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Resumo

Aspectos técnicos de tomografias computadorizadas com contraste
na avaliacao de neoplasias abdominais da infancia

Introducido-O uso da tomografia computadorizada (TC) em criangas tem aumentado
consideravelmente nos ultimos anos, sendo atualmente, o método mais utilizado na
avaliagdo de neoplasias abdominais. Isto gera a necessidade da criagdo de protocolos que
determinem reducdo da dose de radiacdo, sem comprometer a qualidade do exame. Muitos
parametros técnicos ainda ndo sdo utilizados de forma padronizada nas diversas clinicas
que realizam exames pediatricos. Aspectos relacionados ao uso de contrastes endovenosos
(CE), como dose, tipo de contraste e forma de administracdo variam entre os radiologistas.
Objetivo — Analisar aspectos relacionados ao uso de CE em TC para estudar neoplasias
abdominais pediatricas e avaliar a viabilidade de um protocolo de TC com supressdo da
fase pré-contraste (TSIMP) na avaliagdo de neoplasias abdominais da infancia, com
conseqiiente redu¢do da dose de radiagdo.

Meétodos- Realizada revisdo da literatura sobre os principais pontos relacionados ao uso dos
CE em TC pediatricas, com énfase a sua aplicagdo no diagndstico de neoplasias
abdominais. Através de um estudo tipo Série de Casos foi avaliada a viabilidade da TSIMP
no estudo destas neoplasias.

Resultados- Nao ha evidéncias de que exista diferenga na qualidade dos exames realizados
usando as duas classes disponiveis de CE. Estudos que avaliem doses menores de contraste
sdo escassos em criangas. CE podem ser administrados de forma segura por bomba injetora
em veias centrais. O estudo de Série de Casos ndo evidenciou diferenga significante entre
os diagnosticos sugeridos com o protocolo sem fase pré-contraste e o protocolo tradicional,
quando comparados ao padrdo-ouro (histopatologico)

Conclusdo- Muitos aspectos relacionados ao uso de CE permanecem em aberto, mas a

TSIMP parece ser uma técnica viavel na investigacdo de neoplasias abdominais na infancia.
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1- APRESENTACAO

Os métodos de diagndstico por imagem sdo parte importante da avaliacdo de
neoplasias abdominais em criangas [1,2]. Embora todas as modalidades disponiveis tenham
sido utilizadas nestes pacientes, nos ultimos anos o destaque tem sido maior para a ultra-
sonografia e a tomografia computadorizada. Esta Gltima tem sido a mais utilizada para o
diagnostico, estadiamento e acompanhamento destes tumores [1]. Isto, associado ao
aumento do seu uso também para avaliagdo de outras situagdes clinicas, tem levado a um
grande nimero de tomografias computadorizadas realizadas em criangas [3,4].

Um estudo recente mostrou que os servigos que realizam estudos tomograficos de
criangas ndo seguem protocolos de exames uniformes [5]. Varios parametros do exame sao
definidos por cada clinica de formas diferentes, que vao desde a escolha do material de
contraste até as doses de radiagdo administradas.

Esta varia¢do dos protocolos pode ter como conseqiiéncia auséncia de uniformidade
dos exames. Assim a propria acuracia do método, ao ser realizado de forma ndo
padronizada fica dificil de ser determinada, j4 que resultados diferentes serdo possiveis,
tanto em relagdo aos servicos quanto em relagc@o a estes e o que estd publicado na literatura
médica.

A maioria dos estudos, envolvendo protocolos de realizacdo das tomografias
computadorizadas em criangas, tem sido direcionada as doses de radiagdo (kilovoltagem e
miliamperagem) [3,6-9,11].

Por outro lado, aspectos como dose e tipo de contraste endovenoso poderiam
interferir ndo s6 na qualidade como no custo do exame [12]. Assim ¢ necessario que as
indicacdes do tipo de contraste para cada paciente sejam conhecidas, bem como as doses
indicadas em cada tipo de estudo.

Do mesmo modo, os parametros do exame devem ser determinados em fungdo do
esclarecimento clinico. E improvavel que a tomografia computadorizada de abdome
realizada para avaliar uma massa abdominal deva ser igual a que se presta a avaliagdo de
dor abdominal, por exemplo.

Embora, como ja foi dito, kilovoltagem e miliamperagem sejam aspectos que tém

recebido grande atencdo da literatura, outros pardmetros com potencial para reduzir a dose



de radiagdo ja sdo alvos de alguns estudos [13,14]. A redug¢do do nimero de cortes seria
uma forma de reduzir a radiagdo, bem como o custo e o tempo do exame. Alguns autores ja
especularam sobre a possibilidade de se omitir a fase pré-contraste do exame em situagdes
clinicas especificas [15,16]. Esta estratégia, entretanto, ndo ¢ aceita universalmente [17].
Nao encontramos estudos que déem suporte a supressdo da fase pré-contraste em
tomografias abdominais pediatricas.

Inicialmente sera apresentada uma revisdo da literatura cujo objetivo foi analisar o
conhecimento atual a respeito de varios parametros utilizados na realiza¢do de tomografias
computadorizadas com contraste de criangas com neoplasias abdominais. Especificamente
serdo abordados os aspectos relacionados ao meio de contraste. Fatores como o tipo ideal
de contraste, sua dose, forma de administragao e outros serao descritos.

Para verificar a viabilidade da supressdo da fase pré-contraste em tomografias
abdominais pediatricas na avaliagdo de neoplasias, realizou-se a pesquisa na qual se baseia
o artigo original. O objetivo foi verificar a concordancia dos diagnosticos sugeridos pela
tomografia com e sem a supressio da fase pré-contraste. Foram ainda avaliadas a
sensibilidade e especificidade dos dois protocolos de investigagdo para os tumores mais

comuns, tendo como padrao-ouro o resultado do histopatologico.
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O uso de meios de contraste em tomografias computadorizadas para avaliacio

de neoplasias abdominais da infincia'

Resumo

Introduc¢io — O uso crescente de tomografias computadorizadas em criangas com uso de
contrastes endovenosos torna importante a avaliagdo dos parametros de realizagdo dos
exames. Os meios de contraste sdo substancias com potencial de gerar reacdes adversas de
gravidade varidvel. Muitos profissionais ndo se sentem familiarizados com as doses
recomendadas de contrastes iodados endovenosos em criangas ou suas formas de
administracdo. Além do mais, a administragdo de contrastes aumenta o nimero de fases do
exame, com incremento da dose de radiagao.

Objetivo- Estudar aspectos relacionados ao uso de meios de contraste em tomografias
computadorizadas realizadas em criangas com neoplasias abdominais, abordando questoes
relacionadas ao meio de contraste, como reagdes adversas, dose, formas de administragdo e
tipos de contrastes..

Métodos- Foram realizadas buscas na base de dados MEDLINE entre os anos 1986 € 2006,
tendo sido utilizadas as palavras-chaves “children”, “contrast media” e “radiology”, com
obtencdo de 612 referéncias, reduzidas a 27 artigos apds selecdo por idioma (inglés) e
leituras dos resumos. Foram consultados ainda livros de referéncia em radiologia pediatrica
e pagina da web do Colégio Brasileiro de Radiologia.

