos tem sido focados no
diagnostico de DAI ou na eficacia da TC na identificagdo de doengas especificas. Neste
estudo, DAI foi o diagndstico mais comum, com frequéncias em torno de 30,0%, o que é
consistente com outros estudos (FAGERSTROM et al., 2017; LAURELL; HANSSON;
GUNNARSSON, 2015) e com concordancia de 54% entre os diagndsticos pos-TC e final.

O sexo feminino apresentou frequéncias mais elevadas de TCAI. A relagcdo entre

mulheres e DAI, entretanto, ndo se mostrou significativa em outros estudos (EISENBERG et

63



al., 2017; FAGERSTROM et al., 2017; WATSON et al., 2015) e o acompanhamento a longo
prazo de pacientes com DAI no PA tem mostrado que a probabilidade de um diagndstico
especifico € semelhante entre os sexos (WATSON et al., 2015). Uma possivel explicagéo
para a maior frequéncia de TCAI entre as mulheres pode estar nas causas ginecoldgicas de
DAA, para as quais a TC pode levar a diagndsticos inespecificos ou ter interpretagéao
equivocava (IRAHA et al., 2017).

Os dados mostraram uma maior associacdo de TCAI no PA e as faixas etarias mais
baixas, sobretudo em pacientes abaixo dos 20 anos. As frequéncias de DAI na literatura
mostram tendéncias semelhantes (GARDNER; JAFFE; NELSON, 2015; OBUCHOWSKI;
MODIC, 2006). Isso pode ser explicado pela alta incidéncia de doengas mais severas em
idosos. Uma vez que a performance do exame clinico tende a diminuir com a idade, a
capacidade da TC afetar o diagnéstico e a conduta médica tende a aumentar em idosos
(GARDNER; JAFFE; NELSON, 2015).

Além disso, o diagnostico de DAI também é apontado na literatura como mais
frequente em pacientes com idade abaixo de 20 anos (ILVES et al., 2011; PENNEL;
GOERGEN; DRIVER, 2014; WALLIS; FIKS, 2015), com pouca diferenga entre as faixas
etarias mais elevadas (EISENBERG et al., 2017). Assim, alguns autores defendem que DAI
pode ser considerado um diagnostico seguro na populagédo pediatrica e em adultos jovens,
uma vez que tais pacientes dificilmente recebem diagndsticos especificos posteriores quando
diagnosticados com DAI no PA (PENNEL; GOERGEN; DRIVER, 2014; THORNTON et al.,
2016). O grupo pediatrico costuma ser o mais afetado pela radiagao ionizante (MATHEWS et
al., 2013) e, uma vez que testes diagnésticos, em especial a TC, costumam ser normais nessa
faixa etaria, a limitagdo do seu uso além de in6cuo pode ser imperativo para redugédo dos
riscos de exposigdo a radiagdo X (PENNEL; GOERGEN; DRIVER, 2014; WALLIS; FIKS,
2015).

Houve, ainda, fraca diferenca entre TCAI local da dor abdominal, sem significancia
estatistica para a variavel migragaol/irradiagdo da dor abdominal. Destacou-se a dor referida
em EG, HD ou QSD do abdome e a maior frequéncia de TCAI. Estas areas sdo comumente
associadas a doengas hepatobiliares ou pancreaticas cujo diagndstico é frequentemente feito
por métodos, como endoscopia digestiva alta, US e RM (PANEBIANCO; JAHNES; MILLS,
2011). Houve, ainda, uma correlagao negativa entre TCAI e dor ou sua irradiagao para a FID,
locais classicamente associados ao diagnostico de apendicite (CARTWRIGHT et al., 2015;
MACALUSO; MCNAMARA, 2012). Embora fora do objetivo deste trabalho, isso pode indicar

que o diagnostico clinico de apendicite talvez funcione como preditor negativo para TCAI.
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A presenga de nausea, vOmitos e rigidez peritoneal foram relacionados a frequéncias
menores de TCAI. Isso pode ser explicado pela associacdo de tais sintomas a doencas
inflamatoérias (CARTWRIGHT et al., 2015; MACALUSO; MCNAMARA, 2012), o que torna o
diagnostico de doengas especificas mais provavel. O mesmo acontece com exames
laboratoriais como leucograma e niveis séricos de uréia e sodio. A quantidade de de
leucécitos dentro dos valores de referéncia costuma indicar condi¢gdes nao urgentes (GANS;
ATEMA,; et al., 2015) e foi mais comum entre pacientes com TCAI, o que pode ser de grande
valor para a decisao de indicagao de TC na urgéncia. De fato, o papel de exames laboratoriais,
em especial leucograma e PCR sérico tem sido descrito como preditores para situagdes nao
urgentes no PA, quando combinados a historia clinica e exame fisico (GANS; ATEMA, et al.,
2015; WATSON et al., 2015). No local da pesquisa, os niveis séricos normais de sédio e ureia
foram solicitados em menos de 80% e o PCR, por n&o fazer parte do protocolo de atendimento

emergencial de DAA, foi realizado em menos de 50% dos pacientes.

