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VALIDACAO DO SCORE DE ALVARADO NO
DIAGNOSTICO DE APENDICITE AGUDA
EM CRIANCAS E ADOLESCENTES NO
HOSPITAL DE BRAGA

Jean-Pierre GONCALVES, Arnaldo CERQUEIRA, Sofia MARTINS

RESUMO

Introdugdo: A apendicite aguda (AA) ¢é a principal causa de cirurgia abdominal urgente em
idade pediatrica. O diagndstico é essencialmente clinico, mas t€m sido desenvolvidas
metodologias no sentido de evitar laparotomias ndo terapéuticas (15-30%), como é exemplo o
score de Alvarado (SA). SA> 5 ou 6 é compativel com AA, havendo indicagdo para o doente
permanecer em observagdo, se > 7 a laparotomia pode estar indicada.

Objectivo: Validar o SA para o diagnéstico de AA em criangas admitidas no Hospital de
Braga (HB).

Métodos: Estudo de validagdo de método de diagndstico (SA) para AA, tendo como gold
standard o exame histologico. A populagéo estudada consistiu de 192 criangas (4-17 anos) com
dor abdominal e submetidos a apendicectomia, no periodo de Dezembro de 2008 a Julho de
2010. Determinou-se os valores da sensibilidade (S), especificidade (E), valor preditivo positivo
(VPP), valor preditivo negativo (VPN), likelihood ratio (LR) e as curvas ROC (receiver operating
characteristic) para os pontos de corte (SA=5, 6 ¢ 7). Pediatria. Hospital de Braga.
Resultados: Verificou-se que a medida que diminui o ponto de corte aumenta Braga. Portugal
progressivamente as sensibilidades e os VPN e diminui as especificidades e os VPP.

Assumindo o ponto de corte o valor de cinco, apenas 18 criangas seriam falsos negativos,

ao invés das 67 criangas caso o ponto de corte fosse 7 pontos. A analise das curvas ROC

demonstra uma maior area abaixo da curva (area under the ROC curve (AUC)) para o ponto

de corte igual ou superior a 5 (AUC=70%)).

Discussio: Recomendamos utilizar como ponto de corte o valor do SA> 5, uma vez que apenas

18 criangas com AA seriam inicialmente classificadas como apendicite improvavel, valor este

que aumentaria para os 67 doentes para o valor do SA>7.

O SA podera ter a sua aplicabilidade na triagem dos doentes com dor abdominal, contudo todos

os métodos de diagndstico sdo complementares, devendo a decisdo do diagndstico em tltima

estancia resultar do acompanhamento clinico e reavaliagdo sistematica dos doentes.

SUMMARY

The Alvarado score validation in diagnosing acute appendicitis
in children at Braga Hospital

Introduction: Acute appendicitis (AA) is the leading cause of emergency abdominal surgery
in children. The diagnosis is essentially clinical, but some methodologies, such as Alvarado
score (AS), have been developed in order to avoid non-therapeutic laparotomy (15-30%).
AS > 5 or 6 is compatible with AA and is an indication for the patient to

remain on observations, if AS > 7 a laparotomy procedure may be indicated.

Objective: To validate the AS for the AA diagnosis of children admitted at Braga Hospital.
Methods: A validation study of diagnostic method (AS) using the histological
examination as a gold standard. The study population consisted of 192 children (4-17 years)
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with abdominal pain that underwent appendectomy in the last 20 months (December 2008
to July 2010). It was determined the values of sensitivity (S), specificity (Sp), positive
predictive value (PPV), negative predictive value (NPV), likelihood ratio (LR) and the
ROC curve for three different cut-off points (SA =5, 6 and 7).

Results: We found that as the cut-off point of AS decreases progressively the sensitivity
and specificity increases and reduces the VPN and VPP. Assuming a cut-off value of 5,
only 18 children would be false negatives, instead of the 67 children if the cut-off point
was 7 points. The analysis of ROC curves demonstrated a greater area under the curve
for a cut-off equal to or greater than 5 (AUC = 70%).

Discussion: We recommend using a cut-off value of 5 points, since only 18 children
with AA were initially classified as appendicitis unlikely, this value would increase to 67
patients for the SA value of > 7.

The AS is a valuable tool in screening children with abdominal pain for the diagnosis of
AA. Nonetheless the diagnosis and final decision must be based on clinical and systematic

reassessment of patients.

INTRODUCAO

A apendicite aguda (AA) ¢ a principal causa de
cirurgia abdominal urgente em idade pediatrica ', sendo
mais comum no sexo masculino entre os 4 e 15 anos de
idade 2.