Resultados- Dois tipos de contrastes iodados sdo disponiveis, os contrastes iOnicos € o0s
ndo-idnicos. Os contrastes i0nicos t€ém maior propensdo a produzir reagdes adversas.
Entretanto, os contrastes nao-ionicos sdao consideravelmente mais caros. Nao ha evidéncias
de que uma das duas classes possa gerar exames de melhor qualidade do que a outra em
criancas. Criancas, de um modo geral, s30 menos sensiveis a reacdes adversas do que
adultos, sendo também menos susceptiveis a reacdes graves. A dose de contraste
endovenoso em criancas ndo ¢ feita de forma uniforme nas clinicas especializadas em
exames pediatricos. Embora estudos avaliando a possibilidade de doses menores de
contraste sejam disponiveis em adultos, hd pouca literatura a respeito em criangas.
Contrastes iodados podem ser administrados com seguranca em criangas por meio de

cateteres venosos centrais € com bombas injetoras, desde que cuidados especiais sejam
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tomados. Nao foram encontrados estudos sobre a possibilidade de redu¢do do numero de
fases do exame contrastado em situagdes especificas, como avaliagdo de neoplasias
abdominais.

Consideracdes finais- Muitos aspectos do uso de contrastes endovenosos em tomografias

computadorizadas pediatricas permanecem em estudo.

Descritores: Tomografia computadorizada espiral, Meios de contraste, Pediatria,

1- As referéncias bibliogrdficas obedecem ao estilo Vancouver
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The use of contrast media in abdominal computed tomography for evaluation of
pediatric abdominal neoplasms

Abstract

Introduction — The increasing use of contrast enhanced computed tomography (CECT) in
children makes it important to evaluate the best parameters of the study. Contrast media are
substances that produce adverse reactions of variable degree. Many professionals are not
familiarized with the recommended doses for children or their routes of administration.
Moreover, the use of contrast media generates more phases to the study, increasing the
radiation dose.

Objective- To study many aspects related to the use of contrast media in CECT performed
to evaluate abdominal neoplasms in children, including questions like type of contrast,
adverse reaction, doses and routes of administration.

Métodos- The published literature was searched using MEDLINE (1986 to September
2006). The key-words “children”, “contrast media” and “radiology” were used, with 612
references found. Only articles wrote in English were elegible. Abstracts were read for all
articles with relevant titles. Full articles were obtained for abstracts that suggested that the
articles were relevant. A total of 27 articles was selected. The web page of the Colégio
Brasileiro de Radiologia and pediatric radiology textbooks were also consulted.

Results- There are two types of contrast media, ionic and non ionic. lonic contrasts produce
adverse reaction more frequently. However, non ionic contrasts carry a higher cost. There
are no evidences that a type of contrast media produce better studies that the other. Children
are less prone to develop adverse reaction to contrast media than adults, and are also less
susceptible to severe reactions. The dose of the contrast media is not uniform among
different pediatric radiology services. There are articles focusing the reduction of the
contrast dose, but only a few includes children. Contrast media could be given safely in
children by central cateters with power infectors, with special care. No studies were found
focusing the possibility of reduction of the number of phases in specific situations, like
evaluation of abdominal neoplasms.

Final considerations- Many aspects of contrast media use in CECT of children are still in
study.

Keywords- Helical Computed Tomography, Contrast Media, Pediatrics.
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2.1 Introducao

Desde a sua introducdo na pratica clinica, a tomografia computadorizada tem sido
utilizada na avaliagdo de neoplasias abdominais. Em criangas, seu uso ¢ cada vez mais
freqliente devido as vantagens em relagdo aos métodos que historicamente a precederam,
como a radiografia simples, os exames contrastados e a ultra-sonografia. Estas incluem
imagens detalhadas das massas, suas relagdes com oOrgdos abdominais, invasdo de
estruturas adjacentes, caracterizagdo tecidual e detecgdo de metéastases ™.

Atualmente  sdo  realizadas  aproximadamente = 600.000  tomografias
computadorizadas de abdome ou crinio em menores de 15 anos dos Estados Unidos®.
Grande parte delas, especialmente quando feitas para avaliar neoplasias, utiliza meios
injetaveis de contraste. Assim, além de expor o paciente ao equipamento, 0 exame consta
também da administracdo endovenosa de uma substancia, o que requer o conhecimento
adequado do seu manuseio.

Os meios de contraste (MC) sdo drogas utilizadas em exames de imagem para
melhorar a visualizagdo das estruturas. As vias de administracdo dependem do exame
realizado. No caso de tomografias computadorizadas, os MC usados por via endovenosa
sdo substancias a base de iodo, chamados contrastes iodados. No entanto, devido ao seu
potencial de gerar reacdes adversas (RA) de gravidades varidveis, muitos médicos que
lidam com contrastes iodados tém receio de usa-los em criangas e adolescentes, devido ao
medo de ter que conduzir manobras de reanimagdo em criangas, caso venham a apresentar
RA.

Além disso, alguns profissionais ndo se sentem familiarizados com as doses
recomendadas de contrastes iodados endovenosos em criangas ou suas formas de
administracao.

Por outro lado, a crescente preocupagdo com o0s potenciais efeitos indesejados da
radiacdo ionizante, especialmente em criangas, exige a otimizagdo dos protocolos de
exames, reduzindo a exposi¢do. Como as tomografias computadorizadas do abdome para a
avaliacdo de neoplasias utilizam meios de contraste endovenosos, os exames sdo realizados
de forma multifasica, o que determina maior dose de radiagdo, assim como exames mais

onerosos e demorados.
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O objetivo desta revisdo, direcionada a radiologistas com atuag@o na area pediatrica,
bem como a pediatras, ¢ analisar os aspectos técnicos de tomografias computadorizadas
com contraste do abdome de criangas, especialmente na avaliagdo de neoplasias. Serdo
abordadas desde questdes relacionadas ao meio de contraste, bem como a sua utilizagdo
durante o exame propriamente dito.

Foram realizadas buscas na base de dados MEDLINE entre os anos 1986 ¢ 2006,
tendo sido utilizadas as palavras-chaves “children”, “contrast media” e “radiology”. Foram
obtidas 612 referéncias. Inicialmente foram selecionados os trabalhos na lingua inglesa,
incluindo artigos originais e revisdes (124). Dos selecionados, a leitura dos resumos (para
selecdo apenas de artigos que se referissem as questdes de interesse) determinou a exclusao
dos trabalhos nao relacionados, com leitura integral de 27 artigos. Nenhuma meta-anélise
foi encontrada. Livros de referéncia que fazem parte da bibliografia usual em radiologia
pediatrica foram consultados, além da pagina da web do Colégio Brasileiro de Radiologia,

buscando publicagdes oficiais desta entidade tratando do tema de contrastes iodados.

2.2 Meios de contraste

O meio de contraste iodado ‘“ideal” deveria produzir o efeito desejado sem
determinar reacdes adversas, o que, no momento, ndo existe. Desde a sua introducdo na
pratica clinica, tém sido alvo de estudos com o objetivo de melhorar a sua seguranca e
eficacia em realgar estruturas do corpo’ .

Atualmente, existem duas grandes classes de contrates iodados, os contrastes
i0nicos e os contrastes ndo-ionicos. Os primeiros foram introduzidos na década de 1950, e
os contrastes ndo-idnicos surgiram na década de 1980. Desde entdo, seu uso tem sido cada
vez mais freqliente, devido, especialmente, a sua maior seguranca. Seu custo, entretanto, ¢
consideravelmente mais alto’ .

A caracteristica quimica comum a todos os meios de contraste iodado ¢ a presenca
de um anel benzénico, com adigdo de atomos de iodo e grupamentos complementares’. A
substitui¢do do grupo acido (H+) por Na+ ou meglumina d4 origem aos contrastes i0nicos.
Por outro lado, os contrastes ndo-idnicos tém como caracteristica a substituicdo por aminas

hidroxiladas. Esta diferenca quimica se traduz no fato de que os contrastes iOnicos
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monoméricos se dissociam em solugdo, ao passo que os contrastes ndo-idnicos niao o
6 . .~ . Lo ’ ~

fazem®. Assim, como a defini¢do de osmolaridade ¢ nimero de particulas de uma solugdo

por unidade de volume, os contrastes ndo-idnicos t€ém menor osmolaridade, o que reduz os

efeitos deletérios sobre o paciente.

