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I. RESUMO

[Acuricia do exame fisico de abdémen para hepatoesplenomegalia, em hospital
universitario de Salvador (Bahia, Brasil)] A pratica clinica se fundamenta nas habilidades
propedéuticas, obrigatoriamente ensinadas nos cursos médicos, e essas introduzidas pelas
disciplinas semiologicas, dai porque tais componentes curriculares tém grande relevancia a
formagdo do médico. Entre tantos aspectos do exame fisico, neste estudo foi investigada a
palpacdo e a percussdo do figado e baco pela comparagdo dos registros no prontuario médico
da historia clinica de internacdo com aqueles descritos no exame ultrassonografico, realizado
em data posterior ao exame fisico, a partir de dados extraidos dos prontuérios de pacientes
internados no Complexo Hospitalar Universitario Prof. Edgar Santos (Complexo HUPES) e do
Servico de Radiologia e Imagem desse mesmo hospital. Os prontuarios de 103 pacientes foram
investigados, sendo 66 (64,1%) mulheres e 37 (35,9%) homens. A idade média dos
participantes foi de 50,3 anos. Noventa e um (88,3%) estavam internados em unidades de
clinica médica, nove (8,7%) de cirurgia e dois (1,9%) de ginecologia. Hepatomegalia foi
registrada em nove prontuarios, apesar de dois ndo terem registrada a medida, somente trés
possuiam descricao da superficie e dois da consisténcia. Esplenomegalia foi registrada em cinco
prontudrios, sendo um com registro do tamanho, um sem medida, dois descrevendo “logo
abaixo do rebordo costal esquerdo” e um com “Traube ocupado”. Nao houve registro da
consisténcia do baco. Houve exame ultrassonografico valido em 25 (24,3%) prontuérios.
Destes, 20 possuiam laudo com figado ou baco normais, ndo necessariamente em
concomitancia. A sensibilidade e a especificidade para hepatomegalia foram respectivamente,
de 0% e 85%; enquanto que para esplenomegalia foram de 33% e 89%, respctivamente. Ha
limitaces da metodologia utilizada que devem ser cuidadosamente levadas em conta na
interpretacdo dos resultados. Concluiu-se que o exame fisico possuiu baixa sensibilidade e alta
especificidade. Ademais, no Complexo HUPES o exame fisico registrado possuiu baixa
qualidade de informacdo descritiva para hepatoesplenomegalia.

Palavras chaves: 1. Exame fisico; 2. Esplenomegalia; 3. Hepatomegalia.; 4. Sensibilidade e
Especificidade .



Il. OBJETIVOS

Principal: Comparar resultados da palpacdo do figado e do baco no exame fisico
do abddmen superior com aqueles descritos no laudo do exame

ultrassonografico.

Secundario:
Descrever as principais discordancias observadas entre resultados do
exame fisico para detectar hepatomegalia e/ou esplenomegalia com

resultados do exame ultrassonografico do abdémen superior.



I1l. FUNDAMENTACAO TEORICA

“A clinica é soberana” (autor desconhecido)

O método clinico é a base da medicina ocidental. Hipocrates de Cdés (circa 400 a.C.)
organizou o atendimento médico dando origem ao método clinico hoje utilizado (Porto, 2014).
Composto de anamnese e exame fisico, 0 exame clinico permite ao médico raciocinar com 0s
achados que julgar mais relevante. A interpretacdo desses achados ocorre de duas formas: por
reconhecimento de padrdes, vistos anteriormente; ou por modo analitico (raciocinio diagndstico
probabilistico), no qual o clinico levanta algumas suspeitas diagndsticas - cada uma com
determinada probabilidade pré-teste, conduz investigacdo com exames complementares e
reavalia a probabilidade poOs-teste dessas suspeitas chegando ao diagndstico com maior
probabilidade (Richardson & Wilson, 2008).

A anamnese € o processo de coleta de dados providos verbalmente pelo paciente ou, se
crianca pequena, pelo responsavel legal através de entrevista sob forma de histéria com
cronologia bem definida e de apéndices com informacgdes relevantes sobre o paciente. O
Dicionario Online Merriam-Webster define anamnese como “1. Uma recordacéo da mente; 2.
Historia preliminar de caso de um paciente médico ou psiquiatrico” (Merriam-Webster, 2015).
Segundo Porto (2014), a anamnese € dividida em identificacdo, queixa principal, historia da
doenca atual, interrogatério sintomatoldgico, antecedentes pessoais e familiares, habitos de
vida, e condi¢Bes socioecondmicas e culturais. Cabe ao medico tecer essa historia sem perder
de vista as caracteristicas relevantes, a queixa principal ndo dita ou pouco discorrida pelos

pacientes através de inquiri¢des, de modo mais geral ou especifico.

Em sequéncia, o médico realiza o exame fisico. De acordo com o Dicionario Online
Merriam-Webster o exame fisico ¢ o “exame da condi¢ao e fun¢des corporais de um individuo™.
O exame fisico pode ser dividido em exame fisico geral e exame dos Orgaos e sistemas, i. €.,
avaliacdo global e dos sistemas organicos, respectivamente (Porto, 2014). No exame fisico,
quatro técnicas basicas sdo utilizadas: inspec¢éo, palpacéo, percussédo e ausculta. Por meio dessas
técnicas o profissional médico busca descrever o estado atual do paciente, sempre em busca de

anormalidades, as quais possam indicar possiveis patologias subjacentes. Para além dessas



técnicas, utilizam-se aparelhos acessorios como otoscopio, oftalmoscépio, lanterna, abaixador
de lingua, régua, termbémetro, reldgio, esfigmomandmetro, estetoscopio, luvas, lubrificante,
especulo vaginal, martelo para reflexos, diapasdo, objetos pontiagudos descartaveis, algodéo,
tubos de ensaios, e meios de registro (caneta, lapis, papel, computador) (Bickley & Szilagyi,
2013).

Do mesmo modo como dito anteriormente, o médico registra as informacgdes do exame
clinico e levanta as possiveis hipoteses diagnosticas por reconhecimento de padrdes, ou por
modo analitico, ou mistura de ambos. Contudo o método clinico que data de no minimo 400
a.C. tem sido gradualmente preterido pelos modernos métodos de diagnéstico, mormente os de
imagem (ultrassonografia, tomografia computadorizada, ressonancia magnética nuclear,
cintilografia, dentre outros). Seguindo essa tendéncia, o valor diagnostico do exame fisico tem
sido posto em cheque com a baixa acuracia demonstrada na literatura, o que tem levado ao
descrédito do exame fisico frente aos métodos de imagem, que possuem maiores sensibilidade

e especificidade para diversas situacdes.

As escolas médicas ndo fogem a essa tendéncia. Em hospitais universitarios brasileiros,
um estudo demonstrou a baixa qualidade dos prontuérios. De um escore méaximo de 22, a média
foi de 4,3 e os escores limites foram de 0 e 15 (Silva & Tavares-Neto, 2007)., Em outro estudo,
também no hospital universitario da cidade de Salvador (Bahia), com prontuérios sobre
investigacdo epidemioldgica para doenca de Chagas e esquistossomose mansonica - endemias
de &reas rurais da regido Nordeste - demonstrou a existéncia de tais dados em apenas 22,3%
para doenca de Chagas e 19,3% para esquistossomose mansoénica; todavia o autor considerou
termos vagos como “epidemiologia positiva” no computo das percentagens (Silva-Filho, 2015).
Ainda relatou maior registro de histdria epidemioldgica para doenca de chagas em pacientes
residentes em areas urbanas, um contrassenso. Ambos os estudos revelam como instituicdes de
ensino consideradas de referéncia, atualmente, tém qualidade de informagéo baixa, possivel

consequéncia do mau ensino da propedéutica no curso de medicina.

Exemplos da importancia do bom exame clinico néo faltam na literatura médica. Um
relato de caso de uma paciente com artralgia intensa em joelhos, dores generalizadas, mal estar
e petéquias em pés, um ano de intensa investigagdo revelou diagnostico ap6s perguntas do
médico no setor de emergéncia sobre a alimentagéo e exame laboratorial, apds saber néo ingerir,

ha anos, frutas e vegetais, confirmou o diagndstico de escorbuto foi nivel indetectavel de com



vitamina C no sangue (Ziki et al., 2015). Todavia, no ltimo ano, o custo da investigacéo clinica
infrutifera fora de US$ 40.000,00 (Ziki et al., 2015).

Um estudo prospectivo em departamento de emergéncia determinou que a historia foi
responsavel sozinha por 20% dos diagnosticos corretos, quando considerada em conjunto com
0 exame fisico mais 40%, e quando com testes basicos mais 33%; s6 9% dos pacientes ndo
tiveram o diagnostico correto no setor de emergéncia (Palley et al., 2011). Um terceiro estudo
com 100 pacientes admitidos em enfermaria de clinica médica demonstrou mudanca de
diagndstico e conduta em 26 pacientes através de achados de exame fisico realizado por um
clinico experiente, comparados os diagnosticos e exames fisicos prévios dos meédicos
assistentes (Reilley, 2003). Por fim, um estudo com avaliacdo retrospectiva de 630 pacientes
encaminhados, pela atencdo primaria para uma clinica médica geral, descreveu que a histdria
foi responsével por 56% dos diagnosticos, o exame fisico contribui por 17%, e exames
complementares por 23% (Sandler, 1980).

Estes fundamentos justificam o presente estudo para comparar os resultados da palpacéo
do figado e do baco no exame fisico de abdémen superior com aqueles descritos no laudo de

exame ultrassonografico.



IV. REVISAO DA LITERATURA

Dentre tantos aspectos do exame fisico ja ou a serem estudados, focaremos nossa
atencdo ao exame fisico concernente a dois orgaos, figado e baco. Descreveremos as bases
anatdmicas para entdo melhor compreendermos o exame especifico desses Orgaos.
Posteriormente serdo sumarizados dados sobre acurécia do exame fisico para visceromegalia

do figado e do baco.

Anatomia. O figado é um érgdo sdlido localizado no abdémen superior, considerado a
maior glandula e o segundo maior 6rgao do corpo, apds a pele (Moore et al., 2014). Seu peso
no adulto é cerca de 1.500 gramas e equivale a 2,5% da massa corporal. O tamanho varia de
acordo com o sexo, idade e tamanho corporal. O crescimento do figado chega a um platd aos
18 anos e a partir da meia idade diminui gradualmente (Standring et al., 2008). Suas fun¢des
sdo diversas compreendendo filtracdo e armazenamento de sangue; metabolismo de
carboidratos, proteinas, gorduras, horménios e produtos quimicos externos; formacéao de bile;

armazenamento de vitaminas e ferro; e formacéo de fatores de coagulacédo (Hall, 2011).