O risco de complicagdes associadas a AA ¢
inversamente proporcional a idade pelo que o diagnostico
precoce, principalmente nos extremos etarios, associa-se
auma acentuada diminui¢@o da morbilidade e mortalidade
3. As complica¢des mais frequentemente associadas ao
diagnostico tardio de AA e mortalidade sdo a perfuragio
(30%) e os abcessos intraperitoniais (74%) 4. A mortalidade
associada a AA precocemente diagnosticada € inferior a
1%, sendo este valor superior a 5% nos casos em que o
diagnostico ¢é tardio °.

O diagnostico da AA ¢ essencialmente clinico %,
contudo tém sido investigados métodos de diagnostico
baseados na historia clinica, exame fisico e em exames
complementares de diagnostico °. A necessidade de métodos
de diagnoéstico mais precisos resulta da importancia de
diminuir as complicagdes associadas ao diagndstico
tardio,a taxa de apendicectomias nao terapéuticas
(15-30%), os riscos cirurgicos e encargos econéomicos
desnecessarios °.

Diversos estudos no ambito da predicdo de AA
recorrem a scores, como ¢ exemplo o score de alvarado
(SA) 13, O SA baseia-se em 3 sintomas, 3 sinais e 2
valores laboratoriais, num total de 10 pontos (quadro I).
Um SA igual ou superior a 5 ou 6 pontos ¢ compativel
com AA havendo indicagdo para o doente permanecer em
observagao, se igual ou superior a 7 pontos a laparotomia
pode estar indicada 4.

O presente estudo teve como objectivo validar o
SA para o diagndstico de AA em criangas admitidas no
Hospital de Braga (HB).
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POPULACAO E METODOS

Estudo retrospectivo de validagdo de método de
diagnostico (SA) para AA, tendo como gold standard o
exame histologico. Efectuado no Servigo de Pediatria do
Hospital de Braga no periodo de Dezembro de 2008 a
Julho de 2010 sendo a populacéo elegivel definida pelas
criangas com idades compreendida entre os 4 ¢ 17 anos
observadas no Servigo de Urgéncia (SU) por dor abdominal
e submetidos a apendicectomia.

Foram avaliadas 192 criangas e realizada a analise
retrospectiva dos processos clinicos e determinados os
valores da sensibilidade (S), especificidade (E), valor
preditivo positivo (VPP), valor preditivo negativo (VPN)
e o likelihood ratio (LR). Para os pontos de corte (SA=5,
6 e 7) foram determinadas as curvas ROC. Excluiram-se
os doentes nos quais ndo existiam informagdes para uma
ou mais variaveis que compdem o SA.

Os resultados foram analisados através do programa
estatistico SPSS (versdo 16.0) recorrendo-se aos testes do
Qui-Quadrado, ANOVA e t-Student.

RESULTADOS

Identificadas 192 criancas admitidas no SU por
dor abdominal e subsequentemente submetidas a
apendicectomia. Foram excluidos do estudo 46 casos por
auséncia de informagédo necessaria para a determinagdo do
SA.

A populagio em estudo corresponde as 146 criancas
admitidas no SU por dor abdominal, submetidas a
apendicectomia ¢ com informacdo para os diferentes
parametros necessarios para o calculo do SA. Destas
criangas 84 (58%) eram do sexo masculino, sendo a média
de idade igual a 12,3£3,9 anos. A analise descritiva das
criancas excluidas por auséncia de informacdo para um
ou mais parametros do SA foi idéntica ao grupo dos 146
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Fig. |- Curvas ROC (receiver operating characteristic) para os pontos de corte SA 25,6 e 7

seleccionados.

O exame histologico dos apéndices removidos
cirurgicamente revelou 123 apendicites agudas. Em termos
descritivos 13 casos apresentavam altera¢des histologicas
compativeis com AA, 100 casos com AA supurada, 6
casos com AA supurada e perfurada, 2 casos com AA
supurada e necrosada e 2 casos com AA supurada com
peritonite localizada. Ndo foram observadas diferengas
estatisticamente significativas na avaliagdo da média do
SA pelos diferentes tipos histologicos de AA (p=0,457).

Em 23 criangas cirurgicamente intervencionadas
ndo existia alteragdes histologicas compativeis com AA
representando portanto apendicectomias ndo terapéuticas.
O diagnoéstico de adenite mesentérica foi efectuado
em apenas um dos casos. Esta crianga apresentava 24h
de evolucdo clinica, 12300/uL leucocicos (7600/ul
neutrofilos) e um SA de 10 pontos.