2.2.1 Meios de contraste- a producio do realce

Para a correta decisdo quanto ao meio de contraste ideal, além da seguranca da
droga, também devera ser considerada a sua capacidade de gerar exames de boa qualidade.

Os primeiros estudos que avaliaram a qualidade dos exames contrastados usando
contrastes ndo-idnicos surgiram logo apds a sua introducdo na pratica médica. Alguns
procuraram comparar o realce de estruturas abdominais, especialmente o figado, obtido
com os meios de contraste®. Tais estudos mostraram discreta melhora do realce hepatico
com o uso de contrastes ndo-iOnicos. Esta capacidade ¢ desejavel em adultos, onde o
objetivo do exame ¢ detectar pequenos nddulos hepaticos em pacientes com fator de risco
para carcinoma hepatocelular e metéstases, onde minimas variagdes em valores de
atenuacdo sdo importantes. Em criangas, entretanto, esta ndo ¢ a realidade da maioria dos
exames de tomografia computadorizada para a avaliacdo de neoplasias abdominais, ja que
as massas tendem a ter grandes dimensdes, ndo sendo dificil detecta-las, mas sim
caracteriza-las’.

Ruess et al (1998) estudaram o realce hepatico em 44 tomografias
computadorizadas realizadas em criangas usando contrastes idnicos (17) e contrastes ndo-
idnicos (27). O realce foi medido automaticamente em unidades Housfield (variavel
continua), ndo tendo sido identificada diferenca estatisticamente significante entre os
grupos'’.

Como a tomografia computadorizada ¢ um exame mais suscetivel a artefatos
gerados por movimentacdo do paciente (comparado com a urografia excretora, por
exemplo), tem sido estudada a possibilidade do uso de contrastes nao-idnicos pela menor
incidéncia de reagdes leves, incluindo dor local, nauseas, tosse, calor no local da injecao,

11,12

entre outros . Especialmente em criangas, estes efeitos podem gerar movimentagao

durante momentos importantes do exame, com potencial para gerar imagens de ma

15



qualidade e necessidade de repetir a tomografia. Um estudo prospectivo randomizado em
maiores de 18 anos realizado em trés centros de radiologia norte-americanos explorou este
tema'”. Este trabalho incluiu 600 pacientes submetidos a tomografias computadorizadas e
foram usados Iohexol (contraste ndo-idnico) e Diatrizoato de Meglumina (contraste i6nico).
O numero de exames que tiveram que ser interrompidos ou repetidos ndo apresentou
diferenca estatisticamente significante entre os dois grupos. Entretanto, quando foram
somados os pacientes que tiveram exames interrompidos e 0s que tiveram que repetir a
tomografia, surgiu uma diferenga estatisticamente significante'”,

Stockberger et al (1998) estudaram tomografias computadorizadas realizadas com
contrastes ndo-idnicos e contrastes i6nicos, com atengao ao realce obtido e aos artefatos de
movimento'®. A qualidade do exame foi medida por método subjetivo, baseado na
avaliagdo de um radiologista, com a utilizagdo de um escore. O artefato de movimento foi
avaliado por dois métodos, sendo um também subjetivo, com uso de escore e o outro por
um dispositivo de acrilico na parede abdominal do paciente, cuja movimentagdo foi medida
matematicamente. A avaliagdo subjetiva da movimentacdo mostrou diferenga
estatisticamente significante entre exames utilizando contrastes ndo-idnicos e contrastes
i0nicos. A medida objetiva do movimento também apresentou diferenga entre os grupos,
assim como a qualidade do exame. Apesar dos resultados, chama atengdo que a avaliagdo
subjetiva, mesmo que apresentando diferencas, mostrou média de escore de movimento
entre 1 e 2 para contrastes i0nicos e contrastes ndo-idnicos, ou seja, entre sem movimento
minimo movimento. Do mesmo modo, a média da avaliacao da qualidade do exame com
contrastes idnicos ndo afetou o diagnostico. Este estudo também ndo incluiu criangas.

A natureza subjetiva da avaliacdo da qualidade do exame torna complexa a
realizacdo de estudos que possam mostrar superioridade de contrastes nao-ionicos. Um
possivel fator atenuante das diferencas entre artefatos de movimento obtidas entre
tomografias computadorizadas com os dois tipos de contraste ¢ o uso freqiiente de
sedativos ou anestésicos em criangas. Como a movimentagao seria atribuida a desconfortos
gerados pela injecdo do contraste, ¢ possivel que esta seja atenuada pelo estado
inconsciente de muitas criangas sendo examinadas, o que invalidaria a necessidade do uso
de contrastes ndo-idnicos para minimizar movimentos. As diferencgas nas doses empregadas

de contrate em criangas nos estudos também torna dificil esta comparacgao.
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O Guia Teorico e Pratico de Assisténcia a Vida em Radiologia do Colégio
Brasileiro de Radiologia (2000) ndo faz recomendac¢do da dose de contraste a ser usada em
tomografias quando realizadas em criangas’. Livros de referéncia de radiologia pediatrica
tradicionalmente recomendam doses que variam de 1,5 a 3 ml/kg, ndo ultrapassando um
total de 120ml'*">'®. Esta orientagio ¢ semelhante a usada anteriormente em urografias
excretoras, sugerindo que a dose foi “herdada” desta outra técnica. O fato de serem exames
diferentes, sendo a tomografia computadorizada mais sensivel a realces de estruturas, torna
interessante a possibilidade de se utilizar doses mais baixas. Outro fato curioso ¢ que a dose
seja sempre a mesma, independente do tipo de estudo. Seria de se esperar, por exemplo,
que a dose requerida para exames do torax fossem diferentes das necessarias ao estudo do
abdome, ou membros. Um estudo envolvendo adultos mostrou boa opacificacdo vascular
toracica com doses de contraste de um terco da usual'’. Entretanto, poucas referéncias sio
disponiveis na literatura a respeito, em criangas.

Ruess et al(1998) estudaram tomografias de 21 criancas com menos de 20 kg de
peso corpéreo que receberam 2ml/kg ou 3ml/kg de contraste iodado endovenoso'.
Avaliaram a medida do realce hepatico maximo nos grupos, tendo verificado média de 45
UH (31-60UH) no grupo que utilizou 2ml’kg e 62UH (53-74UH) no grupo de 3ml/kg.
Apesar desta diferenca ter sido estatisticamente significante, ¢ digno de nota que todos os
exames foram considerados de boa qualidade pelos pesquisadores'’.

Hollingsworth et al (2002) estudaram a dose de contraste utilizada em centros de
radiologia pediatrica, por meio de entrevistas'®. Em tomografias abdominais, 70% dos
respondentes indicou usar dose de 2ml/kg. Dose inferior a 2ml/kg foi referida por 21% e
superior a esta em 2%. Os demais responderam ndo saber a dose utilizada rotineiramente.

Alguns estudos avaliaram a possibilidade de reduzir a dose de contraste em
tomografias toracicas pela administragdo do mesmo seguida de solugdo salina. Hopper et al
(1997) observaram realce de estruturas vasculares mediastinais apds inje¢do de 75 ml de
contraste seguida de solugdo salina semelhante a obtida apds inje¢do de 125ml de contraste.
Adicionalmente, o uso de solucdo salina reduziu significativamente a producdo de
artefatos'”. Achados semelhantes foram obtidos por Haage et al (1999)*. Dorio et al (2002)

também obtiveram resultados satisfatorios estudando o uso de solugdes salinas apos volume
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reduzido de contraste em tomografias abdominais de pacientes com metastases hepaticas
conhecidas®™'. Nenhum destes trabalhos incluiu criangas.