O figado normal esta situado no hipocondrio direito e no epigastrio superior e pode
chegar a ocupar parte do hipocondrio esquerdo (Figura I). Os limites superior e inferior do
figado sdo respectivamente a 72 e a 112 costelas. Gragas a0 movimento respiratério, o figado
possui um alcance de movimento vertical de 6 a 12 cm na linha hemiclavicular direita e de 4 a
8 cm na linha média do corpo tanto para cima quanto para baixo, 0 que permite a palpacdo do
figado na inspiragdo (Moore, 2014). De modo sucinto, o figado possui cinco faces, superior,
anterior, direita, posterior e inferior. Essas faces podem ser agrupadas em faces diafragmatica -
convexa (anterior, superior, direita e parte da posterior) e visceral (postero-inferior) divididas
pela borda inferior. O figado pode ser divido em lobos anatdmicos e funcionais. Os lobos
anatdmicos sdo quatro: (1) direito — maior - e (2) esquerdo, na face diafragmatica separados
pelo ligamento falciforme e fissura umbilical — ligamentos venoso e umbilical; (3) caudado; e
(4) quadrado, situados entre as fissuras umbilical (sagital esquerda) e sagital direita na face
visceral. O lobo caudado estd posterior e superiormente ao hilo hepético, enquanto o lobo
quadrado é inferior e anterior ao hilo. A divisdo funcional do figado é baseada nos ramos da
veia porta; assim, o figado pode ser dividido através das unidades irrigadas pelos ramos

primarios, secundarios e terciarios. Os ramos primarios definem os lobos direito e esquerdo, 0s
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secundarios os quatro setores (lateral direito, medial direito, medial esquerdo e lateral
esquerdo), e 0s ramos terciarios os segmentos cirurgicos (de I a VIII) (Standring et al, 2008). A
irrigacao do figado € realizada pela veia porta e artéria hepatica prépria, e drenado pelas veias
hepaticas e vasos linfaticos, até os linfonodos hepaticos. H4& um plexo nervoso hepaético,

advindo do plexo celiaco com contribuicdo de ramos do nervo vago.

Figura I. Anatomia de superficie do figado.

~__—  —Expiracédo
total

~_—Posicéo
== respiratoria
neutra

— _———Rebordo costal
direito

— 4-8 cm na
linha mediana

hemiclavicular
direita

Dimensdes verticais e amplitude de movimento do figado

E Regido epigastrica FD Flanco direito

HE Hipocéndrio esquerdo HD Hipocondrio direito
------ Planos hemiclavicular e transpilérico

------ Plano transumbilical

Fonte: Moore et al., 2014.

O baco é um drgao de tecido vascular e linféide situado no hipocdndrio esquerdo, entre
as 9% e 112 costelas, com formato de ctpula (Figura I1). E o maior 6rgdo linféide do corpo e o
mais fragil da cavidade abdominal. Suas funcéo sdo de (1) proliferacao de linfocitos e resposta
e vigilancia imunes; (2) hematopoiese em fetos e hemocaterese; (3) armazenamento de
hemécias e plaquetas. O peso do bago, varia com o0 sexo e idade, tem em média de 150g, limites
de 80g e 300g, e suas dimensdes sdo de 12cm de comprimento, 7cm de largura e 3-4cm de
espessura. O bago cresce durante a infancia e adolescéncia e diminui na senescéncia. O bago se
relaciona anteriormente com o estdmago, posteriormente com o diafragma, inferiormente com
a flexura colica esquerda e medialmente com o rim. Possui duas superficies, uma diafragmatica
e outra visceral. A face diafragmatica é uma convexidade protegida pelas costelas adjacentes.
A superficie visceral contém o hilo esplénico e faces gastrica, renal e colica. Entre as superficies
ha trés margens; a superior é fina com entalhes (chanfradura); as margens posterior e inferior
sdo rombas. O suprimento arterial do baco ocorre pela artéria esplénica, que alcanca o hilo pelo

ligamento esplenorrenal; enquanto que a drenagem venosa ocorre pela veia esplénica. Os vasos
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linfaticos drenam para os linfonodos pancreaticoesplénicos (Standring et al, 2008; Moore,
2014).

Figura Il. Localizacdo anatdmica do baco e suas relacGes.
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Diafragma
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costal
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transverso 3 &

Flexura

(recesso il célica
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diaphragmatico)

Viséo anterior Visao lateral Viséo anterior

Fonte: Moore et al., 2014.

Ap0s essa breve exposicao anatdmica, descreveremos com maior énfase a semiotécnica
do figado e baco. De modo geral, o médico pode fazer uso da inspeccdo, ausculta, percusséo e

palpacéo.

Exame fisico do figado. A inspecdo € de grande auxilio, na qual pode-se enxergar
grandes nddulos e massas (quando a vesicula esta distendida pode aparecer como um volume
arredondado no quadrante superior direito). A percussdo tem a finalidade de estimar o limite
superior e a borda inferior do figado. O som produzido pela percusséo sob o figado é chamado
de macico. Utiliza-se 0 som submacico para delimitar os limites hepaticos superiormente com
o diafragma e inferiormente com a cavidade abdominal. Esse som é um som de transicao entre
a sonoridade pulmonar e a macicez hepatica, e entre 0 som timpéanico do abdémen e a macicez
hepatica. Percute-se na linha hemiclavicular direita para estimar tamanho do lobo direito e na
linha medioesternal para o lobo esquerdo (Figura Il1). Inicia-se a percussdo na altura dos
mamilos em direcdo inferior e no nivel do umbigo em direcdo superior. Marcam-se os locais de
som submacico e se mede a distancia entre 0s mesmos, através da qual se estima o tamanho do
figado. Normalmente o figado possui 6 a 12 cm na linha hemiclavicular direita e 4 a 8 cm na
linha medioesternal (Figura V) (Porto, 2008; Bickley & Szilagyi, 2013).
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Figura I11. Percusséo do figado na linha hemiclavicular direita.

Fonte: Bickley & Szilagyi, 2013.

Figura IVV. Amplitudes hepaticas nas linhas hemiclavicular e medioesternal.

4-8 cm na
linha mediana

6-12 cm

na linha
hemiclavicular
direita

AMPLITUDES HEPATICAS NORMAIS

Fonte: Bickley & Szilagyi, 2013.

A palpacéo do figado tem o intuito de coletar dados quanto a borda (fina ou romba),
superficie (regular ou lisa), sensibilidade (indolor ou dolorosa), consisténcia (elastica/normal,
firme/aumentada ou diminuida), e se ha ou ndo refluxo hepatojugular. Existem trés técnicas
para a palpacdo do figado, todas com o paciente em decubito dorsal. A primeira é feita pelos
dedos do examinador paralelos a linha medioesternal, podendo a face volar dos dedos e a palma

estarem em contato com o abdémen ou as articulacbes metacarpofalangeanas flexidas de forma
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que somente as polpas digitais estejam em contato com o abdémen, entdo o examinador
posiciona as polpas digitais no local de submacicez a percussao ou no quadrante inferior direito
- quando houver duvida e se ndo foi possivel delimitar a borda pela percusséo - e se
movimentam as articulacGes intermetacarpianas em velocidade rapida em direcdo ascendente
até que se sinta uma leve elevacédo das polpas digitais pela borda hepatica. Ao invés de realizar
esses movimentos, pode-se pedir que 0 paciente inspire, o que trard a borda hepética para baixo.
A segunda, conhecida como manobra de Torres-Lemos ou de Chauffard (Figura V), tem o
diferencial do examinador posicionar a mao esquerda na regido lombar apoiando as duas
Gltimas costelas e elevar a mao. Isso desloca o figado superiormente facilitando a palpacdo da
borda através da inspiracdo ou da movimentacao ascendente da mao. A terceira forma, também
conhecida como de Mathieu (Figura V1), difere pelo posicionamento das “maos em garra”; 0
examinador se posiciona ao lado do ombro direito do paciente, alinha as pontas dos 2° ao 5° (ou
3° a 5° dedos no quadrante superior direito do abdémen e solicita inspiragcdes ao paciente
(Porto, 2008; Bickley & Szilagyi, 2013).

Figura V. Palpacéo do figado pelo método de Torres-Lemos.

Fonte: Bickley & Szilagyi, 2013.

Figura V1. Palpacédo do figado com méos em garra, método de Mathieu.
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Fonte: Bickley & Szilagyi, 2013.

A ausculta do figado pode revelar sopros ou atritos, achados sugestivos de neoplasias
(Porto, 2008). Pode-se também estimar a borda inferior através da ausculta da area hepatica
com o auxilio de um objeto pontiagudo ou mesmo com a ponta do dedo. O examinador
posiciona a campula do estetoscépio sobre o rebordo costal direito na linha hemiclavicular
direita e faz movimentos horizontais com a ponta do dedo indicador sobre a pele, o0 que produz
um arranhdo com som proprio. Para delimitar o limite superior comega-se acima e se continua
a fazer o movimento para baixo. Quando houver aumento da intensidade do som, delimita-se o
limite superior do figado. Enquanto que para a borda inferior comega-se inferiormente ao
rebordo costal direito e continua em direcdo ascendente. De mesmo modo, quando houver
aumento da intensidade do som delimita-se a borda inferior. Essa técnica é bastante Util em
pacientes com celulite e lesdo da parede toracica no lado direito, nos quais a palpagdo é muito
dolorosa (Paul, 2004).

Exame fisico do bago. A percussdo e a palpacdo tém grande valia para o exame do
6rgdo. Quanto a percussao, existem trés formas de percutir o quadrante superior esquerdo com
0 intuito de se pesquisar esplenomegalia. O primeiro método € a percussao com o paciente em
decubito dorsal a partir da borda da macicez cardiaca, no 6° espago intercostal, em trajeto
obliquo até a linha axilar anterior e rebordo costal esquerdos, perpassando o espaco de Traube
(Figura VII) (Bickley & Szilagyi, 2013). O espaco de Traube é um espaco semilunar
semioldgico no qual ha timpanicidade a percussdo em situacdo de normalidade. Seus limites
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sdo medialmente a borda do lobo esquerdo do figado, lateralmente a borda medial do baco e
superiormente a borda inferior do corag&o. A delimitacdo imaginaria do espaco inclui uma linha
vertical a partir da 62 juncdo costocondral e outra linha perpendicular a partir da 92 costela na
linha axilar anterior, ambas terminam no rebordo costal o qué forma um quadrilatero irregular
(Figura VI1II) (Verghese et al., 1992). Ha suspeita de esplenomegalia quando ha macicez no
espaco de Traube, apesar de outras causas como derrame pleural também ocasionarem tal
achado.