Resultados normais de RX ou US foram mais comuns em pacientes com TCAI. RX,
entretanto, € comumente indicado a pacientes com sintomas obstrutivos e é considerado
limitado para o diagnéstico de DAA (GANS; POLS; et al., 2015). A US abdominal no PA, por
outro lado, apesar da dependéncia do operador e das variagdes entre examinadores
(GANGADHAR et al., 2016), esta associada a uma reducao a metade do uso da TC no PA
quando utilizada como fator condicional (ATEMA et al.,, 2015) e pode ser usada com
segurancga na reavaliagdo de pacientes com calculo urinario (WESTERGREEN-THORNE et
al.,, 2017), apendicite (KIM, M. S. et al.,, 2018) ou mesmo em com queixas abdominais
inespecificas (TOORENVLIET et al., 2010).

Pacientes do sexo feminino com idade abaixo de 40 anos (principalmente abaixo dos
20 anos), com dor nos quadrantes superiores do abdome, leucograma e USG normais e sem
relato de nauseas, vOmitos, constipagdo intestinal e rigidez peritoneal ao exame fisico
apresentaram maior frequéncias de TCAI. A taxa de 6bitos entre os pacientes encaminhados
a TC por DAA foi de apenas 1,8% e a TCAI, além de apresentar correspondéncia com o
diagnostico de DAI em mais da metade dos casos, apresentou baixas taxas de cirurgia e
internamentos. Além disso, dos pacientes com TCAI, a suspeita clinica de DAI ja havia sido
feita em 40,4% dos casos, 0 que sugere que a exposigao dos pacientes a radiagdo X poderia

ter sido melhor controlada em quase metade dos casos.

O Choosing wisely, iniciativa global da ABIM foundation (American Board of Internal
Medicine) com o objetivo de promover discussdes na area de saude para se reduzir a
utilizagéo exagerada ou inapropriada de recursos de saude, considera que a TC nem sempre
€ necessaria na avaliagdo de rotina da dor abdominal. A determinacdo da conduta clinica

deve ser orientada para a valoragao clinica e a participacao ativa dos pacientes envolvidos
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(ABIM FOUNDATION, [S.d.]). Assim, segundo estes preceitos, os parametros clinicos
associados a TCAI quando aplicados a cum contextos clinicos individualizados e favoravel,
pode ser util para se evitar o uso da TC ou mesmo posterga-la sem grandes 6nus até uma

segunda avaliacéo clinica, quando uma decisdo mais consciente possa ser tomada.

A pesquisa traz, contudo, algumas limitagdes. O desenho retrospectivo do estudo esta
exposto a perda de dados, tanto por falta de registro quanto pela impossibilidade de se avaliar
possiveis atendimentos em outros servigos de saude ap6és a alta dos pacientes. A pesquisa
também nao pbéde avaliar em tempo real os atendimentos, de modo que fatores decisivos da
interacdo médico-paciente que poderiam influenciar a indicagédo TC no PA (presséao familiar,
inseguranga do examinador, pressao por alcangar um diagndstico especifico ainda no PA,
dentre outros) ndo puderam ser considerados. Além disso, a coleta de dados ocorreu em um
unico hospital e os dados expostos devem ser cuidadosamente estudados antes de sua
generalizagdo para outras populagdes. No entanto, este estudo pde foco em resultados
normais ou inespecificos de TC em vez da associagcdo com doengas especificas. A procura
por fatores que estejam associados a TC que poderiam ser consideradas desnecessarias ou

evitaveis e podem ser ferramentas uUteis na otimizagao do método no PA.

Consideragoes finais

Os resultados apontaram algumas caracteristicas clinicas associados positiva e
negativamente a TCAI, que podem ser Uteis na decisdo de indicagédo da TC no PA tao
criteriosa quanto segura, uma vez que TCAI apresenta baixa frequéncia de internamentos e
cirurgias e tem concordancia com diagnéstico final de DAl em mais da metade dos casos.
Tais parametros, uma vez aplicados dentro de um contexto clinico individualizado, pode
contribuir para uma redugéao consciente e judiciosa da utilizagdo da TC no PA e, assim, ajudar

a reduzir a exposigao dos pacientes a radiacao X.
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Resumo:

O numero de tomografias computadorizadas (TC) realizadas de urgéncia tem aumentado
cada vez mais desde a introdugéo deste recurso nos pronto-atendimentos (PA). Isso levou ao
aumento substancial dos custos hospitalares e da exposicdo dos pacientes a radiacéo
ionizante, o que tem despertado necessidade do uso mais criterioso da TC no PA. O objetivo
deste estudo € mostrar a relacao entre os diagndsticos clinico, tomografico e definitivo em
pacientes com dor abdominal aguda n&o traumatica como forma de evidenciar situagdes nas
quais o uso da TC de abdome no PA possa ser considerado desnecessario. Trata-se de um
estudo transversal, com coleta retrospectiva de dados em prontuario eletrdnico. Foram
selecionados 834 prontuarios de pacientes com dor abdominal aguda (DAA) com menos de
07 dias de duragao até o atendimento inicial, que foram submetidos a TC de abdome de
urgéncia entre 01 de janeiro de 2016 e 31 de dezembro de 2017. Os diagnésticos clinicos
(pré-TC), tomograficos (p6s-TC) e finais foram registrados e submetidos a analise de
concordancia através do calculo do coeficiente Kappa (K), adotando-se p <0,05 como
significativo. As TC foram consideradas desnecessarias quando o diagnodstico clinico foi
concordante com as situagbes em que o diagndstico final e pds-TC foram também
concordantes. Os diagndsticos mais frequentes foram dor abdominal inespecifica (DAI),
uropatia obstrutiva (UO) e apendicite (AP) que correspondem a 73,6% de todos os
diagndsticos clinicos, 58,5% dos diagnésticos pés-TC e 61,3% dos diagndsticos finais. Os
resultados mostraram concordancia moderada para DAI (kappa de 0,41; p<0,001) e para UO
(kappa de 0,46; p<0,001) e excelente para AP (kappa de 0,87, p<0,001). Foram consideradas
desnecessarias 52,6% das TC realizadas em pacientes com diagnéstico de DAI, 82,4% dos
pacientes com UO e 91,7% daqueles com diagnostico final de AP. Conclui-se que ha altas
taxas de TC que podem ser consideradas desnecessarias para o diagnostico das principais