Conclui-se, portanto, que, embora os contrastes ndo-idnicos tenham a capacidade de
gerar imagens com realce mais acentuado, esta diferenca ndo parece interferir na qualidade
diagnostica dos exames. Assim, ndo ofereceriam vantagem sobre os contrastes i0nicos no
que diz respeito a qualidade do exame. Também se observa que as doses de contraste
utilizadas em criancas sdo baseadas em doses tradicionais utilizadas em exames mais
antigos. Os estudos envolvendo adultos com doses reduzidas de contraste mostram

resultados favoraveis, indicando a necessidade de pesquisas semelhantes em criangas.

2.2.2 Meios de contraste- Reacoes adversas

Reacdes adversas aos meios de contraste durante exames de imagem sdo causa de
consideravel preocupagdo em qualquer servigo de radiologia. As conseqiiéncias potenciais
de reagdes graves e mesmo seus aspectos legais tornam necessario que se conhecam os
fatores de risco e tipos de reagdes’.

As reagdes adversas (RA) aos meios de contraste iodados podem ser classificadas
segundo:

a) Mecanismo etiologico

- Anafilactéides ou idiossincrasicas;
- Quimiotoxicas ou nao-idiossincrasicas
b) Gravidade dos seus efeitos
- Leves
- Moderadas
- Graves
c¢) Tempo de inicio dos sintomas apds a injecao do contraste
- Precoces

- Tardias

As reagdes anafilactdides sdo causadas por hipersensibilidade imediata a um

antigeno, que determina liberacdo macica de histamina e mediadores quimicos de
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mastocitos e basofilos’. E possivel que as reagdes mais graves envolvam uma reagio
antigeno-anticorpo o que as classificaria como anafilaticas’. As conseqiiéncias incluem
broncoespasmo, aumento da permeabilidade vascular, angioedema e urticaria.

As reagdes quimiotéaxicas estdo relacionadas as caracteristicas quimicas do agente,
como osmolaridade e quimiotoxicidade, resultando em efeitos toxicos diretos sobre orgaos
especificos (ex. rins, coracdo), bem como vasomotoras, pela distensdo vascular, visceral,
dor ou trauma no local da pungio®.

Reagdes adversas leves requerem apenas observacdo. As moderadas requerem
tratamento medicamentoso, sem hospitalizacdo, ao passo que as graves requerem
hospitalizagdo. As reagdes graves podem ser precedidas de reagdes leves/moderadas’.

Sdo chamadas de reagdes agudas as que ocorrem ainda no periodo em que o
paciente se encontra em observa¢cdo no servico de radiologia. As que ocorrem apos este
periodo sdo ditas tardias.

Viérios fatores de risco sdo conhecidos para a ocorréncia de reacdes adversas aos
contrastes i0nicos € na sua presenca se recomenda o uso rotineiro de contrastes ndo-i6nicos.
O Guia Teodrico e Pratico de Assisténcia a Vida em Radiologia do Colégio Brasileiro de
Radiologia (2000) faz recomendacdo do uso rotineiro de contrastes ndo-idnicos em
menores de um ano’. Esta prética, entretanto, deve ser avaliada a luz dos estudos
disponiveis sobre os efeitos adversos dos meios de contraste em criangas, devido ao custo
elevado dos contrastes ndo-ionicos.

Cohen et al(1994) aplicaram questionarios a 65 diretores de servigos de radiologia
pediatrica sobre o uso de contrastes iodados em criangas em seus departamentos®. Dos 59
respondentes, 39 relataram o uso exclusivo de contrastes ndo-idnicos, 19 indicaram o uso
de contrastes ndo-idnicos e contrastes i0nicos e 1 respondeu que utilizava exclusivamente
contrastes idnicos. Das 19 instituicdes que usavam as duas classes, os critérios para o uso
de contrastes ndo-ionicos foram historico anterior de alergia, reacdo adversa leve prévia a
qualquer meio de contraste, fungcdo renal comprometida, reacdo adversa grave prévia a
meio de contraste, diabete e idade inferior a um ano. Verificaram ainda que, dos 59, 18
recebiam pressdes dos diretores dos hospitais para reduzirem o uso de contrastes nao-
i0nicos, devido ao seu elevado custo. Destacaram ainda que radiologistas pediatricos

podem mostrar preferéncia pelo uso de contrastes ndo-idnicos por acreditarem que estes
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produziriam menores reagdes adversas , incluindo eventos fatais, assim como para tornarem
sua pratica semelhante a de clinicas concorrentes.

Hollingsworth el at (2002) enviaram questiondrios a 765 membros da Society of
Pediatric Radiology a respeito das técnicas adotadas em tomografias computadorizadas em
criangas nos seus departamentos, incluindo informagdes sobre uso de contraste'®. Dos 91
respondentes sobre o tipo de contraste usado, 99% referiram o uso de contrastes nao-
i0nicos.

Adultos ndo fazem uso rotineiro de contrastes nao-idnicos, sendo sua indicacao
restrita a pacientes com fatores de risco as reagdes adversas’. Para que contrastes nio-
i0nicos sejam sistematicamente aplicados em criangas, seriam necessarios estudos
mostrando que criangas sao mais propensas a reagdes adversas ou que os contrastes iOnicos
seriam menos eficazes em produzirem realce em criangas.

Poucos estudos apresentam estratificacdo por faixa etaria. Um estudo japonés
envolvendo pouco mais de 300 mil exames contrastados verificou uma prevaléncia de
reacdes adversas agudas maior quando foi usado contrastes idnicos do que contrastes nao-
ionicos na populagdo total”. Reagdes graves também foram significativamente mais
comuns com o uso de contrastes iOnicos. Ao estudar as faixas etdrias separadamente,
verificou que RA foram mais comuns na faixa 20-29 anos, seguida de 30-39 anos e 10-19
anos. Dentre pacientes que utilizaram contrastes idnicos, a incidéncia de RA foi muito
menor em idades inferiores a um ano do que em todos os outros grupos etarios, 0 mesmo
acontecendo quando foram estudadas apenas RA graves. O grupo de um a nove anos nao
mostrou diferenca significativa em relagdo a populacdo total do estudo no que diz respeito a
incidéncia geral de RA apds o uso de contrastes iOnicos, mas mostrou nimero
significativamente menor de casos graves.

Cohen et al (1992) estudaram RAs agudas em 180 criancas submetidas a
tomografias computadorizadas com contraste, dividindo-as em trés grupos de 60, que
receberam diatrizoato de meglumina (contrastes idnicos), iohexol (contraste ndo-idnico) ou
iopamidol (contraste ndo-idnico)''. Verificou que o niimero de RAs foi significativamente
maior no grupo que recebeu o contraste i6nico. Todos os casos foram de reagdes adversas

leves. O pequeno numero de pacientes estudados justifica a auséncia de RAs graves.
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Nenhum paciente necessitou tratamento medicamentoso. Dentro dos grupos especificos,
nao foi feita estratificagdo por faixa etaria.

Um estudo finlandés avaliou menores de 19 anos submetidos a tomografias
computadorizadas ou urografias, nas quais foi aplicado contraste ndo-idnico>*. Os pacientes
foram divididos em grupos de acordo com o peso (<10kg; >10-<24kg; >24-<40kg; >40kg),
nao tendo sido verificada diferenca estatisticamente significante na ocorréncia de efeitos
adversos precoces ou tardios aos meios de contraste.