Figura VII. Percussao do espaco de Traube.

Linha axilar
anterior
Linha axilar
média

Baco normal

Fonte: Bickley & Szilagyi, 2013.

Figura VIII. Limites do espago de Traube.
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Fonte: Verghese et al., 1992.
O segundo método de percussdo foi descrito por Nixon (1954). O paciente deve estar

em decubito lateral direito com antebraco direito sob a cabeca, assim o baco estd sobre o
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estdbmago e colon. A percussdo comeca na linha axilar posterior e continua em uma linha
imaginaria perpendicular a0 meio do rebordo costal esquerdo (Figura 1X). Nota-se
primeiramente o som pulmonar, quando aparece macicez marca-se 0 polo superior do bago e o
desaparecimento da macicez indica o polo inferior. Normalmente, a distancia entre o polo
superior e o rebordo costal esté entre 6 e 8cm. O método de Nixon foi modificado por Sullivan
e Williams (1976). A percussdo comega no meio do rebordo costal esquerdo e continua por
uma linha imaginaria perpendicular ao rebordo em direcéo a linha axilar média (Figura X).
Mede-se 0 ponto no qual a macicez desaparece. A distancia normal entre o rebordo e o
desaparecimento da macicez € de no maximo 8cm. Um detalhe importante é que se o estdmago

estiver cheio, a macicez pode estar presente desde o rebordo costal.

Figura IX. Percussao do baco pelo método de Nixon.

Fonte: Nixon, 1954.

Figura X. Percussdo do baco pelo método de Nixon modificado por Sullivan &

Williams.
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R g’ v Examinador comeca
Posic¢éo de decubito lateral direito percusséo na metade do
rebordo costal esquerdo
perpendicular em direcéo a
linha axilar média.
Indicacdo positiva: macicez
esta presente mais que 8 cm
acima do rebordo costal.

Linha axilar média Baco

Fonte: Groover et al., 2009.

O terceiro método de percussdo foi descrito por Castell (1967), também conhecido por
sinal da percussao esplénica. Com o paciente em posi¢ao supina, 0 examinador percute 0 espago
intercostal mais inferior na linha axilar anterior (8° ou 9° espacos intercostais) e também em
inspiracdo profunda (Figura XI). Normalmente o som produzido € timpanico em ambas as

situacOes. Quando ha esplenomegalia 0 som se torna macico a inspiragao profunda.

Figura XI. Percussdo do bago pelo método de Castell (sinal da percussao esplénica).

Percuta
aqui

Linha axilar
anterior

Linha axilar
media

Movimento
inspiratorio

SINAL DE PERCUSSAO ESPLENICA NEGATIVO SINAL DE PERCUSSAO ESPLENICA POSITIVO

Fonte: Bickley & Szilagyi, 2013.

A palpacéo do bago pode ocorrer de quatro formas. Deve-se notar a consisténcia do baco
quando for palpavel. O bacgo se torna palpavel quando seu volume é trés vezes maior que 0
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normal (Standring et al, 2008). Na primeira forma, de modo semelhante a manobra de Torres-
Lemos, o examinador pde a médo esquerda sob a area de projecdo do bago elevando-a e com a
méo direita palpa o abdémen a partir do quadrante inferior esquerdo em direcdo ascendente,
pressionando por fim a parede abdominal para baixo do rebordo costal esquerdo (Figura XI1).
Adicionalmente solicita-se ao paciente inspirar profundamente, mas 5% das pessoas tém a
ponta do baco palpavel sem possuir esplenomegalia (Bickley & Szilagyi, 2013).

Figura XII. Palpacédo do baco.

3 R

Fonte: Bickley & Szilagyi, 2013.

A segunda manobra utiliza a posi¢do de Schuster (Figura XII1), paciente em decubito
lateral direito com antebraco e braco esquerdos fletidos, membro inferior direito distendido e
coxa esquerda fletida em um angulo de 90°, e se realiza a mesma técnica da manobra anterior
(Porto, 2008).

Na terceira forma, manobra de Middleton (Figura X1V), o examinador esta ao lado do
ombro esquerdo e o punho do paciente esta atras das costas, ao nivel da 112 costela a fim de
empurrar 0 baco a frente. O examinador, entdo, utiliza os dedos em “mao de garra” no rebordo

costal esquerdo e tenta-se palpar o baco nas inspirag@es profundas (Yang et al., 1991).

A quarta manobra, menos conhecida, compreende o paciente em decubito lateral
esquerdo com braco sob a lateral do térax e antebraco fletido a 90°, o que eleva o bago. O
examinador palpa com uma das maos a &rea sob o rebordo costal suavemente (Porto, 2008). A
palpacdo do baco em qualquer uma das manobras indica esplenomegalia.

Figura XII1. Palpacao do baco na posicao de Schuster.



19

ooy

.
L RO
LI

)

* H By

“”“"ﬁu’:,‘v

"l*unnn‘tunﬂu_

¥

*
2 R U
»

#
ERE o .
5

,
=3

Fonte: Bickley & Szilagyi, 2013.

Figura XI1V. Palpacéo do baco pelo método de Middleton.
[~

Fonte: Yang et al., 1991.

Um método auxiliar ao exame fisico é a ultrassonografia portatil. A incorporacéo da
técnica é conhecida por “Point-0f-care ultrasonography” (POCUS - ultrassonografia a beira
do leito), definida como ultrassonografia trazida ao paciente e realizada pelo cuidador em tempo
real (Moore & Copel, 2011). Seu uso mais conhecido é o exame “Focused Assessment with
Sonography for Trauma” (FAST — avaliagdo focada com sonografia para trauma), o qual é
utilizado para detectar liquidos em emergéncias, como hemorragia. Todavia, 0 uso tem dessa

técnica sido explorado para outros fins e cenarios. Barloon (1998) demonstrou que alunos de
Medicina com auxilio de ultrassonografia conseguiram se aproximar mais da amplitude
hepatica de referéncia do que aqueles alunos sé com o exame fisico. O exame fisico mais
POCUS aumentou a sensibilidade, mas ndo a especificidade para esplenomegalia comparado
ao exame fisico sozinho (Olson et al., 2015). Para além do exame do figado e baco, POCUS se
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mostrou Gtil na deteccdo de ascite, derrame pleural, derrame pericérdico, retencdo urinaria,
calculos urinérios, célculos biliares, dilatacdo do ducto biliar, massas abdominais e aneurisma
de aorta abdominal (Colli et al., 2015). Assim como o estetoscépio, POCUS talvez se torne uma
extensdo do exame fisico com novos aparelhos portateis e mais baratos. Pensando nisso, a
escola de Medicina Icahn, no Hospital Mount Sinai, as universidades da Carolina do Sul e da
California, em Irvine nos Estados Unidos da América ja introduziram a ultrassonografia no
curriculo médico. A Universidade de Harvard segue o mesmo caminho (Solomon & Saldana,
2014).

Anteriormente resumiram-se 0s modos de raciocinio diagnéstico, reconhecimento de
padrdes e analitico. O modo analitico, como supracitado, é realizado em trés etapas. A primeira
¢ a estimativa das probabilidades pré-testes das suspeitas diagnoésticas, a segunda etapa € a
realizacdo de exames considerando as probabilidades anteriores e as razdes de verossimilhanga
dos exames, culminando nas probabilidades pos-testes das suspeitas diagnosticas; e a terceira é
a reavaliacdo das suspeitas através das probablidades pos-teste. E justamente na segunda etapa

gue a acuracia dos exames € relevante, inclusive a do exame fisico.

Acuracia € “a extensdo a qual uma medida esta proxima do valor verdadeiro” (O’Toole,
2013). Um termo sinénimo é validade. Acurécia também pode sumarizar o valor geral de um
teste. Nesse caso, a acuraria é a proporcdo de resultados corretos, tanto positivos quanto
negativos (Fletcher et al., 2014). Para um exame ou teste o estabelecimento da acuracia é
realizado por estudos de acuracia, nos quais o teste é aplicado em individuos com a afec¢éo e
sem a afec¢édo de acordo com o padréo-ouro escolhido. O padréo-ouro € “um teste aceito o qual
se assume ser capaz de determinar o estado de doenca do paciente independente de achados
positivos e negativos ou sensibilidades ou especificidades de outros testes diagnosticos usados”
(O’Toole, 2013). Ou seja, estudo de acuracia € uma comparagdo. A juncao de varios estudos de

acuracia sobre um teste para uma determinada afeccéo € realizada pela metanalise.

Os resultados possiveis de um teste sao verdeiros positivos, falsos positivos, verdadeiros
negativos e falsos negativos. Esses resultados sdo expostos em tabelas de contingéncia 2 x 2
(Quadro 1). A partir desses dados se originam as taxas sensibilidade, especificidade, valor
preditivo positivo e valor preditivo negativo, todos em percentagem (Quadro I1). E desses as

razdes de verossimilhanca (likelihood ratio) positiva e negativa (Fletcher et al., 2014). Os dois
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primeiros sdo caracteristicas proprias do teste e ndo se alteram com a prevaléncia da doenga na

populagéo.

Quadro I. Relacdo entre resultados de um teste diagndstico e a ocorréncia da doenca.

Doenga

Presente Ausente

Positivo Verdadeiro Positivo

Teste

Negativo Verdadeiro Negativo

Existem duas possibilidades para o resultado do teste estar correto (verdadeiro negativo e verdadeiro negativo)
e duas possibilidades para o resultado estar incorreto (falso positivo e falso negativo).
Fonte: Fletcher et al., 2014.

Quadro I1. Definigdes e caracteristicas dos testes diagndsticos.

Doenca

Presente Ausente

Positivo

Teste

Negativo

ol arc

: p=
it d a+b+c+d

Se = sensibilidade

I = Ep = especifidade
LR + = HT-I-C LR—= aT—I_C P = prevaléncia,
b - d d=-b LR = razdo de verossimilhanca

VP = valor preditivo

Se = sensibilidade; Sp = especificidade; P = prevaléncia; PV = valor preditivo; LR = razdo de
verossimilhanca. Perceba que o célculo de LR + é o mesmo que SE/(1-Sp) e o calculo de LR — é 0 mesmo
que (1 — Se)/Sp.
Fonte: Fletcher et al., 2014.

Sensibilidade é a proporcao de pessoas doentes que tém teste positivo. Um teste com

elevada sensibilidade é bom para investigar doencas , especialmente quando a falha no
diagndstico teria grande impacto negativo, como infeccdo pelo HIV ou a tuberculose. Sua
utilidade é maior em resultados negativos, uma vez que possui poucos falso negativos. Também
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quando se suspeitam de diversos diagndsticos em uma investigacdo diagnostica. Outra utilidade
é de rastreamento (Fletcher et al., 2014).