condigdes de urgéncia encontradas, em especial AP. O estudo alerta para a utilizagao
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exagerada da TC no PA e faz uma reflexdo sobre possiveis causas como falta de confianga
no diagnéstico clinico, medo de erro médicos e processos judiciais, cujas solu¢des possiveis

podem ser mais eficazes se adotadas ainda na base da formagdo médica.

Descritores: dor abdominal; tomografia computadorizada; urgéncia; educagdo médica.

Abstract

The number of computed tomography (CT) performed urgently has been increasing since its
introduction in the emergency room (ER). This has led to a substantial increase in hospital
costs and patient’s exposure to ionizing radiation, which has led to the need for more judicious
use of CT in PA. The aim of this study is to evidence the difference between clinical (pre-CT),
tomographic (post-CT) and definitive diagnoses in patients with abdominal CT in ER. This is a
cross-sectional study, with retrospective data collection through electronic medical records. It
was selected 834 patients with acute abdominal pain (AAP) less than 7 days in duration, who
underwent abdominal computed tomography between January 1, 2016 and December 31,
2017. Clinical, tomographic and final diagnoses were submitted to a concordance analysis by
calculating the Kappa coefficient, considering p <0.05 as significant. CT scans were
considered unnecessary when the clinical diagnosis was concordant when both final and post-
CT diagnosis were also concordant. The most frequent diagnoses were non-specific
abdominal pain (NSAP), obstructive uropathy (OU) and appendicitis (AP), corresponding to
73.6%, 58.5% and 61.3% of all diagnoses, respectively. Data analysis results in a moderate
agreement for NSAP (kappa: 0.41, p <0.001) and for OU (kappa: 0.46, p <0.001) and excellent
for AP (kappa:0.87, p <0.001). In total, 52.6% of computed tomography were considered
unnecessary for NSAP, 82.4% for OU and 91.7% for AP. It was found high rates of CT that
may be considered unnecessary for the diagnosis of the main emergency conditions,
especially appendicitis. The study alerts to the exaggerated use of CT in the ER and raise
discussion over the possible causes such as lack of confidence in the clinical diagnosis, fear
of error in diagnosis and fear of litigation, whose possible solutions may be more effective

when applied since the basis of medical education.

Keywords: abdominal pain, computed tomography; urgency, medical education.

Introdugao

A tomografia computadorizada (TC) tem grande acuracia na avaliagao da maior parte
das doengas abdominais de urgéncia, superando o desempenho da ultrassonografia (US) e
da radiografia convencional (RX)(GANGADHAR et al., 2016; GANS; POLS; et al., 2015) e,
por isso, tem sido cada vez mais utilizada na avaliagdo de pacientes com DAA(MACALUSO;
MCNAMARA, 2012; VINIOL et al., 2014). Sua introdugéo no pronto atendimento (PA) tem sido
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associado ao aumento da confianga no diagndstico e aprimoramento da tomada de decisao
médica(PANDHARIPANDE et al., 2016). No Brasil, o numero total de procedimentos de TC
aumentou de 540.067 exames para 921.485 exames entre 2008 e 2011 no SUS (Sistema
unico de Saude), com exames de abdome e pelve ocupando a segunda colocagao dentre os
mais realizados(DOVALES; SOUZA; VEIGA, 2015).

Entretanto, o aumento do uso da TC no PA estd associado a aumento de custos
hospitalares(INSTITUTE, 2012) e da exposi¢ao dos pacientes a radiagao ionizante(COSTA et
al.,, 2013; REIS; SILVA, 2014), o que tem levado a uma demanda crescente pelo uso
consciente da TC, especialmente no PA, onde o numero de TC continua a crescer(LEVIN et
al., 2014; RAJA et al., 2014).

Choosing Wisely, iniciativa global da ABIM foundation (American Board of Internal
Medicine) fundada em 2012 com o objetivo de promover discussdes na area de saude voltada
para a reducado da utilizacéo inapropriada de recursos de saude, alerta, em uma das suas
publicagcbes, que a TC nem sempre é necessaria na avaliacdo de rotina da dor
abdominal(ABIM FOUNDATION, [S.d.]). Segundo a organizagdo, 73% dos médicos
americanos admitem que a frequéncia com que se solicitam testes diagndsticos ou
procedimentos médicos sdo um problema sério para o sistema de saude(WISELY; WISELY,
2014).

Systermans et al. (2014) alertam que, embora a TC abdominal mostre corretamente
as doengas em 92-97% dos pacientes, exames tomograficos tém resultados normais em 44%
dos pacientes e apresentam correspondéncia com dados clinicos em 70% dos casos. Assim,
os autores chegam a questionar se seria possivel que os exames de TC tenham diminuido as
habilidades clinicas ou, ainda, se a pouca seguranca dos médicos em suas habilidades para
avaliar pacientes com condigbes agudas levaram a substituicdo do exame fisico tradicional
por técnicas modernas de imagem(SYSTERMANS; DEVITT, 2014).