Hosoya et al (2000) estudaram 15890 pacientes (0 a 90 anos) submetidos a
tomografias computadorizadas no Japdo, verificando a presenca de RAs tardias. Nao
detectou diferenca estatisticamente significante da ocorréncia de RAs entre as faixas
etarias®.

A ocorréncia de RAs foi estudada em pacientes submetidos a tomografias
computadorizadas com uso do contraste idnico na [ndia®®. De 1798 pacientes, 21,08%
(n=379) desenvolveram algum tipo de RA. Os pacientes foram divididos em grupos etarios,
que incluiam criangas, ndo tendo sido observada diferenca estatisticamente significante
entre as classes.

Estes estudos indicam que os meios de contraste ndo-idnicos sdo mais seguros do
que os i0nicos em criangas, assim como em adultos. Entretanto, ndo parece haver maior
incidéncia de RA aos meios de contraste em criangas. Do mesmo modo, ndo ha evidéncia
de que as RA sejam mais graves neste grupo etario. Assim, orientagdes sistematicas de uso

de contrastes ndo-idnicos em criangas precisam ser revistas.

2.3 Tomografia computadorizada- Técnica do exame

Apds a decisdo do meio de contraste ideal e sua dose, alguns aspectos
relacionados a utilizagcdo do contraste durante o exame propriamente dito permanecem em
discussdo. A forma de administracdo, no que diz respeito ao mecanismo de injecdo, a
melhor via a ser utilizada e quais fases do realce das estruturas deverdo ser obtidos sdo

topicos que costumam gerar discussao.
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2.3.1 Administraciao do contraste- Complicacoes

Os meios de contraste endovenosos podem ser administrados manualmente ou
através de bombas injetoras’. Outra variavel a considerar é o tipo de veia a ser utilizada, se
central ou periférica’,

Muitos radiologistas nao utilizam acessos venosos centrais para a administracdo de
meios de contraste, devido ao receio de extravasamento, inje¢do miocardica e fragmentagdo
do cateter”’. A possibilidade de extravasamento e rotura do catéter também é motivo de
medo no uso de bombas injetoras. Avaliando questiondrios enviados a centros de radiologia
pediatrica, Hollingsworth et al (2002) observaram que o percentual de respondentes que
informaram usar rotineiramente bombas injetoras foi igual ao que utilizava inje¢do
manual'®. Apenas 16% referiram injegdo por bomba injetora em veia central.

Os argumentos favoraveis ao uso de bombas injetoras incluem melhora da qualidade
da imagem, reducdo do tempo de exame, diminui¢do da exposi¢do profissional a radiagdo
ionizante e melhor reprodutibilidade dos achados em exames diferentes>’>".

Miles et al (1980) estudaram 528 exames tomograficos com o uso de bombas
injetoras, observando incidéncia de complicagdes de 0,1%, sendo todas relacionadas a
extravasamento de contraste®”. Nenhum dos casos foi considerado grave e todos ocorreram
em acessos venosos periféricos. Entretanto, os autores nio referem o nimero de pacientes
em que foi utilizado o acesso central, limitando-se a dizer que foi infreqliente o seu uso.
Igualmente omitidas foram as idades dos pacientes.

Sinan et al (2004) estudaram 3560 pacientes submetidos a estudos tomograficos
contrastados e verificaram extravasamento de contraste em 0,3% dos pacientes que
utilizaram bombas injetoras e em 2% dos que foram submetidos a injecdo manual, ndo
havendo diferenca estatisticamente significante™.

Um estudo avaliando tomografias computadorizadas em 3121 criangas no St. Jude
Children’s Research Hospital verificou baixa freqiiéncia de complicagdes com o uso de
bombas injetoras (0,3%)>’. Foram avaliados retrospectivamente de forma aleatoria 500
destes pacientes. Destes, 283 receberam o contraste por cateter central, 215 por veia

periférica e dois por cateter central inserido perifericamente. Apenas dois casos de
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complicagdes foram verificados, ambos relacionados a desconexdo do sistema de tubos.
Nao foram verificadas complicacdes graves ou extravasamentos nestes 500 pacientes,
embora entre os 3121 (nimero total), tenham sido verificados seis casos. Os autores do
estudo chamam atengdo a importancia da técnica correta de administra¢do, incluindo
verificagdo prévia da permeabilidade do sistema, com injecdo de solugdo salina e teste de
refluxo sangiiineo, além de respeito as especificacdes dos fabricantes. A este respeito,
Sanelli et al( 2004) chamam atencdo ao fato de os fabricantes de cateteres venosos centrais
e bombas injetoras ndo fazerem referéncias especificas ao uso combinado destes
dispositivos>®. Comenta ainda que a recomendagdo usual dos fabricantes de cateteres ¢ de
fluxos ndo superiores a 1ml/seg e pressao de 15psi. No seu estudo, realizou experimentos in
vivo e in vitro com velocidades maiores. Na avaliacdo in vitro, submeteu cateteres a
valocidades que variaram de 3,0 a 9,9ml/seg, ndo tendo verificado danos aos dispositivos
em nenhum caso. Na avaliacdo in vivo submeteu pacientes com catéteres venosos centrais a
injegoes de contraste com velocidades entre 3,0 e 5,0 ml/seg, ndo havendo casos de danos
ao cateter e/ou sinais de extravasamento de contraste. Os autores comentam que 0s novos
dispositivos de bombas de inje¢do contam com limitadores de pressdo que impedem que
seja imposta ao cateter pressoes superiores as recomendadas. O volume reduzido de
contraste usado neste estudo (45ml), entretanto, pode ser um fator limitante a generalizagao
dos achados.

Alguns estudos mostram o wuso eficaz de dispositivos que monitoram
extravasamento de contraste em catéteres periféricos com o uso de bombas injetoras *'***

€ sugerem segurancga na sua introdugdo por cateter central.

2.3.2 Fases do estudo

O uso da tomografia computadorizada vem aumentando bastante nos ultimos anos.
Embora traga informag¢des mais detalhadas do que as radiografias simples, exames
contrastados e ultra-sonografia, os objetivos do estudo permanecem essencialmente os
mesmos: identificar a massa, determinar seu 6rgdo de origem, invasdo de estruturas
adjacentes, caracteristicas intrinsecas (presenga de calcificagdes, gordura etc) e metéstases.

Na maioria das vezes, o estudo tomografico ¢ precedido de ultra-sonografia e/ou
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radiografia simples do abdome. Deste modo, algumas informagdes, como presenca de
calcificagdes, 6rgdo de origem, ja podem estar disponiveis antes mesmo do inicio do
exame. Assim, algumas fases da tomografia que tém como unica fun¢do a avaliagdo de uma
caracteristica ja conhecida poderiam ser eliminados, uma vez que ndo trariam informagao

Lot ~ I3 . . 9
’*% Esta estratégia, entretanto, ndo ¢ universalmente aceita’.

adiciona

Por outro lado, algumas destas caracteristicas perdem o valor diante das imagens
mais anatomicas fornecidas pela TC. Por exemplo, ao avaliar uma massa em uma
radiografia simples, a presenca e o tipo de calcificacdo detectada influenciam o diagnostico.
Se uma massa com caracteristicas de origem retroperitoneal exibe calcificagdes finas, o
diagnodstico de neuroblastoma ¢ mais provavel do que o de tumor de Wilms. Esta
informacao perde muito o valor quando se utiliza a TC, uma vez que € possivel determinar
se a massa tem origem renal, adrenal etc. Por mais que a calcificacdo seja sugestiva de
neuroblastoma, se o tumor tem origem renal, na faixa etaria apropriada,o diagndstico mais
provével sera de tumor de Wilms’.