Especificidade é a proporcao de pessoas sadias que tém teste negativo. Testes altamente
especificos sdo utilizados para confirmar ou descartar uma suspeita diagnéstica, pois possuem
poucos falso-positivos. Sua utilidade maior é quando o resultado € positivo. Principalmente
quando resultados falsos positivos podem ter consequéncias impactantes, como o diagnostico

incorreto de cancer (Fletcher et al., 2014).

Variavel relevante, a ser determinada, é que a depender do cut-off (ponto de corte, limite
entre resultados positivo e negativo), utilizado em um teste de resultado continuo, a
sensibilidade e especificidade variam. Quando o cut-off € diminuido, a sensibilidade aumenta e
especifidade diminui, pois a quantidade de verdadeiros positivos aumentam e verdadeiros
negativos diminuem. Enquanto que com o aumento do cut-off a sensibilidade diminui e a
especificidade aumenta, pois a quantidade de verdadeiros positivos diminuem e verdadeiros
negativos aumentam. Entdo, ha relacdo inversa entre sensibilidade e especificidade (Fletcher et
al., 2014).

Essa relacdo pode ser vista na curva operador depentende (ROC). A curva ROC é
construida em um plano com sensibilidade no eixo vertical e do complemento da especificidade
(1 — especificidade, proporcao de falsos-positivos em individuos sadios) no eixo horizontal.
Calcula-se a area sob a curva (AOC) e quanto maior a area melhor o teste. A curva ROC pode
ser utilizada para comparar testes e definir qual o melhor cut-off para um teste. Curvas mais
préximas do canto superior esquerdo tém maior AOC. O melhor cut-off normalmente esta no
“joelho” da curva (Fletcher et al., 2014).

Valor preditivo do teste é a probabilidade da doenca de acordo com os resultados do
teste. Probabilidade pos-teste e probabilidade posterior sdo sinénimos de valor preditivo. Valor
preditivo positivo é a probabilidade de doenga em um paciente com o resultado positivo do
teste. Valor preditivo negativo é a probabilidade de né&o ter a doenga em um paciente com
resultado negativo do teste. Assim, na pratica clinica, valores preditivos sdo mais aplicaveis ao

processo de investigacdo de uma suspeita diagndstica (Fletcher et al., 2014).
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Existe relacdo entre valores preditivos e sensibilidade e especificidade. Quanto maior a
sensibilidade maior o valor preditivo negativo. Enquanto que quanto maior a especificidade
maior o valor preditivo positivo. Ao contrario da especificidade e sensibilidade, os valores
preditivos sdo fortemente influenciados pela prevaléncia da doenca na populacdo na qual o teste
é utilizado. Quanto maior a prevaléncia (também nomeada de probabilidade pré-teste) da
doenca, maior o valor preditivo positivo e vice-versa. Nessa relacdo, se a probabilidade pré-
teste de uma suspeita for muito alta ou muito baixa, a probabilidade pos-teste serd proxima da
probabilidade pré-teste. Deste modo, exames nesse cenario pouco alteram a investigacao
diagndstica. Em investigacdo de suspeitas com probabilidades pré-teste intermediarias, exames
alteram significantemente a probabilidade pds-teste (Fletcher et al., 2014).

Estudos de acurdcia normalmente sdo realizados em cenarios diferentes que o0s
utilizados na prética clinica. Hospitais universitéarios (de referéncia) e populacfes diferentes
possuem prevaléncias diferentes que na atencdo primaria e em populacfes de outro continente,
respectivamente. Assim, os valores preditivos desses estudos séo de pouca valia no raciocinio
clinico (Fletcher et al., 2014).

Razdo de verossimilhanga (LR, de likelihood ratio) é a probabilidade do resultado de
um teste em pessoas doentes dividida pela probabilidade do mesmo resultado em pessoas
sadias. LR resume em um valor a sensibilidade e a especificidade. Pode ser utilizado para
calcular a probabilidade pos-teste. LR expressa quantas vezes mais o resultado de um teste €
provavel de ser encontrado em pessoas doentes comparando com pessoas sadias. LR positiva
(LR +) é arazdo da proporcao de pessoas doentes com resultado positivo (sensibilidade) para a
proporcdo de pessoas sadias com teste positivo (1 — especificidade). LR negativa (LR -) é a
razdo da proporcdo de pessoas doentes com resultado negativo (1 - sensibilidade) para a
proporcao de pessoas sadias com teste negativo (especificidade) (Fletcher et al., 2014). Valores
de LR acima de 5 e abaixo de 0,2 alteram consideravelmente a probabilidade pds-teste. Valores

intermediarios sdo pouco contribuitivos.

O uso de LR de determinado teste no célculo da probabilidade pos-teste para uma
suspeita é realizada com chance, ao invés de probabilidade (aqui, proporgéo). A probabilidade
pré-teste pode ser estimada pela experiéncia clinica. Contudo ha inexatiddo consideravel, uma
vez que o médico pode aumentar a probabilidade pré-teste pela vivéncia recente de um caso

gue o marcou. Também pode-se utilizar dados da literatura, que sdo mais acurados se 0 cenario
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for semelhante. Assim deve-se transformar a probabilidade pré-teste em chance através da

seguinte formula:

Probabilidade pré — teste

Chance pré — teste =
P 1 —probabilidade pré — teste

Entdo se calcula a probabilidade pos-teste com a seguinte formula:

Chance pos — teste = probabilidade pré — teste x LR

O resultado é encontrado em chance. Contudo é mais facil de raciocinar com

probabilidades. Pode-se transformar chance em proporcéo com a seguinte formula:

Chance pos — teste

Probabilidade pés — teste =
1 — chance pas — teste

Outra forma de se chegar a probabilidade pds-teste € com nomograma. Nomograma é
“a representacdo grafica, por qualquer sistema, de uma relagdo numérica” (O’Toole, 2013)
(Gréfico I). O nomograma possui trés linhas verticais, a primeira de probabilidades pré-teste
(borda esquerda do nomograma), a do meio de LR e a terceira de probabilidade pds-teste (borda
direita do nomograma). No nomograma encontra-se a probabilidade pré-teste na borda esquerda
(ndo necessita transformar para chance), depois se marca o LR do teste e se traca uma reta por
esses dois pontos. O ponto de interseccdo com a borda direita é a probabilidade pds-teste
(Fletcher et al., 2014).

Graéfico 1. Nomograma: probabilidade pré-teste versus pos-teste.
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25

Assim como um exame complementar, podemos avaliar o exame fisico com 0 mesmo

tipo de estudo de acuracia e suas mensuracdes, como acima explanado. A acuracia do exame

fisico para hepatomegalia e esplenomegalia esta no Quadro I11. A interpretacdo do LR de cada

achado do exame fisico esta exposta na Figura XV. A sensibilidade e especificidade do exame

fisico variam muito entre estudos, as quais sao influenciadas pelo treinamento dos médicos, as

técnicas utilizadas, o tamanho do figado e o padrdo-ouro. Ainda assim, é possivel verificar

através de LR + que o figado palpavel é util na determinacéo da borda hepatica inferior abaixo

do rebordo costal e baco palpavel para esplenomegalia; também que a sensibilidade da

percussdo na determinacdo de hepatomegalia é consideravelmente elevada, de até 92%

(McGee, 2012). Interessante observar que as técnicas semioldgicas possuem tendéncia a ter

elevada especificidade.



Quadro I11. Acurécia do exame fisico para hepatomegalia e esplenomegalia.

LR se achado fort

Achado (referéncia) Sensibilidade  Especificidade (%) Presente (LR +) Ausente (LR -)
(%)

Figado

PERCUSSAO DA AMPLITUDE HEPATICA > 10 CM NA LINHA HEMICLAVICULAR DIREITA

Detectando hepatomegalia 61...92 30...43 NS NS

FIGADO PALPAVEL

Detectando borda hepatica abaixo

48 100 233,7 0,5
do rebordo costal
Detectando hepatomegalia 39...71 56...85 1,9 0,6
Baco
BACO PALPAVEL
Detectando esplenomegalia 18...78 89...99 8,5 0,5
SINAIS DE PERCUSSAO ESPLENICA
Detectando esplenomegalia
Método de Castell 25...85 32...94 1,7 0,7
Método de Nixon 25...66 68...95 2,0 0,7
Macicez no espago de Traube 11...76 63...95 2,1 0,8

*Padrdo diagndstico: para hepatomegalia, figado aumentado na cintilografia, amplitude craniocaudal >13 cm pela ultrassonografia ou peso do figado
post-mortem >2000 g; para esplenomegalia, baco aumentado na ultrassonografia, cintilografia, ou peso post-mortem >200 g ou >250 g.

1 Razdo de verossimilhanga (LR) se achado presente = LR positiva; LR se achado ausente = LR negativa. NS, ndo significante.

Fonte: McGee, 2012.
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Figura XV. Razdes de verossimilhanca positiva e negativa dos achados de exame fisico
para figado e bago aumentados.

DETEC(;f\O DE FIGADO E DE BACO AUMENTADOS
Probabilidade

) Diminuida Aumentada X
—45% —30% —15% +15% +30% +45%
LRs 01 02 05 1 2 5 10 LRs
] ] L a1 a0 |/| I T I | TR
Auséncia de baco palpavel, Baco palpavel, detectando
argumentando contra esplenomegalia esplenomegalia

Macicez no espaco de Traube,

Auséncia de figado palpavel, detectando esplenomegalia

argumentando contra hepatomegalia

Metodo de percussao de Nixon positivo,
detectando esplenomegalia

Figado palpavel, detectando hepatomegalia

Sinal da percusséo esplénica positivo,
detectando esplenomegalia

Fonte: McGee, 2012.
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V. METODOLOGIA

Este estudo € seccional, com uso de coleta de dados ambiespectiva; inicialmente, 0s
dados foram extraidos de prontudrios de pacientes internados no Complexo Hospitalar
Universitario Prof. Edgard Santos (Complexo HUPES), Salvador — Bahia, da Universidade
Federal da Bahia, a partir da data de aprovac&o deste projeto pelo Comité de Etica em Pesquisa,
CEP (vide adiante).

Este estudo tem como hipoteses:
Hipdtese nula (Hg)
Registros do exame  fisico de abdémen  para
hepatoesplenomegalia no prontuario do paciente iguais daqueles
assinalados no laudo do exame ultrassonografico do abddémen

superior.

Hipotese alternativa (H1)
Registros do exame  fisico de abdémen  para
hepatoesplenomegalia no prontuario do paciente diferentes
daqueles assinalados no laudo do exame ultrassonografico do

abdémen superior.