O objetivo principal deste estudo € mostrar a relagdo entre os diagnosticos clinico,
tomografico e definitivo em pacientes com DAA no PA como forma de evidenciar situagdes
nas quais o uso da TC possa ser considerado desnecessario. Pretende-se, ainda, provocar a

reflexdo acerca do valor do diagndstico clinico frente as novas tecnologias médicas.

Material e Métodos

Foi delineado um estudo de transversal, com coleta retrospectiva de dados em registro
de prontuario eletrénico Medhosp (Medlynx®) de um Hospital privado de alta complexidade
que atende a uma regido de aproximadamente 1 milhdo de habitantes e possui acreditagéo

internacional (Accreditation Canada International) desde 2012.
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Os prontuarios de pacientes com DAA com menos de 07 dias de duragao, submetidos
a TC de abdome de urgéncia entre 01 de janeiro de 2016 e 31 de dezembro de 2017 foram
incluidos. Pacientes com histéria de trauma ha menos de 30 dias, TC indicada para controle
do tratamento clinico ou cirurgico e prontuarios com dados incompletos foram excluidos da

amostra.

O diagnéstico clinico (pré-TC) foi registrado conforme a ultima hipétese diagndstica
levantada até a realizacdo da TC. Os achados de TC foram coletados apenas dos relatérios
dos radiologistas, valorizando-se o primeiro diagnéstico listado quando dois ou mais
estivessem presentes. Os resultados tomograficos foram classificados em positivos para
DAA, normais (TCAN) e negativos para DAA, conforme o conceito de achados acionaveis
proposto por Obuchowski e Modic(OBUCHOWSKI; MODIC, 2006) e Gardner et
al.(GARDNER; JAFFE; NELSON, 2015). TC normais e as consideradas negativas foram

classificadas como TC abdominal inespecifica (TCAI).

O diagnostico final baseou-se nos relatérios de alta, na descricdo do ato cirurgico ou
no laudo anatomopatolégico, com investigagdo no banco de dados até 30 dias apos a alta da

urgéncia para os pacientes sem internagado ou confirmagao diagndstica clara no PA.

A dor abdominal inespecifica (DAI), definida como dor abdominal sem diagndstico
alternativo identificavel ou causa organica atribuivel(EISENBERG et al., 2017; PENNEL;
GOERGEN; DRIVER, 2014), foi considerada quando nao foi possivel se estabelecer um
diagndstico especifico para DAA, clinicamente para os diagnésticos pré-TC e até a alta da

urgéncia ou em atendimentos subsequentes para os diagndsticos finais.

As TC foram consideradas desnecessarias quando concordantes com o diagnoéstico
clinico nas situagées em que o diagndstico final e pré-TC foram também concordantes. Foi

registrada, ainda, a utilizagdo de RX e US antes da indicagdo da TC,

A analise estatistica foi realizada utilizando-se o R Core Team 2018. Foi aplicado o
coeficiente Kappa (K) para a avaliagao das concordancias entre os grupos diagnosticos pré-
TC, p6s-TC e final, adotando-se p <0,05 como significativo. Para interpretagéo dos valores K
foi utilizada a seguinte classificagdo: 0: pobre; 0-0,20 : leve; 0,21-0,40: condideravel; 0,41-
0,60: moderada; 0,61-0,80: substancial; 0,81-1: excelente(VIERA; GA, 2005).

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos

através do parecer de numero 2.474.591.

Resultados

Foram encontrados 834 prontuarios elegiveis para o estudo. A amostra foi composta

por 442 mulheres (53%) e 392 homens (47%), com idade média de 44 anos (+20,6 anos) para
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ambos os sexos. A duragdo média da dor abdominal até o primeiro atendimento foi de 46,8
horas (+44,5 horas), com mediada de 24 horas (0,5-196 horas).

Até o momento da indicagéo da TC, 89 (10,7%) pacientes haviam sido submetidos
apenas a RX abdominal, 401(48,1%) apenas a US abdominal e 187 (22,4%) a ambos os
exames. US nao foi realizada em 244 (29,3%) casos e 157 (18,8%) foram encaminhados a
TC sem nenhum outro estudo por imagem prévio. A TC teve resultado normal em 108 (12,9%)

casos e inespecifico para DAA em 231 (27,7%) casos.

Tabela 1. Diagnosticos mais frequentes de em pacientes submetidos a tomografia
computadorizada abdominal de urgéncia em 2016 e 2017.

N %
Diagnésticos clinicos
Dor abdominal inespecifica 314 37,6%
Uropatia obstrutiva 176 21,1%
Apendicite 124 14,9%
Diverticulite 38 4,6%
Abdome obstrutivo 20 2,4%
Enterocolite 20 2,4%
Infecgado do trato urinario (exceto pielonefrite) 18 2,2%
Pancreatite 18 2,2%
Gastroduodenite 16 1,9%
Colelitiase 1 1,3%
Diagnosticos tomograficos
Tomografia computadorizada abdominal inespecifica 231 27,7%
Uropatia obstrutiva 162 19,4%
Apendicite 95 11,4%
Diverticulite 40 4,8%
Abdome obstrutivo 36 4,3%
Enterocolite 32 3,8%
Alteracdes inflamatdrias inespecificas 27 3,2%
Cisto ovariano 20 2,4%
Distensao colbnia 20 2,4%
Pancreatite 19 2,3%
Diagnosticos finais
Dor abdominal inespecifica 267 32,0%
Uropatia obstrutiva 148 17,7%
Apendicite 97 11,6%
Diverticulite 37 4,4%
Abdome obstrutivo 37 4,4%
Pancreatite 36 4,3%
Gastroduodenite 18 2,2%
Neoplasia 15 1,8%
Pielonefrite 15 1,8%
Gastroenterocolite aguda 14 1,7%

Tanto para os diagndsticos pré-TC, pés-TC e final, os diagndsticos mais frequentes
foram DA, uropatia obstrutiva (UO) e apendicite (AP) que, juntos, correspondem a 73,6% de
todos os diagndsticos clinicos, 58,5% dos diagndsticos pés-TC e 61,3% dos diagndsticos
definitivos (Tabela1).