Determinou-se a sensibilidade, especificidade, VPP,
VPN, LR e as curvas ROC considerando trés pontos de
corte para o SA (5, 6 e 7 pontos) (quadro II). Verificou-
se que a medida que diminui o ponto de corte aumenta
progressivamente a sensibilidade e o VPN e diminui a
especificidade e o VPP respectivos.

Assumindo como ponto de corte o valor de 5 pontos,
apenas 18 criangas seriam falsos negativos, ao invés das
67 criangas caso o ponto de corte fosse 7 pontos.

A analise das curvas ROC demonstrou uma maior area

abaixo da curva para o ponto de corte igual ou superior a
5 (AUC=70%) (figura 1).

DISCUSSAO

O SA ¢ um instrumento de predigdo de AA simples,
barato, pouco invasivo e com alto valor na triagem de
criancas com suspeita de AA. E importante diminuir os
falsos negativos que representam a falha no diagnostico
dos doentes com AA, além de reduzir os falsos positivos
para minimizar a taxa de laparotomias ndo terapéuticas.
Os estudos de validagdo do SA em criangas sdo relativamente
escassos *'* demonstrando que o score apresenta utilidade
como método de triagem para referenciag@o hospitalar dos
doentes com suspeita de AA *°.

A utilizagdo do ponto de corte de sete ou mais pontos
apresentou uma especificidade de 87% e sensibilidade de
46% para o diagnostico de AA. Valores de especificidade
similares foram determinados em outros estudos °.
Contudo, nesses mesmos estudos valores de sensibilidade
superior a 70 % foram apurados. O ntimero elevado
de falsos negativos (n=67) associado ao ponto de
corte (SA>7), demonstrou que para esta populagdo
este ponto de corte ¢ desajustado. Considerando o ponto
de corte de seis ou mais pontos observou-se, tal como
outros estudos %, aumento da sensibilidade (71%) e
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Quadro 1 - Score de Alvarado

Migragio da dor 1
Sintomas Anorexia 1
Néusea e/ou vomitos 1
Dor na FID 2
Sinais Dor a descompressao 1
Febre (T. axilar>37.5°) 1
Exames Leucocitose (>10000/uL) 2
Neutrofilia (>7500/uL) 1
Total 10

FID: fossa iliaca direita

diminui¢do da especificidade (74%). Para o ponto de
corte SA>5, observou-se uma sensibilidade de 85% e
especificidade de 57%. Para o mesmo ponto de corte
outros investigadores observaram a mesma tendéncia de
aumento da sensibilidade e diminuigdo da especificidade,
tendo Bond et al ** determinado uma sensibilidade de 100%
e especificidade de 38%.

Na nossa perspectiva recomendamos como ponto de
corte o valor do SA > 5, uma vez que apenas 18 criangas

Quadro 2 — Validagdo do Score de Alvarado segundo diagnostico de
Apendicite Aguda confirmado pelo exame histologico

Apendicite Aguda

n n IC 95%

S=46% (37-54)

E=87% (67-95)

=7 56 3 VPP=95% (86-98)

<7 67 20 VPN=23% (15-33)

LR=3,5 (1,5-6,2)

S=71% (62-78)

E=74% (53-87)

>6 87 6 VPP=94% (87-97)

<6 36 17 VPN=32% (21-45)

LR=2,7 (1,4-5,4)

S=85% (78-91)

E=57% (37-54)

>5 105 10 VPP=91% (85-95)

<5 18 13 VPN=42% (26-59)
LR=7,6 (2,9-19,9)

S = sensibilidade; E = especificidade; VPP = valor preditivo positivo;
VPN = valor preditivo negativo; LR = likelihood ratio.
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com AA seriam inicialmente classificadas como apendicite
improvavel, valor este que aumentaria para os 67 doentes
para o valor do SA > 7. Para SA > 5, observamos que
91% dos doentes tinham AA, revelando um alto VPP.
Um SA>5 ¢ 7,6 vezes mais provavel num individuo com
AA (LR). Relativamente as curvas ROC observou-se
maiorarea abaixo da curva para o SA=5, mostrando que
este ponto de corte € o que confere maior acuidade para o
diagnostico de AA.

O SA podera ter a sua aplicabilidade na triagem dos
doentes com dor abdominal, contudo todos os métodos
de diagndstico sdo complementares, devendo a decisdo
do diagndstico resultar do acompanhamento clinico e
reavaliacdo sistematica dos doentes pelo médico.
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