Entre 01/01/2013 a 31/12/2013, foram internados 6.541 pacientes no Complexo
HUPES, e, pelo célculo do tamanho amostral minimo (Fisher &Yates, 1948), foi estimada
inclusdo de 104 pacientes, para intervalo de confianca de 99%, considerando as seguintes
variaveis:

e p (taxa estimada de prontuarios com registro discordante entre exame fisico e
ultrassonografico, estimada em 20% ou 0,20);
e (0= (1-p)de80% (ou0,80); e

e d (variacdo estimada, para mais ou menos, do valor de p), de 10% (ou 0,10).

Antes do inicio deste estudo, e também apds aprovacao pelo CEP, foi realizado estudo-
piloto da ficha anexa (ANEXO 1), a qual foi testada em 11 prontuérios (10% do total estimado

€C_ 9

para o “n” minimo) de pacientes internados no HUPES, selecionados ao acaso.
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Apos revisdo do ANEXO I, diariamente as enfermarias do Complexo HUPES foram
visitadas e selecionados pacientes internados nesse dia ou no periodo vespertino do dia anterior,
observando a seguinte ordem de visitas as unidades de internacdo: a partir da Enfermaria 1-B,
foram visitadas sequencialmente as outras Enfermarias do 1° andar; em sequéncia, a partir da
Enfermaria 2-A, visitadas sequencialmente as outras Enfermarias do 2° andar; e assim por
diante até Enfermaria 4-D, localizada no 4° andar. Nessa sequéncia de visitas diarias, foram
excluidas as seguintes unidades de internacdo: Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e a Clinica
Psiquiatrica. Quando ndo foi possivel a visita de todas as Enfermarias hum mesmo dia, no

seguinte a visita diaria era reiniciada na Enfermaria ndo incluida no dia anterior.

Nessas visitas, foram registrados os dados a admissdo hospitalar do paciente: de
identificacdo do paciente (e.g., idade e sexo) e aqueles dados de exame fisico, descritos no
ANEXO |, e observando sistematizacdo das varidveis também descritas no ANEXO 1. Os
pacientes incluidos neste estudo foram aqueles que a histéria clinica a admissdo observava 0s
seguintes critérios de selecéo:

1. sem exame ultrassonografico, tomografia computadorizada e/ou ressonancia
magnética de abddmen total ou superior trazidos pelo paciente, ou seja,
realizado antes do exame admissional a internacdo no HUPES;

2. possuir idade igual ou maior que 18 anos;

3. ndo ter sido transferido de outras unidades de saude ou de outra enfermaria.

A idade minima selecionada (18 anos) decorre das peculiaridades anatdmicas e
fisioldgicas dos infantes ou dos adolescentes que tornam propedéutica aplicada aos mesmos
diversa daquela da pessoa adulta; e também pela maior busca de homogeneidade dos

participantes.

Posteriormente, também foram excluidas deste estudo as fichas (ANEXO 1) de pacientes
sem exame ultrassonografico do abdémen, realizado em data posterior ao dia de admissao no
HUPES, até 10° dia ap0s data da internagéo. Se houve necessidade de esclarecimento adicional,
foi perguntado ao paciente data de nascimento e procedéncia.

No periodo do estudo, semanalmente foi consultada a base de dados do Servigo de

Radiologia e de Imagem do Complexo HUPES, para registrar aqueles indicadores de interesse
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(ANEXO 1), referentes ao exame ultrassonografico do abdémen (realizado apo6s data da

internacdo, como supramencionado).

Andlise estatistica

Os dados foram tabulados e analisados com uso do software Statistical Package for
Social Science (SPSS for Windows), versdo 17.1 (licenciado para PPgMS-FMB-UFBA). As
variaveis descritas no ANEXO | foram codificadas em banco de dados, usando a planilha do
“software” SPSS. As variaveis qualitativas (categdricas ou ndo) e as quantitativas (discretas ou
continuas) foram estudadas conforme suas caracteristicas e distribui¢do, observando se ha
diferenca (P<0,05) entre os subgrupos do estudo. Também essas variaveis foram avaliadas, em
analise univariada, segundo a varidvel-resposta (concordancia exame fisico e exame

ultrassonografico).

Consideracdes éticas

Este projeto foi submetido para anuéncia a direcdo do Complexo HUPES, bem como ao
Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina da Bahia/UFBA. Os sujeitos da
pesquisa ndo sofreram intervencgdes e ndo tiveram custos com a pesquisa. Foi aplicado o Termo
de Consentimento Livre Esclarecido (ANEXO 11) aos pacientes internados antes da coleta de
dados. O TCLE néo foi aplicado aos Internos e Médicos residentes porque o desempenho dos
mesmos pode ser alterado ao saberem os objetivos da pesquisa. Assim, 0 TCLE ndo foi aplicado
a Internos e Médicos residentes para se evitar esse viés. Nos resultados deste estudo, ndo foram
identificados pacientes ou nimeros dos seus prontuarios, bem como Internos, Médicos,
Médicos-residentes ou outros profissionais assistentes. Os resultados serdo publicados,

independentemente de favoraveis ou néo.

Foram previstos 0s seguintes riscos: a quebra do sigilo medico; possivel
constrangimento durante a aplicagdo do TCLE, e desconforto advindo da técnica do exame
ultrassonografico. Nao obstante, a equipe de pesquisa resguardou os dados obtidos para manter
sigilo médico, como também exige normas do Conselho Federal de Medicina; e cuidou para
aplicacdo do TCLE néo causar nenhum constrangimento ao paciente, ao responsavel legal e/ou
aos membros da familia. Também, o Servigo de Radiologia e Imagem do Complexo HUPES,
rotineiramente, adotou cuidados para exame ultrassonografico causar minimo desconforto e

antes do exame médico responsavel explicou quais etapas desse procedimento.
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O participante da pesquisa ndo se beneficiou diretamente da mesma, mas os dados
colhidos foram utilizados para a prética e ensino da Medicina.

Além das informacdes supramencionadas, como parte do processo de submissdo ao
CEP-FMB-UFBA, sdo partes deste estudo: (i) carta de anuéncia da direcdo do Complexo
HUPES (ANEXO II1); (ii) folha de rosto do processo de submissdo (ANEXO 1V); e (iii)
Termo de Compromisso de Utilizacdo de Prontuérios e Base de Dados (ANEXO V1), esse
também fundamentado na Resolucdo n ° 466 de 2012 do Conselho Nacional de Saude do
Ministério da Saude. O ANEXO V corresponde ao Parecer Consubstanciado do CEP extraido
do portal da Plataforma Brasil/Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) do Conselho

Nacional de Saude do Ministério da Saude.

Os autores declaram néo ter conflito de interesse a realizacdo desta pesquisa.
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V1. RESULTADOS

Foram coletados dados de 103 pacientes (99% da amostra calculada). Houve perda total
de dados de um caso que levou a exclusdo do mesmo, com o qual se alcancaria 100% do nimero
amostral calculado. A descricdo dos resultados levara em conta os 103 casos validos. Desses
103, mais da metade, 66 (64,1%), era do sexo feminino e 37 (35,9%) do masculino. A média
de idade foi de 50,3 anos, com limites ente 19 —| 84 anos (Tabela 1); contudo a amostra
estudada, quanto a idade, ndo apresentou distribui¢cdo normal, Gréfico 1 (teste de normalidade
de D'Agostino-Pearson — p <0,05). De 103 registros, 91 (89,4%) estavam em enfermarias de
clinica meédica (cardiologia, hematologia, clinica 1 e 2, hepatologia); 9 (8,7%) de clinica
cirtrgica (cirurgias abdominal, urolégia e plastica); 2 (1,9%) de ginecologia; e 1 caso com esse
dado extraviado (1,1%) (Tabela 1).

TABELA 1. Distribuicdo dos individuos segundos as variaveis demograficas e unidade de

internacao.
Variavel N (%)
Sexo Masculino 37 (35,9)
Feminino 66 (64,1)
Limites 19— 84
Média 50,3
Idade (anos) Desvio padréo + 16,2
Mediana 53
Moda 56
Clinica 91 (88,3)
Unidade de internacdo®® —n  Cirurgia 9 (8,7)
(%) Ginecologia 2 (1,9
Ignorado 1 (1,1)

®um caso sem essa informagdo; ®numerador utilizado de 103.

Ao exame fisico, houve cinco (4,8%) registros de esplenomegalia e um desses teve
laudo de US, que confirmou o achado clinico, contudo ndo foi descrita no exame clinico a
consisténcia do baco nesses pacientes (Tabela 2). A hepatomegalia foi relatada em nove (8,7%)
pacientes, dos quais somente em dois foi descrita a consisténcia e em trés a superficie (Tabela
2).
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GRAFICO 1. Histograma de idade dos participantes com curva de distribuic&o.
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A Tabela 3 mostra que a distribuicao da falta de registro em prontuério sobre a palpacéo
do figado e do bagco foi estatisticamente semelhante entre pacientes das enfermarias clinicas vs.

cirargica (Cirurgia + Ginecologia).

Do total de casos, 25 (24,3%) pacientes foram submetidos ao exame ultrassonografico
de abddmen total ou de abdémen superior. Desses pacientes, dois possuiam hepatomegalia; e
trés esplenomegalia. Os achados ultrassonograficos foram descritos na Tabela 4.
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TABELA 2. Exame fisico do abdémen superior dos pacientes incluidos neste estudo.

Variavel Categorias N (%)
Interno/Médico residente 47 (45,6)
Examinador do exame clinico fisico Outro médico 49 (47,6)
Nao identificado 7 (6,8)
Né&o 68 (74,7)
Abdominal difusa Sim 4 (4,4)
Sem registro 19 (20,9)
Né&o 1(1,1)
Dor® Hipocondrio direito Sim 7(7,7)
Sem registro 83(91,2)
N4o 1(1,1)
Hipocdndrio esquerdo Sim 3(3,3)
Sem registro 87 (95,5)
Sem registro 9(8,7)
Palpacio Né&o palpéavel 85 (82,5)
Palpével, sem medida (cm) 2(1,9)
Palpavel (cm) 7 (6,8)
Mole 1(11,1)
Consisténcia (n=9) Endurecida 1(11,1)
N&o anotada 7 (77,7)
Figado Superficie (n=9) h';g anotada 2 gg%
o N° de registros 7
Lobo direito (cm) Limites 214
N° de registros 2
Lobo esquerdo, LE (cm) Limites 5—6
Sem registro 5
A Sim 1
Proeminéncia do LE (n=9) N30 anotado 3
Sem registro 15 (14,6)
N&o palpavel 83 (80,6)
b « Traube ocupado 1(2)
Bago® Palpagdo Palpavel, abaixo do RCE 2 (1,9
Palpavel, sem medida (cm) 1(1)
Palpavel (cm) 1(2)

@ as 11 primeiras fichas do projeto piloto ndo continham a variavel dor e 1 ficha possui dados faltando a respeito
dessa variavel. As percentagens foram calculadas com denominador de 91; ® no caso com bago palpavel com
medida, foi de 20 cm; e nos 4 casos com bago palpavel ndo houve registro da consisténcia do mesmo.
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TABELA 3. Distribuicdo da falta de registro sobre a palpacao das visceras (figado e baco),
segundo a area da unidade de internagéo.