Ter em mente estas consideragdes ¢ fundamental para que seja planejada a melhor
forma de se realizar a TC, buscando as informacdes necessarias, sem submeter o paciente a
exposi¢cdo demasiada.

Tomografias computadorizadas do abdome com uso de contraste endovenoso sdo
realizadas em quatro fases. Inicialmente ¢ realizada uma fase que precede a injecdo de
contraste endovenoso. O objetivo principal desta fase na avaliacio de neoplasias
abdominais pediatricas seria detectar calcificagdes. A seguir, ¢ realizada uma fase logo apos
o término da introducdo do contraste, que estara distribuido predominantemente no
compartimento arterial. Logo apds, obtém-se a fase portal, quando a impregnacao ¢ melhor
nos compartimentos venosos e no parénquima hepatico. Estas duas fases tém o objetivo de
promover melhor diferenca de atenuag¢do entre os tecidos normais € a massa, bem como
caracterizar o seu tipo de suprimento vascular. Por fim, ¢ realizada a fase de equilibrio, ou
excretora, quando o meio de contraste ¢ eliminado pelos rins, com opacificagdo dos
ureteres. Esta fase mostra a relacdio do tumor com as vias excretoras renais € suas
caracteristicas circulatorias. Cada uma destas fases, como se vé, ¢ importante para
avaliagdo de estruturas especificas. No entanto, acrescentam radiagdo ionizante indesejavel,

além de tempo e custo ao exame. Como discutido acima, algumas informacdes ja podem
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ser conhecidas previamente, ja que o exame costuma ser precedido de ultra-sonografia e/ou
radiografia simples. Em outros casos, informag¢do desejada poderda ndo acrescentar dados
relevantes ao diagndstico.

Nao foram encontrados estudos sobre a possibilidade de serem realizados exames
“resumidos” em patologias especificas do abdome, nos quais algumas destas fases
poderiam ser eliminadas. Porém, outras formas de exames mais econdmicos em termos de
tempo e radiacdo tém sido estudados. de Jong et al (2006) verificaram que a redu¢do do
numero de cortes em tomografias de alta resolu¢do em criangas com fibrose cistica afetou
negativamente os resultados obtidos’®. Neste estudo, o intervalo de cortes de 10mm foi
substituido por intervalos de 20 mm e de 30 mm. Gnanasambandam et al (2006)
verificaram que a exclusdo dos cortes incluindo a pelve em tomografias de criangas com
neoplasias abdominais ndo foi prejudicial ao diagnéstico’’. Das 230 criangas estudadas, seis
tiveram achados anormais na pelve que ndo teriam afetado a conduta terapéutica. Em outras
quatro criangas, os achados pélvicos poderiam afetar o tratamento, mas em apenas uma
delas este achado ndo havia sido demonstrado em outra modalidade de exame usado
rotineiramente. A importadncia do achado neste paciente especifico no tratamento do
paciente ndo foi descrita pelos autores.

Estudos envolvendo alternativas de protocolos resumidos de TC em criangas sdo
necessarios. Portadores de patologias cronicas que necessitem de varias tomografias ao
longo do tempo, assim como portadores de neoplasias (que costumam realizar varios
controles tomograficos durante e apds o término do tratamento) encontram-se entre as
prioridades para tais pesquisas. A supressdao de fases do exame tomografico contrastado
seria uma intervenc¢do passivel deste tipo de estudo, ja que algumas etapas do exame (como
a fase pré-contraste) podem ndo trazer informagdes relevantes e oferecer acréscimo de

radiagdo, tempo e custo.
2.4 Consideracgoes finais
Apesar da pratica comum de se utilizar contrastes ndo-idnicos rotineiramente em

criancas € mesmo de ser notada esta orientagdo no Guia Teorico e Pratico de Assisténcia a

Vida em Radiologia do Colégio Brasileiro de Radiologia, ndo foram encontrados estudos
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na literatura que oferegam suporte a tal conduta. Na verdade, os estudos mostram que RAs
tendem a ser menos freqiientes e, usualmente, menos graves em criangas. Entretanto,
contrastes nao-idnicos sdo mais seguros, tanto em criangas como em adultos.

A qualidade do exame, especialmente no que diz respeito a artefatos de movimento,
poderia ser um indicativo do uso de contrastes ndo-idnicos em criangas, mas a auséncia de
estudos na literatura e o uso freqiiente de sedacdo/anestesia na faixa etdria possivelmente ¢
um fator atenuante.

Evidentemente, a decisdo de se usar uma droga significativamente mais cara, porém
mais segura, ¢ sempre uma discussdo complexa. Entretanto, se o uso de contrastes ndo-
i0nicos ndo ¢ recomendagdo rotineira em adultos sem fatores de risco, ndo hé razdo para
que assim seja em criangas.

A dose ideal de contraste iodado em TC pediatricas ainda ndo estd definida, sendo
necessarios novos estudos que visem especialmente a sua reducao.

Pesquisas que avaliem a possibilidade de estudos de TC “resumidas” ou
“simplificadas” pela supressdo da fase pré-contraste ou de uma das fases contrastadas em
indicacdes clinicas especificas devem ser estimuladas, j4 que ndo s3o encontradas
referéncias na literatura a este respeito. Isto é especialmente valido se considerarmos a
necessidade de se reduzir as doses de radiacdo, bem como o custo e tempo das tomografias

computadorizadas.
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Tomografia computadorizada abdominal com supressio da fase pré-contraste na
avaliacio de neoplasias abdominais na infincia'

Resumo

Introducdo-O niimero crescente de tomografias computadorizadas (TC) realizadas em
criancas tem gerado preocupagdes sobre possiveis efeitos adversos da radiacdo. A criagdo
de protocolos com redugao da dose de radiagdo sem comprometer a capacidade diagndstica
do exame ¢ uma necessidade.

Objetivo — Analisar a viabilidade de um protocolo de TC com supressdo da fase pré-
contraste na avaliacdo de neoplasias abdominais da infincia, com conseqiiente redugdo da
dose de radiagao.

Métodos- Realizado um estudo tipo Série de Casos incluindo todas as TC de criangas e
adolescentes com neoplasias abdominais encontradas no arquivo do Centro de Hematologia
e Oncologia Pediatrica/IMIP, entre dezembro de 2005 e setembro de 2006, com a
participagdo de dois radiologistas, que avaliaram cada tomografia duas vezes,
separadamente, a intervalos de dois meses. Na primeira avaliagdo formularam suas
hipéteses diagndsticas e determinaram a presenca de calcificagdes tumorais sem a
apresentacdo da fase pré-contraste (TSIMP) e na segunda avaliaram o exame completo
(TCOMP). As concordancias dos diagnosticos entre os dois métodos e entre cada método e
os resultados histopatologicos foram medidas através do indice kappa. A sensibilidade e
especificidade para o diagndstico dos tumores mais freqlientes também foram calculadas
para os dois protocolos, tomando-se como padrao-ouro o resultado histopatologico. Foram
avaliadas sensibilidade e especificidade para a detec¢do de calcificagdes da TSIMP, tendo
como padrao-ouro a TCOMP.

Resultados- Avaliadas 131 TC. Houve 6tima concordancia entre os diagnodsticos das
TSIMP e TCOMP pelos dois radiologistas. Nao houve diferenca estatisticamente
significante entre os desempenhos dos dois métodos, quando comparados com os
resultados dos histopatologicos, assim como da sensibilidade e especificidade de cada
método para a deteccdo dos tumores mais freqlientes do estudo. A TSIMP mostrou boa

sensibilidade para a deteccao de calcificagdes.
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Conclusdo- A implantagdo de um protocolo de TC com supressdo da fase pré-contraste na
avaliagdo de neoplasias abdominais em criancas ¢ uma alternativa viavel, com redugdo

potencial da dose de radiagc@o e sem prejuizo a capacidade diagndstica do exame.