Dos 267 pacientes diagnosticados com DAI, 52,6% tiveram o diagnostico de TCAI. A
analise das condi¢des especificas mais frequentes mostrou que o diagndstico tomografico de

UO teve correspondéncia em 83,8% dos diagndsticos definitivos e em 86,6% dos casos de
AP.
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Dos pacientes com DAI, 43,5% apresentava mesma suspeita clinica e 53,9% a TC.
Dentre os que tiveram o diagndstico final de DAI e inicial de outra hipotese clinica, 55,3%
tiveram diagndstico de TCAL. A concordancia entre as trés etapas diagnodsticas foi moderada

para causas inespecificas de DAA, com coeficiente kappa de 0,41; p<0,01 (Tabela 2).

Tabela 2. Concordancia entre os diagnosticos pré-TC, pds-TC e final de Dor Abdominal
Inespecifica.

Diagnostico Final
Dor abdominal

Diagnéstico Inicial inespecifica Outro
Dor abdominal inespecifica n (%) n (%) Kappa p-valor
Diagnéstico TC
TCAI 61 (52,6) 1(1,8) 0,410  <0,001
Outro 55 (47,4) 56 (98,2)
Outro
Diagndstico TC
TCAI 83 (55,3) 17 (9,0) 0,479  <0,001
Outro 67 (44,7) 171 (91,0)

Legenda: TC - Tomografia computadorizada. TCAI — Tomografia computadorizada abdominal inespecifica. n — frequéncia
absoluta. % — frequéncia relativa percentual. Kappa — Coeficiente de Concordancia Kappa.

Dos pacientes diagnosticados com UO pela TC, 67,2% apresentavam a mesma
suspeita clinica. Dos pacientes que apresentavam diagnostico final e inical de UO, 82,4 %
foram concordantes com o diagndstico tomografico, embora a TC tenha evidenciado calculos

obstrutivos em 87,2% dos pacientes que ndo tinham essa suspeita clinica (tabela 3).

Tabela 3. Concordéncia entre os diagnésticos pré-TC, pés-TC e final de Uropatia obstrutiva.
Diagnostico Final

Diagndstico Inicial Uropatia obstrutiva Outro
Uropatia obstrutiva n (%) n (%) Kappa p-valor
Diagndstico TC
Uropatia Obstrutiva 84 (82,4) 20 (36,4) 0,464 <0,001
Outro 18 (17,6) 35 (63,6)
Outro
Diagnéstico TC
Uropatia Obstrutiva 41 (87,2) 11 (3,6) 0,800 <0,001
Outro 6 (12,8) 296 (96,4)

Legenda: TC - Tomografia computadorizada. n — frequéncia absoluta. % — frequéncia relativa percentual. Kappa — Coeficiente
de Concordancia Kappa.

Por outro lado, a suspei¢ao inicial de outros diagndsticos teve correspondéncia com
TC e o diagnéstico final de obstrugdo urinaria em 96,4% dos casos. A concordancia entre os
diagndsticos foi considerada moderada para UO (kappa de 0,46; p<0,01). Os valores estao

expostos na tabela 3.

Metade dos pacientes diagnosticados com AP apresentavam a mesma suspeita
clinica. Destes, a TC foi concordante em 91,7%. Por outro lado, dentre os pacientes com AP
confirmada e sem suspeita clinica, a TC foi positiva em 83,3% dos casos. A correspondéncia
entre os diagnosticos foi considerada excelente, com coeficiente kappa de 0,87, p<0,01
(Tabela 4).
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Tabela 4. Concordancia entre os diagnésticos pré-TC, pés-TC e final de Apendicite Aguda.
Diagnostico Final

Diagndstico Inicial Apendicite Outro
Apendicite n (%) n (%) Kappa p-valor
Diagndstico TC
Apendicite 44 (91,7) 2(3,9) 0,879 <0,001
Outro 4 (8,3) 49 (96,1)
Outro
Diagndstico TC
Apendicite 40 (83,3) 5(1,4) 0,842 <0,001
Outro 8 (16,7) 359 (98,6)

Legenda: TC - Tomografia computadorizada. n — frequéncia absoluta. % — frequéncia relativa percentual. Kappa — Coeficiente
de Concordancia Kappa.

Discussao

O estudo analisou as concordancias entre os diagnosticos pré-TC, pés-TC e final de
834 prontuarios de pacientes com DAA a procura de situagdes em que a TC poderia ser
considerada desnecessaria. Do total, foram encontradas 108 (12,9%) TC com resultado
normal e 231 (27,7%) foi considerada inespecifica para DAA, o que ¢é inferior a frequéncia
relatada na literatura(SYSTERMANS; DEVITT, 2014) mas em acordo com as relatadas para
o diagndstico final de DAI(FAGERSTROM et al, 2017; LAURELL; HANSSON;
GUNNARSSON, 2015).