Palpagdo da  Registro no Servico® — n (%)
viscera prontuério Clinica | Cirlrgica | Estatistica®
] N_ao 99,9 0 1?=0,28;
Figado Sim 82 (90,1) 11 (100) >0’59’
Total 91 (100) 11(100) P77
N_ao 15 (16,5) 0 2=1,02:
BACO Sim 76 (83,5) 11 (100) >O,31,
Total 91 (100) 11(100) P

@ com correcdo de Yates; (b) um caso foi excluido pela falta de dado sobre unidade de internamento, 102 casos

utilizados nessa analise.

TABELA 4. Exame ultrassonografico do abdémen superior.

VARIAVEL CATEGORIAS N (%)
. Sim 25 (24,3)
Exame abdominal pelo ultrassom NEo 78 (75.7)
. : N Limites -
Tempo entre admissao hospitalar e a realizacdo do Média ! ‘4 5‘ 8
exame abdominal pelo ultrassom (em dias) — n=25 . . ’
Desvio padréao 1,9
Normal 20 (80)
. . « Limitrofe 1(4)
Figado (dimenséo) Aumentada 2(8)
Reduzida 2 (8)
Normal 20 (80)
. « Limitrofe 1(4)
Bago (dimensdo) Aumentada 3(12)
Né&o visualizado 1(4)

Para célculo de acuracia do exame fisico para hepatomegalia, dados de trés pacientes

foram excluidos pois faltavam dados sobre exame fisico na admissdo. Assim, dados de 22

pacientes com ultrassonografia e exame fisico foram utilizados para o célculo de acuracia. Para

esplenomegalia, dados de quatro pacientes foram excluidos, sendo trés pelo motivo supracitado

e um por paciente apresentar historia de esplenectomia. Portanto, dados de 21 pacientes com

ultrassonografia e exame fisico foram utilizados para o calculo de acuracia para baco

aumentado. A sensibilidade e especificidade do exame fisico para hepatomegalia foi de 0% e

85%, respectivamente (Tabelas 5 e 6), enquanto que a sensibilidade, especificidade e razéo de

verossimilhanga positiva do exame fisico para esplenomegalia foi de 33,3%, 94,4% e 6,

respectivamente (Tabela 7 e 8).
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TABELA 5. Tabela de contingéncia de acuracia do exame fisico para hepatomegalia.

Exame ultrassonografico

Exame fisico Hepatomegalia Sem hepatomegalia  Total
Hepatomegalia 0 3 3
Sem hepatomegalia 2 17 19
Total 2 20 22

TABELA 6. Acuracia do exame fisico para hepatomegalia.

Componentes da acuracia Valor (1C 95%)
Sensibilidade 0,0 (0,0 — 0,84)
Especificidade 0,85 (0,62 — 96,8)
Valor Preditivo Positivo 0,0 (0,0 — 0,71)
Valor Preditivo Negativo 0,89 (0,66 — 0,99)
Razdo de verossimilhanga positiva 0

TABELA 7. Tabela de contingéncia de acuracia do exame fisico para esplenomegalia.

Exame ultrassonografico

Exame fisico Esplenomegalia Sem esplenomegalia  Total
Esplenomegalia 1 1 2
Sem esplenomegalia 2 17 19
Total 3 18 21

TABELA 8. Acuréacia do exame fisico para esplenomegalia.

Componentes da acuracia Valor (IC 95%)

Sensibilidade 0,33 (0,01 — 0,91)
Especificidade 0,94 (0,73 — 100)
Valor Preditivo Positivo 0,50 (0,01 — 0,99)
Valor Preditivo Negativo 0,89 (0,66 — 0,99)

Razdo de verossimilhanca positiva 6.0
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VII. DISCUSSAO

Notavel a quase totalidade dos participantes estarem internados em enfermarias de
clinica médica. A explicacdo reside na peculiaridade das enfermarias cirargicas, de
habitualmente ndo documentar no dia do internamento o exame fisico de abdémen dos

pacientes e isso foi determinante a ndo coleta de dados de varios pacientes desses servigos.

Quanto ao examinador, em 45,6% das admissdes o interno ou 0 médico residente foi o
examinador, outro médico do servico em 47,6% e ndo foi identificado em 6,8%. Dados
conflitantes com o perfil de ensino do hospital onde se coletaram os dados, no qual se supde
que os médicos residentes sejam responsaveis principais pelo cuidado do paciente, pelo menos
na admissdo médica. Contradicdo ja relatada anteriormente no mesmo hospital (Silva-Filho,
2015). E necessario esclarecer que esses dados foram dependentes da identificagio “médico
residente” logo abaixo da assinatura do examinador. Ainda assim, o que mais chama atencao é
a auséncia de identificacdo do examinador em 6,8% das admissoes, i. e., ndo havia assinatura

nem carimbo médico.

A falta de dados sobre a presenca de visceromegalias e dor a palpacdo abdominal foi
notavel nos registros. Entretanto, ndo houve associagdo entre falta de registro e se enfermaria
de internacdo clinica ou cirurgica. Isso demonstra uma importante falha no registro do exame

fisico de abddémen, considerando que tais aspectos foram realmente procurados.

Adicionalmente, houve auséncia de caracteristicas semioldgicas do figado e baco nas
admissoes, inclusive em participantes com hepato- ou esplenomegalia. A caréncia dessas
informacdes indica a baixa qualidade do exame fisico, se ndo, a falta de registro das
caracteristicas dos orgaos. Novamente fato que vai de encontro com a natureza original do

hospital escola.

A baixa qualidade do exame fisico encontrada nesta monografia vai de encontro com
resolucdes do Conselho Federal de Medicina (CFM, 2002; CFM, 2009), as quais ditam as
responsabilidades do meédico assistente na elaboracdo do prontuério e na qualidade necessaria
a assisténcia. Apesar das resolucdes do CFM, estudos brasileiros indicam a pobre qualidade do

prontuario do paciente em hospitais universitarios do Brasil (Silva & Tavares-Neto, 2007,
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Pavao et al., 2011), com repercussfes na qualidade desses registros a boa pratica médica.
Resultados possiveis sdo erros médicos, sub diagndsticos e solicitagdes desnecessérias de

exames de imagem, 0s quais comprometem a seguranca do paciente.

Em busca da melhora da seguranca do paciente, o Ministério da Saude (2014) criou o
Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), inspirado na iniciativa da Organizagédo
Mundial da Satde. O PNSP defende a introducao dessa tematica nos curriculos de graduacdo e
pos-graduacdo da area da salde, mas as iniciativas sdo ainda muito incipientes. Uma das
motivacdes para tal é a visdo dos profissionais de salde quanto ao prontuario do paciente,
registro ainda visto como “prontuario médico”, de baixa qualidade e objeto burocratico —

subvalorizado.

Podemos aventar algumas possiveis causas da auséncia desses registros. Uma delas seria
o0 desconhecimento da semiologia completa ou parcial do figado e baco, o que apontaria para a
falta de treinamento adequado durante a graduacdo. Preceptoria relapsa também seria uma
causa. Outro possivel motivo seria a pouca utilidade segundo o examinador dessas

caracteristicas frente ao que a ultrassonografia e a tomografia trazem de resultados.

Durante a coleta de dados do exame fisico, uma dificuldade apresentada nas enfermarias
foi que no horario vespertino ndo estava disponivel a ficha de admissdo no dia do internamento
para alguns pacientes, se ndo, a auséncia da mesma. Todavia, essa ocorréncia gera grave afronta
de natureza deontolégica, porque o paciente foi internado num hospital e sem a devida histéria
clinica apensa ao prontuario do paciente, ou essa constava sem a identificacdo do responsavel
pela historia clinica e exames requeridos. Circunstancia que requereu retorno em dia
imediatamente posterior para a coleta de dados, contudo a auséncia de exame ultrassonografico

no dia da coleta de dados ndo comprometeu a metodologia deste estudo.

A ultrassonografia de exame do abdémen foi solicitada somente para os pacientes nas
enfermarias de Clinica Médica. Provavelmente isso ocorreu porque 0s pacientes das
enfermarias de Cirurgia frequentemente ja possuiam diagnostico definitivo e exames
imagiologicos, enquanto que os da clinica médica ainda estavam em investigacdo diagnostica.
A elevada taxa de exame ultrassonografico de abdémen, 24,3%, foi outro achado notavel,
considerando a multiplicidade de patologias dos participantes. A maioria desses exames nao

apresentou visceromegalias, mas outros achados ndo foram contabilizados. A elevada taxa de
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solicitagdo de exame ultrassonografico de abdémen obriga os investigadores a inquirir sobre a
real necessidade de tais exames, questionamento ja realizado para radiografias de torax do

mesmo hospital universitario (Ramos et al., 1999).

A acurdcia do exame fisico encontrada nesse estudo para hepatomegalia foi
comprometida pela auséncia de pacientes com hepatomegalia confirmada pela ultrassonografia.
Assim, a sensibilidade encontrada foi de 0%, especificidade foi de 85% e LR + de 0. Segundo
estudos anteriores, a sensibilidade do exame fisico varia entre 39% e 71% com especificidade
entre 56% e 85% e LR + de 1,9 (McGee, 2012). Deste modo, pode-se ver grande discrepancia

entre este estudo e a literatura médica.

Entretanto a acuracia encontrada do exame fisico para esplenomegalia foi semelhante
ao ja descrito por McGee (2012). Neste estudo a sensibilidade foi de 33% , especificidade de
94% e LR + de 6. Esses mesmos parametros na literatura estdo entre 18% e 92%, 89% e 99%,

e 8,5, respectivamente (McGee, 2012).

Esses dados demonstram que o exame fisico é impreciso e pouco sensivel para detectar
hepatomegalia e esplenomegalia. Contudo o exame fisico chega a ser altamente especifico. Um
exame com sensibilidade baixa a média ndo é muito Gtil na avaliagdo (Fletcher, 2014), mas a
elevada especificidade faz do exame fisico um teste confiavel quando o exame demonstra sinais
de figado e baco aumentados. A utilidade do exame fisico para hepatoesplenomegalia também

reside na praticidade, facilidade e baixo custo de aplicagéo.