Descritores: Tomografia computadorizada espiral, Meios de contraste, Pediatria,

1- Artigo a ser submetido a revista Radiology. As referéncias bibliograficas seguem as

orientacdes da revista- http://www.rsna.org/publications/rad/pdf/pia.pdf
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Contrast-enhanced computed tomography with suppression of the precontrast phase

in evaluating abdominal neoplasms in children.

Abstract

Introduction- The increasing use of computed tomography (CT) among children has given
rise to concern about the potential adverse effects of radiation. Protocols with reduced
radiation doses but without compromising study quality need to be devised.

Objective— To study the viability of a CT protocol with suppression of the precontrast
phase, for evaluating pediatric abdominal neoplasms, with consequent reduction of the
radiation dose.

Methods- A case series study was performed, including all the abdominal CT scans on
children and adolescents found in the archives of Centro de Hematologia e Oncologia
Pediatrica/IMIP between December 2005 and September 2006. Two radiologists separately
evaluated each CT twice, with a two-month interval between evaluations. At each
evaluation, the radiologists were separately asked to formulate the most probable diagnosis
and decide whether tumor calcification was present or absent. The first evaluation was
performed without the precontrast phase and the second was done with the whole scan. The
agreement between the two methods, and between each method and the histopathological
results, was measured with kappa statistics. The sensitivity and specificity of each method
for diagnosing the more frequent neoplasms were also measured, using histopathological
results as the gold standard. The sensitivity and specificity were also measured without the
precontrast scan for detecting calcifications, using the whole-study evaluation as the gold
standard.

Results- A total of 131 CT scans were evaluated. The agreement between diagnoses from
the two methods was almost perfect, for both radiologists. There was no statistically
significant difference between the two methods and the histopathological results. The
sensitivity and specificity of the two methods for the most frequent neoplasms were similar,
using histopathological results as the gold standard. The evaluations without the precontrast

phase showed good sensitivity and specificity for tumor calcifications.
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Conclusion- CT protocols without the precontrast phase are a viable alternative for
evaluating abdominal neoplasms in children and adolescents, with reduction of the
radiation dose without compromising study quality.

Keywords- Helical Computed Tomography, Contrast Media, Pediatrics.
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3.1 Introduc¢ao

A avaliacdo de neoplasias abdominais em criangas usualmente inclui exames de
imagem, que tém por objetivo identificar o 6rgdo de origem e caracteristicas da massa, bem
como seu estadiamento (1,2). As modalidades de exames incluem radiografias
convencionais ou contrastadas, ultra-sonografia, tomografia computadorizada (TC),
ressonancia magnética, cintilografia e tomografia de emissao de positrons (1-3). A TC tem
sido a mais utilizada para o diagndstico, estadiamento e acompanhamento destas neoplasias
(1).

Atualmente, 11% dos exames de imagem realizados nos Estados Unidos da
América sdo TC (4). Em um hospital americano, verificou-se um aumento de 92% do
numero de TC abdominais e pélvicas em menores de 15 anos entre 1996 e 1999 (5). Isto
gera preocupacgdes relacionadas a potenciais efeitos adversos. Criancas sdo 10 vezes mais
sensiveis aos efeitos da radiacao do que adultos (6). Acredita-se atualmente que o risco de
uma crian¢a morrer devido a uma neoplasia causada pela radiag¢do seja de 1:550 no caso de
realizar uma TC de abdome ¢ 1:1500 se for uma TC do cranio (5).

Virios esforcos tém sido empregados na melhoria dos protocolos de realiza¢dao de
TC em criangas, tornando o exame mais rapido, com menor necessidade de anestesia, com
reducdo dos artefatos de movimento e, especialmente, limitando a dose de radiagdo (4,6-
14). Estes estudos valorizam especialmente exames com baixas amperagens.

Cada fase do exame de TC contribui para a dose de radiacdo ionizante sobre o
paciente. Kalra et al (2004) e Donnelly et al (2001) especularam sobre a possibilidade da
omissdo da fase pré-contraste sem prejuizo ao exame e com reducdo da dose de radiagdo
(11,15). Entretanto, esta opinido ndo ¢ aceita por todos. Riccabona (2003) enfatizou a
necessidade da fase sem contraste na avaliacdo de neoplasias renais, pela sua capacidade de
detectar calcificagdes e focos de hemorragia (16).

A criagdo de protocolos que diminuam o numero de fases e garanta o
esclarecimento clinico desejado seria, portanto, uma forma de reduzir a exposigao.

O objetivo do presente estudo ¢ avaliar a TC abdominal com contraste com
supressdo da fase pré-contraste no diagndstico do tipo de tumor em pacientes pedidtricos

com neoplasias abdominais, tendo como padrdo-ouro o exame histopatologico. Serdo
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também avaliadas a sensibilidade e especificidade desta tomografia simplificada na

deteccao de calcificagdes neoplasicas, utilizando a tomografia completa como padrao-ouro.

3.2 Métodos

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa do Instituto Materno-
Infantil Professor Fernando Figueira (IMIP)- Recife/PE, Brasil. Devido ao carater
retrospectivo ndo foi utilizado Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Foi realizado um estudo do tipo Série de Casos, incluindo os filmes de todas as TC
com contraste do abdome de pacientes com neoplasias abdominais confirmadas do arquivo
do Centro de Hematologia e Oncologia Pediatrica — CEHOPE (Recife/PE), entre janeiro de
1994 e setembro de 2005. Os diagndsticos finais dos pacientes foram estabelecidos através
dos laudos de exames histopatologicos obtidos nos prontudrios. Os exames foram
realizados em diferentes clinicas da regido, com aparelhos de fabricantes distintos e com
variagdes nos protocolos de estudo. Todos os exames foram previamente avaliados para
determinar sua qualidade diagndstica, com o objetivo de excluir exames mal-conduzidos ou
deteriorados pelo processo de armazenagem.

O periodo do estudo foi de dezembro de 2005 a setembro de 2006. Dois
radiologistas participaram como avaliadores. O radiologista 1 tem 30 anos de pratica em
radiologia pediatrica, sendo chefe do departamento de imagem de um hospital pediatrico de
grande porte (o primeiro servico de radiologia pediatrica criado no Brasil). E preceptor de
duas das trés residéncias médicas em radiologia do estado (Hospital das Clinicas da
Universidade Federal de Pernambuco e IMIP). Durante 20 anos foi preceptor também da
terceira residéncia médica em radiologia do estado (Hospital Bardo de Lucena). E Diretor
de Diagnostico por Imagem em Pediatria da Sociedade de Radiologia de Pernambuco e
autor do unico livro de radiologia pediatrica escrito no Brasil. O radiologista 2 tem 12 anos
de pratica em radiologia, com os sete ultimos anos dedicados a radiologia em oncologia
pediatrica, sendo o radiologista responsavel pelo CEHOPE e membro do Intercimbio de
Onco-Radiologia Pediatrica CEHOPE- Hospital Saint Judes (Memphis- EUA).