A analise foi direcionada para diagnésticos de DAI, UO e AP que, juntos, respondem
por mais de 70% dos diagnodsticos finais. Conforme amplamente relatado em outros estudos,
a TC apresentou alto grau de acerto(GANGADHAR et al., 2016; GANS; POLS; et al., 2015;
MACALUSO; MCNAMARA, 2012; PANDHARIPANDE et al., 2016; VINIOL et al., 2014), com
correlagao entre os diagnosticos clinico, pos-TC e final moderada para DAI e UO e excelente
para AP. Entretanto, pacientes com diagndstico final e tomografico de DAI, UO e AP ja
apresentavam suspeita clinica em mais da metade dos casos, superando os 90% para os
pacientes com AP, podendo ser, assim, consideradas desnecessarias do ponto de vista

clinico.

De fato, um estudo recente apontou que o uso da TC no PA n&o acrescentou ganhos
ao diagnéstico de UO, exceto em casos de grande incerteza diagnéstica ou em pacientes que
necessitavam a intervengéao cirurgica imediata(WESTERGREEN-THORNE et al., 2017). Do
mesmo modo, a USG esta associada a uma reducao a metade do uso da TC no PA(ATEMA
et al., 2015) e tem sido considerada segura na reavaliagéo de pacientes com apendicite(KIM,
M. S. et al, 2018) ou mesmo naqueles com queixas abdominais inespecificas
(TOORENVLIET et al., 2010), sem a necessidade de radiagéo ionizante. Neste estudo, 29,3%
dos pacientes nao foram submetidos a US pré-TC e 18,8% a nenhum outro tipo de estudo por

imagem.
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Além disso, os diagnosticos pré-TC das principais condigdes de urgéncia
diagnosticadas mostraram-se confiaveis, com acerto de mais de 50%, ultrapassando os 90%
nos casos de AP. Tais dados apontam que a TC pode estar sendo utilizada prematuramente
e desperta a preocupacao de que o diagndstico clinico esteja sendo desvalorizado em relagéo
aos dados tomograficos. Isso reitera o questionamento de Systermans et al(SYSTERMANS;
DEVITT, 2014) acerca de uma possivel substituicdo das habilidades clinicas por técnicas
modernas de imagem ou inseguranga dos médicos em diagnosticar clinicamente pacientes

com condi¢des agudas.

Kanzaria et al(KANZARIA et al., 2015) alertaram sobre a baixa confianca na incerteza
clinica, tanto por parte da equipe médica quanto entre os pacientes, e a necessidade de se
elimina-la sempre e a todo custo reforca a ideia de que a tecnologia resolve todos os
problemas e de que o diagndstico precoce traz beneficios sem danos. Ressalte-se que, para
além do aumento dos custos(INSTITUTE, 2012) e da exposigéo a radiagéo ionizante(COSTA
et al., 2013; REIS; SILVA, 2014), a realizagdo de exames desnecessarios pode levar a
achados incidentais que, por sua vez, podem desencadear uma cascata de eventos que
envolvem novos testes complementares ou procedimentos médicos de pouco beneficio para
os pacientes(KANZARIA et al., 2015; SCHIFELING; WILLIAMS, 2017).

Ademais, a possibilidade de processos por erro, frequente causa de denuncias contra
os médicos(BITENCOURT et al., 2007), tem participagao decisiva nesse processo. Se por um
lado, 66% dos médicos acreditam serem responsaveis por assegurar que seus pacientes nao
sejam submetidos a procedimentos desnecessarios(WISELY; WISELY, 2014), por outro lado,
o medo de erro diagndstico e de processos judiciais tem sido relatados por mais de 60% dos
profissionais como as principais razdées para se solicitar testes diagnésticos previamente

considerados desnecessarios por eles(KANZARIA et al., 2015).

As razdes e solugdes para isso podem ter raizes mais profundas. Dentre os varios
fatores envolvidos no aumento do nimero de processos por erro médico, os mais importantes
sdo a deterioracao na qualidade da relacao médico-paciente aliada a formacéao deficiente dos
médicos durante a graduagdo e pos-graduacao(BITENCOURT et al., 2007). Lobo(LOBO,
2018) afirma que, em seu local de estudo, quase a totalidade dos pacientes ndo souberam
reportar satisfatoriamente a entrevista médica logo apés atendimento e que, quanto mais
rapida era consulta, maior foi 0 nimero de exames solicitados, o que demonstra a degradagao
da relacdo médico-paciente. Assim, uma vez que é dificil mudar habitos e padrdes dos
profissionais, mesmo uma reforma legal pode ser insuficiente para reduzir a utilizagao
exacerbada de testes diagndsticos e o combate a chamada medicina defensiva pode ter efeito

limitado se n&o for desenvolvido na base de formagdo médica(KANZARIA et al., 2015).
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Além disso, segundo Choosing wisely, 72% dos médicos entrevistados admitiram
solicitar exames desnecessarios ao menos uma vez por semana, 53% deles solicitariam
exames desnecessariamente se os paciente insistissem e 70% afirmaram que os pacientes
frequentemente desistem de testes diagnosticos quando Ihe sdo explicadas as razbes que
tornam os exames desnecessarios(WISELY; WISELY, 2014). Reconhecer que os pacientes
procuram cada vez mais informacdes e pretendem participar das decisdes de seu caso deve
ser considerada nos tempos atuais(LOBO, 2018) e refor¢a a necessidade de se desenvolver
pontos fundamentais, como desenvolvimento da relagao médico-paciente e da comunicacgéo

entre médicos, pacientes e familiares, ainda na graduagcao(BITENCOURT et al., 2007).