A fim de interpretar os resultados do presente trabalho, € necessario fazer alguns
apontamentos. Primeiro, o nimero amostral é suficiente para descrever a frequéncia de exame
ultrassonografico do abddmen a que os pacientes internados sao submetidos; contudo o nimero
baixo de pacientes com visceromegalia foi pequeno, isso pode explicar o porqué da

sensibilidade do exame fisico para hepatomegalia ser 0% em nossos resultados.
Segundo, a metodologia empregada ndo permite analisar como o exame fisico foi
executado. Ha véarias manobras utilizadas na investigagdo dos dois 6rgéos alvo e cada método

tem sua prépria acuracia. Assim, ndo foi possivel controlar esse Vviés.

Terceiro, ndo foram definidos previamente pacientes com e sem visceromegalias, i. e.,
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afetados e ndo afetados, como em estudos de acuracia.

Quarto, ndo foi factivel separar claramente quem realizou o exame fisico, se interno,
residente ou médico do servigo. Essa dificuldade adveio da ndo especificacdo nos prontuarios
de quem assinou a admissdo do paciente. Ademais, essa identificacdo ainda é uma forma
indireta de identificar quem foi o examinador, o que nada impede do interno realizar o exame

fisico e o residente confiar no mesmo ou conferir.

Quinto, utilizamos como padrdo a ultrasonografia que ndo é o melhor padrdo ouro em
imagem para o estudo desses 6rgdos, o qual seria a tomografia computadorizada (Borchert et
al., 2010). A ultrassonografia (US) de abdémen superior foi escolhida como parametro pela
maior acessibilidade, disponibilidade e uso rotineiro em investigacdes clinicas; contudo a
ultrassonografia é exame operador dependente - i. e., 0s resultados dependem de como o
operador conduz o teste e interpreta as imagens; portanto, a experiéncia do técnico é relevante
fator na determinacao dos resultados (Calano et al., 1995). Outra limitacdo € devida ao método
de obtencdo de imagem, pois a ecografia € limitada aos tecidos moles, fluidos e pequenas
calcificagdes ndo escondidas por estruturas ésseas (Suetens, 2009). Todavia, apesar dessas
limitagdes, a US convencional possui concordancia de 80,8% no diagnostico ou na exclusao de
hepatomegalia, quando comparada com a tomografia computadorizada (Borchert et al., 2010).

Apesar desses sendes, podemos afirmar que o exame fisico de abdémen nas admissdes
do hospital escola da UFBA detém baixa qualidade ou com dados questionaveis a melhor

avaliagéo.
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VIII. CONCLUSOES

1. O exame fisico possui moderada sensibilidade e elevada especificidade para detectar
hepatoesplenomegalia; no entanto, a validade interna do estudo limitou os resultados

observados; e

2. AdmissBes do Hospital Universitario Professor Edgar Santos possuem registros de exame

fisico de baixa qualidade de detalhes quanto a hepatoesplenomegalia.
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IX. SUMMARY

[Accuracy of physical examination for hepatomegaly and splenomegaly, in a universitary
hospital of Salvador, Bahia, Brazil] The clinical practice is based on propaedeutic skills,
mandatorily taught in medical school, and those are introduced by propaedeutic subjects, in that
resides major importance of these subjects for medical training. Between many aspects of
physical examination to be assessed, in this study palpation and percussion of liver and spleen
were investigated by comparison among admission medical records and ultrasonography
performed after physical examination. The data was extracted from medical records of
inpatients in Professor Edgar Santos Hospital Complex and from Radiology and Image
Department of the same facility. Medical records of 103 inpatients were assessed, of those 66
(64.1%) were women and 37 (35.9%) were men. The average age of patients was 50.3 years.
Ninety-one (88.3%) were in general wards, nine (8.7%) were in surgery wards and two (1.9%)
were in gynecology ward. Hepatomegaly was recorded in nine medical records, however two
did not have measurement, only three had surface description and two had consistency
description. Splenomegaly was recorded in five medical records. One record had spleen
measure, one without measurement, two with spleen under left costal margin and one with
occupied Traube’s space. There was not description of spleen consistency. Valid
ultrasonography was in 25 (24.3%) medical records. Of those, 20 had normal liver or spleen,
not necessarily in tandem. Sensitivity and specificity of physical examination for hepatomegaly
were respectively 0% and 85%, while for splenomegaly were respectively 33% and 89%. There
are limitations about methodology which should be carefully taken in regard to interpretation
of the results. We conclude physical examination had low sensitivity and high sensibility.
Furthermore, in Professor Edgar Santos Hospital Complex physical examination had low

quality of descriptive information for hepatomegaly and splenomegaly.

Key words: 1. Physical examination; 2. Splenomegaly; 3. Hepatomegaly; 4. Sensitivity and
Specificity.
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ANEXO |

FICHA DE COLETA DE DADOS

Numero do paciente nesta pesquisa
NUmero do prontuério do Complexo HUPES
Idade (em anos)?
Sexo (0-feminino; 1-masculino; 2-genitalia ambigua e sem cari6tipo)
Servico de internacdo no Complexo HUPES (0-Clinica; 1-
Cirurgia; 3-Ginecologia)

REGISTROS CLINICOS E DO EXAME ULTRASSONOGRAFICO

A EI R N

Exame Exame
clinico na | ultrassografi
admissdo co

(1). | Data

2 Responsavel pela histéria e o exame clinico (o-
" | Interno/Médico Residente; 1-outro Médico; 9-ndo identificado)

(3). | Dor abdominal difusa (0-n&o; 1-sim; 9-no registrado)

Figado, em cm (100-n&o palpavel; 101-ndo palpavel
em razdo de dor ou excesso de paniculo adiposo; 102-
palpavel, mas abaixo do RCD; 103-palpavel, mas sem
medida; 104-palpével, mas medida em nimero de dedos
do examinador; 99-sem registro de medida)

v" Lobo direito, em cm (idem)

v Lobo esquerdo, em cm (idem)

Usom, dimensdes em cm (100-sem registro das
medidas. Outras (para codificagdo posterior):

Consisténcia (0-mole; 1-endurecida; 8-ndo se aplica;
9-ndo anotada)

Superficie (0-lisa; 1-nodular; 8-nfo se aplica; 9-néo
anotada)

Lobo esquerdo (0-ndo proeminente; 1-proeminente; 9-
ndo anotado)

Dor em hipocondrio direito (0-ndo; 1-sim; 9-ndo
registrado)

Outros dados do exame clinico do hipocdndrio
DIREITO (para codificacio posterior):

(4).

-

FIGADO

Outros dados do exame ultrassonografico do
figado e do hipocéndrio DIREITO (para
codificagdo posterior):




Baco, em cm (100-no palpavel; 101-ndo palpavel em
razdo de dor ou excesso de paniculo adiposo; 102- nao
palpavel, mas espaco de Traube ocupado; 103- Palpavel
abaixo do RCE; 104-palpavel, mas sem medida; 105-
palpavel, mas medida em ndmero de dedos do
examinador)

Usom, dimensdes em cm (100-sem registro das
medidas. Outras (para codificacéo posterior):

Consisténcia (0-mole; 1-endurecida; 8-ndo se aplica;
9-ndo anotada)

Dor em hipocéndrio esquerdo (0-n&o; 1-sim; 9-ndo
registrado)

Outros dados do exame clinico do hipocondrio
ESQUERDO (para codificacio posterior):

).

BACO

Outros dados do exame ultrassonografico do
baco e do hipocondrio ESQUERDO (para
codificagdo posterior):

Diagndsticos (ou
sindromes), registrar
(6). |os 5 principais a
admissdo (codificagdo
posterior)

OBSERVACOES SOBRE CASO:
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ANEXO 11

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(sera impresso com fonte tamanho 14)

Dados de identificacao

Titulo do Projeto:.  ACURACIA DO EXAME FIiSICO DE ABDOMEN PARA
HEPATOESPLENOMEGALIA, EM HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SALVADOR
(BAHIA, BRASIL)

Pesquisador Responsavel: Prof. José Tavares Carneiro Neto

Instituicdo a que pertence o Pesquisador Responsavel: Universidade Federal da Bahia. Telefones para
contato: (71) 9198-1111; Enderego: Ambulatério de Infectologia no 4° andar do Ambulatorio
Magalhées Netto. E-mail: tavaneto@ufba.br

Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina da Bahia/UFBA, tel: (71) 3283-5564, e-mail:
cepfmb@ufba.br; Endereco: Largo do Terreiro de Jesus, s/n°. Centro Histérico, CEP 40.026-010
Salvador, Bahia, Brasil

Nome do Voluntario:
NOME~>
Idade-> | RG> |
Responsavel legal (quando se aplicar):

R.G. (responsavel legal):

O Sr.(*) esta sendo convidado(a) a participar do projeto de pesquisa “ACURACIA DO
EXAME FiSICO DE ABDOMEN PARA HEPATOESPLENOMEGALIA, EM HOSPITAL
UNIVERSITARIO DE SALVADOR (BAHIA, BRASIL)”, de responsabilidade do pesquisador
José Tavares-Neto.

Prezado participante (voluntario), no Brasil, ou especificamente no Estado da Bahia, ha poucas
informacdes acerca de algumas informacgdes sobre exame fisico da pessoa, realizado pelo médico, com
respeito ao tamanho e caracteristicas do figado e do baco, ambos os 6rgéos localizados na parte superior
da barriga. Por isso, este trabalho preliminar tem como objetivo avaliar pacientes internados no
Complexo Hospitalar Professor Edgard Santos (Complexo HUPES) quanto caracteristicas do figado e
do bago, anotadas no seu prontuério pelo médico que o assiste nesta enfermaria, e esse mais adiante
serdo comparados com os resultados do exame ultrasonogréafico do abdémen, indicado pelo seu médico
desta enfermaria. Ou seja, 0 Senhor ou a Senhora, podera ndo necessitar desse exame ultrasonografico,
também conhecido como ultrassonografia, e se isso ocorrer 0s seus dados ndo serdo utilizados nesta
pesquisa. O exame fisico a ser considerado neste estudo serd aquele ja realizado pela equipe desta
Enfermaria, quando da sua internacdo neste hospital, e, portanto, ndo sera reexaminado, mas, caso
necessario, perguntado sobre sua data de nascimento e ou sobre local da sua atual residéncia.

O participante (voluntério) desta pesquisa caso seja menor de idade ou com alguma limitagdo
de compreender este termo, serd solicitada permissdo ao responsavel legal.