Embora o modelo retrospectivo da coleta de dados nao permita avaliar as razdes pelas
quais os médicos solicitaram as TC consideradas desnecessarias no PA, os resultados pdem
em discussao a questdo ainda latente no Brasil acerca do aumento na utilizagdo dos exames
de imagem, os quais ndo sao isentos de danos ao paciente e cuja solugédo pode ter uma de
suas vertentes mais eficazes se trabalhadas ainda na formacao dos novos médicos. Como
afirma Lobo(LOBO, 2018), a despeito do uso de tecnologias muito avangadas aplicadas a
medicina, ainda sera atribuido ao médico a discussdo de casos com seu paciente e o alivio

de seus medos, uma vez que computadores carecem de emocoes e empatia.

Consideragoes finais

Foi encontrado numero elevado de TC consideradas desnecessarias para diagnosticar
as principais doencas suspeitadas clinicamente no PA ao passo que houve consideravel
correlagdo entre os diagndsticos clinico e final. Isso da o alerta para uma possivel
desvalorizagdo e falta de confianga no diagndstico clinico frente a hipervalorizagdo das
tecnologias médicas modernas. As razdes para isso podem estar em fatores nao clinicos
como comunicagao médico-paciente deficiente e medo de processos por erro médico, cujas
solugcbes podem ter efeitos mais eficazes quando implantados ainda na formagéo de novos

profissionais.
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11. ANEXO

11.1 Parecer consubstanciado do CEP (ANEXO A)
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UNIVERSIDADE TIRADENTES - UNIT

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: Perfil clinico-demografico de pacientes com dor abdominal aguda ndo traumatica

em
um servico de tomografia computadorizada de urgéncia de Aracaju-Sergipe-Brasil

Pesquisador: HENRIQUE SOARES SILVA Area Temética:
Versao: 2
CAAE: 68005717.9.0000.5371

Instituicdo Proponente:SOCIEDADE DE EDUCACAO TIRADENTES S/S LTDA Patrocinador

Principal: Financiamento Proprio
DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.474.591
Apresentacéo do Projeto:

A dor abdominal € uma das 03 principais causas de atendimento de urgéncia no mundo em
praticamente todas as faixas etarias e leva a grandes dificuldades diagnésticas dados o amplo
diagnostico diferencial e o potencial para complicagées mais sérias. Em muitos casos, nao se chega
a um diagnéstico clinico- laboratorial satisfatorio e, nesse contexto, a tomografia computadorizada
surge como método util na avaliagcéo de urgéncia do abdome, permitindo um diagnéstico mais rapido
e preciso de diversas doengas, com grande impacto nas decisdes terapéuticas, reduzindo o tempo de
hospitalizacédo e a morbimortalidade dos pacientes. Este estudo tem como objetivo avaliar a
Tomografia Computadorizada de urgéncia em pacientes com dor abdominal aguda. Sera feito um
estudo transversal, retrospectivo, baseado na andlise de prontuarios da Clinica e Hospital Sao Lucas,
no ano de 2016. Seréao coletados dados referentes ao perfil sécio-demografico, quadro clinico, técnica
tomografica, além de dados relativos ao tratamento instituido e o desfecho dado aos pacientes. Com

os resultados obtidos, espera-se conhecer o perfil da populagao atendida e as
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doencas mais prevalentes, além de identificar as variaveis clinico-epidemiologicas associadas a
condicdes graves ou potencialmente cirdrgicas que indiquem o estudo tomografico de urgéncia para

avaliacéo da dor abdominal aguda de forma mais eficaz e otimizada.

Endereco: Campus Farolandia - Av. Murilo Dantas, 300 - DPE - Bloco F - Térreo

Bairro: Bairro Farolandia

UF: SE Municipio: Telefone: (79)3218-2206

CEP: 49.032-490
Fax: (79)3218-2100 E-mail: cep@unit.br
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Continuacgdo do Parecer: 2.474.591

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Analisar o diagnéstico e conduta clinica em pacientes encaminhados ao setor de tomografia
computadorizada para avaliagao de dor abdominal aguda nao traumatica.

Objetivo Secundario:

Determinar o perfil sociodemografico dos pacientes atendidos;Verificar possiveis associacdes entre
dados clinico-demograéficos e condicbes graves ou que requerem tratamento cirdrgico.Comparar o
perfil dos pacientes com TC normal ou inconclusiva, e o perfil dos pacientes com exame alterado.
Identificar os principais desfechos intrahospitalares em pacientes com dor abdominal
aguda.Determinar a relevancia da TC para o esclarecimento diagnéstico e para o desfecho
intrahospitalar dos pacientes com dor abdominal aguda.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

A pesquisa envolve riscos minimos, uma vez que nao havera abordagem direta dos pacientes
envolvidos, apenas coleta de dados através de revisao de prontuarios médicos. Ha, contudo, a
possibilidade de quebra de sigilo médico-paciente durante as informacées colhidas. Para minimizacéo
deste risco, serao utilizados os numeros dos prontuérios para se proteger 0 nome ou qualquer outra

identificacdo pessoal dos pacientes.

Beneficios:
Base de dados para futuras pesquisas.Fonte de informagéo para o emergencista e auxilio no
planejamento e organizacéo de protocolos.
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Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

O projeto de pesquisa apresenta as relagdes de riscos e beneficios de forma adequada, de acordo
com a Resolugcdo CNS n°466/12.

Consideragbes sobre os Termos de apresentagéo obrigatoria:

As documentagdes foram inseridas corretamente e encontram-se datadas e assinadas conforme as

normas descritas na Resolugdo CNS n° 466/12.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

Nao ha pendéncias ou inadequacgdes para este projeto de pesquisa.
Consideragoes Finais a critério do CEP:

PB: Plataforma Brasil; PD: Projeto detalhado; FR: folha de rosto.
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O CEP informa que de acordo com a Resolucdo CNS n° 466/12, Diretrizes e normas XI. 1 - A
responsabilidade do pesquisador é indelegavel e indeclinavel e compreende 0s aspectos éticos e
legais e XI. 2 - XI.2 - Cabe ao pesquisador: a) apresentar o protocolo devidamente instruido ao CEP
ou a CONEP, aguardando a decisao de aprovacgao ética, antes de iniciar a pesquisa; b) elaborar o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e/ou Termo de Assentimento Livre e Esclarecido,
quando necessario; ¢) desenvolver o projeto conforme delineado; d) elaborar e apresentar os
relatorios parciais e final; e) apresentar dados solicitados pelo CEP ou pela CONEP a qualquer
momento; f) manter os dados da pesquisa em arquivo, fisico ou digital, sob sua guarda e
responsabilidade, por um periodo de 5 anos ap6s o término da pesquisa; g) encaminhar os resultados
da pesquisa para publicagao, com os devidos créditos aos pesquisadores associados e ao pessoal
técnico integrante do projeto; e h) justificar fundamentadamente, perante o CEP ou a CONEP,

interrupcéo do projeto ou a n&o publicagdo dos resultados.
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Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento  |Arquivo Postagem |Autor Situacao|
Informagdes PB_INFORMAGOES_BASICAS_DO_P 26/10/2017 A
ceito
Basicas do Projeto [ROJETO_904382.pdf 16:10:31
Projeto Detalhado /| . . HENRIQUE
Projeto_pesquisa_TC_Dor_Abdominal_ 26/10/2017
Brochura SOARES Aceito
modificado.pdf 16:08:51
Investigador SILVA
Declaragao de HENRIQUE
26/10/2017
Instituicao e Declaracao_infraestrutura_unit.pdf 16:08:16 SOARES Aceito
Infraestrutura o SILVA
Declaragao de HENRIQUE
26/10/2017
Instituicao e Declaracao_instituicao_unit.pdf SOARES Aceito
15:42:24
Infraestrutura SILVA
HENRIQUE
Declaracéo de . N 26/10/2017 .
Declaracao_pesquisadores_modificada. pdf SOARES Aceito
Pesquisadores 15:35:18
SILVA
HENRIQUE
26/10/2017
Folha de Rosto Folha_de_rosto.pdf SOARES Aceito
15:34:16
SILVA
HENRIQUE
26/10/2017 .
Outros Respostaparecer.pdf SOARES Aceito
15:24:57
SILVA
ADRIANA
04/10/2017
Outros Respostaparecer.docx KARLA DE |Aceito
19:56:53
LIMA
Projeto Detalhado /| . . HENRIQUE
Projeto_pesquisa_TC_Dor_Abdominal.d  [19/04/2017
Brochura SOARES Aceito
0CX 21:51:07
Investigador SILVA
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Bairro: Bairro Farolandia
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Declaracao de ) . . HENRIQUE
7Autorizacao_uso_arquivo_Tomografia.  [19/04/2017
Instituicdo e SOARES Aceito|
pdf 21:50:53
Infraestrutura SILVA
Declaragao de _ . . HENRIQUE
o 6Autorizacao_uso_arquivo_Hospital_Sa  [19/04/2017 )
Instituicdo e SOARES Aceito|
o_Lucas.pdf 21:50:40
Infraestrutura SILVA
Declaragao de HENRIQUE
5Autorizacao_Infra_estrutura_Tomografi  [19/04/2017
Instituicdo e SOARES Aceito|
a.pdf 21:49:08
Infraestrutura SILVA
Declaragao de HENRIQUE
- , 19/04/2017 _
Instituicao e 4Declaracao_Setor_Tomografia.pdf 14853 SOARES Aceito
Infraestrutura o SILVA
Declaracao de HENRIQUE
19/04/2017
Instituicao e 3Declaracao_Hospital_Sao_Lucas.pdf 14839 SOARES Aceito
Infraestrutura S SILVA
HENRIQUE
Declaracéo de ) . 19/04/2017 )
_ 2Declaracao_Pesquisador_Henrique.pdf SOARES Aceito
Pesquisadores 21:48:23 SILVA

Situagao do Parecer:

Aprovado
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Necessita Apreciacao da CONEP:
Néo

ARACAJU, 25 de Janeiro de 2018
Assinado por:

ADRIANA KARLA DE LIMA (Coordenador)

Endereco: Campus Farolandia - Av. Murilo Dantas, 300 - DPE - Bloco F - Térreo

Bairro: Bairro Farolandia

UF: SE Municipio: Telefone: (79)3218-2206

CEP: 49.032-490
Fax: (79)3218-2100 E-mail: cep@unit.br

ARACAJU

Pagina 04 de 04

88