A sua participacdo é voluntaria, mas pode desistir de fazer parte desta pesquisa a qualquer
momento, e se essa for sua decisdo ndo tera qualquer tipo de prejuizo — ou seja, terd integral e completa
continuidade do seu acompanhamento e tratamento hospitalar. Todas as suas informacbes serdo
reservadas, e seu uso estara restrito (reservado) aos dois pesquisadores (estudante de Medicina e seu
Professor orientador). Quando da divulgacéo dos resultados finais deste trabalho por meio de publicacéo
escrita dirigida & comunidade cientifica e ou a académica, todos os seus dados estardo codificados para
gue nenhuma outra pessoa possa identificar o Senhor ou a Senhora, ou sua Crianga ou paciente de quem
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é responsavel legal. Portanto, esses seus dados serdo absolutamente sigilosos, para garantir sua
privacidade e confidencialidade das informacdes prestadas.

Prevemos como risco o desconforto durante o exame ultrassonografico. O Senhor ou a Senhora
ndo se beneficiard de imediato da pesquisa, mas, seus dados contribuirdo para a prética e ensino da
Medicina.

Nenhum valor monetério (em dinheiro ou outro meio de pagamento) podera ser envolvido nesta
pesquisa. Todavia, caso algum dano seja causado ao participante da pesquisa este teré ressarcimento de
todo e qualquer dano causado pelo Professor orientador.

Caso ndo tenha compreendido qualquer parte ou informagdo, descrita acima, podera perguntar
ao Pesquisador; ou seja, ndo assine esse documento sem antes compreender com toda a certeza.
Também, podera solicitar a leitura em voz alta para vocé, realizada pelo Pesquisador ou outra pessoa da
sua confianca; todavia, caso peca para fazer a leitura em voz alta o Pesquisador o(a) conduzira até
ambiente reservado. Nesse momento ou qualquer outro podera fazer perguntas até que esteja
completamente informado do que se trata esta pesquisa, porque ao assinar esse documento ird concordar
na utilizagdo dos seus dados, como acima citados, para esta pesquisa. Também, cabe destacar, esses seus
dados s6 serdo usados para esta pesquisa, e nenhuma outra; e Prof. José Tavares-Neto € responsavel de
manter esses seus dados em lugar seguro e que outras pessoas ndo tenham acesso aos mesmos. Por isso
também, até para garantir seus Direitos, este documento consta de duas vias, uma para 0 pesquisador e
a outra via para gque o Senhor ou a Senhora guarde em local seguro na sua residéncia ou em local que
julgue mais adequado.

Salvador (Bahia), ............... de o, de 201....

Nome e assinatura do
paciente ou seu
responsavel legal >

Nome e assinatura da
Testemunha =

Nome e assinatura da
Testemunha =
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ANEXO Il

Carta de anuéncia da direcdo do Complexo HUPES.

o

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA

FACULDADE DE MEDICINA DA BAHIA
Fundada em 18 de Fevereiro de 1808

3 B

Salvador, 15 de Maio de 2014

[lmo.Sr.

Prof. Dr. MOYSES SADIGURSKY

Diretor pro temporedo Complexo Hospitalar Universitario Prof. Edgard Santos
Universidade Federal da Bahia (UFBA)

F 4

SenhorDiretor,

Apenso projeto de pesquisa “Acurdcia do exame fisico de abdomen para
hepatoesplenomegalia, em hospital universitario de salvador (Bahia, Brasil)” da
monografia do académico de Medicina Robson Logrado Cedro Filho, da Faculdade de
Medicina da Bahia (FMB) /UFBA, sob minha direta orientagdo e coorientagdo do Prof.
Marcelo Benicio dos Santos.

Este projeto, em anexo, serd submetido ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
FMB-UFBA, e, como parte desse futuro trabalho, solicito de Vossa Senhoria
autorizagdo para realizagdo do mesmo. Caso autorize, também solicito ato formal de
autorizagdo para ser apenso ao projeto, na versio a ser encaminhada ao CEP sobredito, a
qual pode ser no corpo deste oficio.

Saudagdes Académicas,

/‘_’-‘,’
Vg
José Tavares-Neto .
Médico do complexo Hupes e
Professor Associado da FMB-UFBA
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ANEXO IV

Folha de rosto do processo de submisséo ao CEP.

"y Plataforma MINISTERIO DA SAUDE - Conselho Nacional de Saude - Comissao Nacional de Etica em Pesquisa - CONEP

'3‘ asil FOLHA DE ROSTO PARA PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS
1. Projeto de Pesquisa: 2. Numero de Participantes da Pesquisa:
ACURACIA DO EXAME FISICO DE ABDOMEN PARA HEPATOESPLENOMEGALIA, EM 104

HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SALVADOR (BAHIA, BRASIL)
3. Area Temética:

4. Area do Conhecimento:
Grande Area 4. Ciéncias da Saude

PESQUISADOR RESPONSAVEL

5. Nome:

José Tavares-Neto

6. CPF: 7. Enderego (Rua, n.°):

539.620.957-72 MARQUES DE CARAVELAS 262 BARRA apt. 101 SALVADOR BAHIA 40140240
8. Nacionalidade: 9. Telefone: 10. Outro Telefone: 11. Email:

BRASILEIRO (71)9198-1111 tavaneto@ufba.br

12. Cargo:

Termo de Compromisso: Declaro que conhego e cumprirei os requisitos da Resolugao CNS 466/12 e suas complementares. Comprometo-me a
utilizar os materiais e dados coletados exclusivamente para os fins previstos no protocolo e a publicar os resultados sejam eles favoraveis ou nao.
Aceito as responsabilidades pela condugéo cientifica do projeto acima. Tenho ciéncia que essa folha sera anexada ao projeto devidamente assinada
por todos os responsaveis e fara parte integrante da documentagéo do mesmo.

5~ AW 2o
% ¢ /. qa( R
Data: [~ / =~ e ] 1 0‘ o‘.ve“a \6\ Tl
- Assinatura
INSTITUICAO PROPONENTE
13. Nome: 14. CNPJ: 15. Unidade/Orgéo:
Universidade Federal da Bahia - UFBA 15.180.714/0001-04 FACULDADE DE MEDICINA DA BAHIA
16. Telefone: 17. Outro Telefone:

(71) 3283-5560

Termo de Compromisso (do responsavel pela instituigao ): Declaro que conhego e cumprirei os requisitos da Resolugdo CNS 466/12 e suas
Complementares e como esta instituigdo tem condigdes para o desenvolvimento deste projeto, autorizo sua execugéo.

Responsavel: loRenc LCJU( & SiLus p‘ LD cer: J6313 34AS -3 (f’
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ANEXO V

Parecer consubstanciado do CEP.
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FACULDADE DE MEDICINA DA Plataforma
BAHIA DA UFBA %foﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ACURACIA DO EXAME FiSjCO DE ABDOMEN PARA HEPATOESPLENOMEGALIA,
EM HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SALVADOR (BAHIA, BRASIL)

Pesquisador: José Tavares-Neto

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 32119514.5.0000.5577

Instituicio Proponente: FACULDADE DE MEDICINA DA BAHIA
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Ndmero do Parecer: 716.057
Data da Relatoria: 04/08/2014

Apresentacido do Projeto:

O investigador responder a pendencia informando que critério de exclusdo inclue individuos menores de 18
anos porque "decorre das peculiaridades anatémicas e fisiolégicas dos infantes ou dos adolescentes que
tornam propedéutica aplicada aos

mesmos diversa daquela da pessoa adulta; e também com a finalidade de ter maior homogeneidade dos
participantes.”

ADEQUADO.

Objetivo da Pesquisa:

N&o muda.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
Exclui individuos menores de 18 anos.
Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

N&o muda.

Consideragcdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatéria:
TCCLE: ndo muda.
Termo de assentimento: ndo necessario.

Endereco: Largo do Terreiro de Jesus, s/in

Bairro: PELOURINHO CEP: 40.026-010
UF: BA Municipio: SALVADOR
Telefone: (71)3283-5564 Fax: (71)3283-5567 E-mail: cepfmb@ufba.br
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FACULDADE DE MEDICINA DA
BAHIA DA UFBA

Continuagéo do Parecer: 716.057

Recomendagdes:
N&o ha.
Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes:

N&o ha pendéncias.

Situacdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:
Néo

Consideracdes Finais a critério do CEP:

SALVADOR, 12 de Julho de 2014

Q@

Assinado por:
Eduardo Martins Netto

(Coordenador)
Endereco: Largo do Terreiro de Jesus, s/in
Bairro: PELOURINHO CEP: 40.026-010
UF: BA Municipio: SALVADOR
Telefone: (71)3283-5564 Fax: (71)3283-5567 E-mail: cepfmb@ufba.br

Péagina 02 de 02

55



56

ANEXO VI

Termo de compromisso de utilizacdo de prontuérios e base de dados.

TERMO DE COMPROMISSO DE UTILIZAGAO DE PRONTUARIOS E BASE DE DADOS

PROJETO DE PESQUISA
ACURACIA DO EXAME FISICO DE ABDOMEN PARA
HEPATOESPLENOMEGALIA, EM HOSPITAL UNIVERSITARIO
DE SALVADOR (BAHIA, BRASIL)
A pratica clinica se fundamenta nas habilidades propedéuticas,
obrigatoriamente ensinadas nos cursos médicos, ¢ essas introduzidas
pelas disciplinas semiologicas, dai porque tais componentes
curriculares t€m grande relevancia 4 formagdo do médico. Entre tantos
aspectos a serem avaliados, como a acurdcia do exame fisico de
abdomen, neste estudo sera investigada apalpagéo do figado e bago
pela comparag@o dos registros no prontudrio médico com aqueles
descritos no exame ultrassonografico, realizado em data posterior ao
exame fisico, a partir de dados extraidos dos prontudrios de pacientes
internados do Complexo Hospitalar Universitario Prof. Edgar Santos
(Complexo HUPES) e no Servige de Radiologia e Imagem desse
mesmo hospital.
Os pesquisadores do presente projeto, declaram que:

e irfo cumprir todos os termos das Diretrizes ¢ Normas Regulamentadoras de Pesquisa
envolvendo Seres Humanos (Resolugio n® 466 de 2012 do Conselho Nacional de Saude).

s comprometem-se a preservar a privacidade dos dados e identidade dos pacientes cujos
dados serfo coletados em prontudrios ¢ bases de dados do Complexo Hospitalar do
Hospital Universitario Professor Edgar Santos.

s concordam, igualmente, que estas informagdes serfio utilizadas tinica e exclusivamente
para execugdo do presente projeto, sendo que s6 poderdo ser divulgadas de forma
andnima, sem qualquer identificador como data de nascimento, nimero de prontuério ou

[ outro que possibilite o reconhecimento do paciente.
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