Os exames foram apresentados aos dois separadamente. Cada uma avaliou as

tomografias duas vezes. Na primeira leitura, tiveram acesso apenas as fases contrastadas do
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exame (TSIMP). Apds dois meses, o exame foi reavaliado por completo, incluindo a fase
ndo contrastada (TCOMP). Em cada oportunidade, o radiologista foi solicitado a indicar a
presenca ou auséncia de calcificagdes na neoplasia abdominal, bem como a sugerir o
diagnostico mais provavel. As Unicas informacdes clinicas fornecidas foram a idade e o
sexo do paciente. Por conhecerem o objetivo da pesquisa, os radiologistas também estavam
cientes de tratar-se de uma neoplasia confirmada.

A concordancia dos diagnosticos foi medida entre a TCOMP e TSIMP e entre
ambas e o resultado histopatolégico. Para avaliagdo da concordancia entre os exames, foi
utilizado o indice de kappa para multiplas categorias [17]. A forca da concordancia foi
interpretada segundo o proposto por Landis e Koch, considerando-se k<O= pobre;
0<k<0,20= minima; 0,21 <k<0,4= discreta; 0,41<k<0,6= moderada; 0,61<k<0,8=
importante; 0,81<k<1,0= praticamente perfeita (17).

As concordancias inter-observadores das TSIMP e TCOMP foram também
avaliadas, utilizando-se também o indice de kappa, comparando-se os resultados dos dois
radiologistas.

Foram realizadas medidas de sensibilidade e especificidade das TSIMP e TCOMP
para o diagnostico dos quatro tumores mais freqiientes no estudo, em relagdo aos resultados
de histopatolégicos.

A acuricia da TSIMP para detec¢do de calcificagcdes foi medida pelo calculo de

sensibilidade e especificidade, tomando-se como padrao-ouro a TCOMP.

3.3 Resultados

Foram recuperadas 135 tomografias computadorizadas. Destas, duas se
encontravam incompletas nos prontudrios, tendo sido excluidas do estudo. Duas
tomografias tiveram seus diagndsticos reconhecidos por pelo menos um dos radiologistas,
por serem casos usualmente utilizados em aulas para residentes, tendo sido igualmente
retiradas do estudo. Um total de 131 tomografias computadorizadas foi avaliado.

A idade média dos pacientes foi de 51 meses, sendo 56 (42,8%) do sexo masculino
e 75 (57,2%) do sexo feminino.

As neoplasias encontradas e suas freqiiéncias sao mostradas na Tabela 1.
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Tabela 1- Neoplasias encontradas e suas freqiiéncias (histopatologico).

Neoplasia Freqiiéncia Percentual
Tumor de Wilms 55 42.0
Neuroblastoma 30 23,0
Teratoma 13 9,9
Linfoma 10 7,6
Hepatoblastoma 5 3,8

Outros 18 13,7

Nota: Os diagndsticos sdo baseados nos resultados dos histopatoldgicos

3.3.1 Concordancia dos diagnésticos entre TSIMP e TCOMP

Para todos os pacientes, cada radiologista formulou sua hipdtese diagnostica quando
da apresentacdo da TSIMP, avaliando a TCOMP apds dois meses. A concordancia destas
hipoteses diagnosticas foi medida para cada radiologista, tendo sido praticamente perfeita,

segundo a classificagdo de Koch (kradiologista 1= 0,978; kradiologista 2= 0,99).

3.3.2 Concordéancias dos diagnosticos entre TSIMP e TCOMP e histopatologicos

A comparacdo dos resultados da TSIMP e histopatologicos pelo radiologista 1
mostrou concordancia importante (k=0,756; 1C95%: 0,666-0,846). Esta concordancia nio
teve diferenca estatisticamente significante quanto a observada entre TCOMP e
histopatolégicos (k= 0,741; IC95%: 0,651-0,831).

Em relacdo ao radiologista 2, a comparacdo dos resultados da TSIMP e
histopatologicos mostrou concordancia importante (k=0,8051; 1C95%: 0,724-0,885). A
concordancia entre TCOMP e histopatologicos foi praticamente perfeita (k=0,813; 1C95%:
0,7336-0,893), ndo havendo diferenca estatisticamente significante em relacdo a TSIMP e

histopatologicos.

3.3.3 Concordéancia inter-observador de cada método (TSIMP e TCOMP).
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A concordancia inter-observador da TSIMP foi praticamente perfeita (k=0,81;
1C95%: 0,73-0,89).
A concordancia inter-observador da TCOMP foi importante (k= 0,79; 1C95%: 0,70-

0,84).

Nao houve diferenca estatisticamente significante entre as concorddncias inter-

observador dos dois métodos.

3.3.4.Sensibilidade e especificidade de TSIMP e TCOMP para os tumores mais

encontrados

As tabelas 2 (radiologista 1) e 3 (radiologista 2) mostram as sensibilidade e

especificidade das duas formas de TC para os tumores mais freqilientes, tomando-se como

padrdo-ouro os resultados histopatologicos.

Tabela 2- Sensibilidade e especificidade das TCOMP e TSIMP para os tumores mais

freqiientes pelo radiologista 1, tomando como padrdo-ouro o histopatologico.

Histopatologico @~ TCOMP TSIMP
Sensibilidade  Especificidade Sensibilidade Especificidade
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
Tumor de Wilms 95% (85-98) 83% (73-90) 96% (88-99) 83% (77-91)
Neuroblastoma  80% (63-90) 97% (92-99) 83% (66-93) 97 (92-99)
Teratoma 100% (77-100) 100% (96-100) 100% (77-100) 100% (96-100)
Linfoma 70% (40-89) 98% (94-99) 70% (40-89) 99% (95-99)
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Tabela 3- Sensibilidade e especificidade das TCOMP e TSIMP para os tumores mais

freqiientes pelo radiologista 2, tomando como padrdo-ouro o histopatologico.

Histopatologico @~ TCOMP TSIMP
Sensibilidade  Especificidade Sensibilidade Especificidade
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
Tumor de Wilms 98% (90-99))  91% (82-95) 96% (88-99) 91% (82-95)
Neuroblastoma  87% (70-95) 99% (95-100) 87% (70-95) 99% (95-100)
Teratoma 100% (77-100) 100% (96-100) 100% (77-100) 100% (96-100)
Linfoma 90% (59-98) 98% (94-99) 90% (59-98) 98% (94-99)

3.3.5 Sensibilidade da TSIMP para calcificacoes em relacio a TCOMP (padriao-ouro)

As sensibilidades para deteccdo de calcificagcdes nas TS foram de 74% (radiologista
1) e 77% (radiologista 2). A especificidade foi de 100% para ambos os avaliadores.

Nos casos em que os radiologistas ndo detectaram calcificacdes na TSIMP (falso-
negativos), ndo houve discordancia entre os diagnosticos formulados com a TSIMP e a

TCOMP.

3.4 Discussao

Os tumores mais freqiientes na série apresentada sdo semelhantes aos descritos na
casuistica de outros autores (1, 18, 19, 20). Tumor de Wilms e neuroblastoma sdo as
malignidades mais comumente encontradas no abdome pedidtrico segundo estes autores.

Nossos resultados mostram importante concordancia entre os diagnosticos obtidos
das TCOMP e TSIMP entre os dois radiologistas. Este fato, por si s0, ja indica que a fase
pré-contraste do exame em TC na avaliacdo inicial de criangas com neoplasias abdominais
ndo tras vantagem adicional no tocante ao diagnostico. Também foi verificado que as
concordancias entre TSIMP e histopatologico e entre TCOMP e histopatologico ndo
apresentaram diferenga estatisticamente significante, segundo os dois radiologistas.

Os dois métodos (TSIMP e TCOMP) mostraram concordancias inter-observador

semelhantes, indicando ndo haver diferencas de reprodutibilidade dos protocolos.
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A avaliacdo da sensibilidade e especificidade para os diagndsticos mais encontrados
no estudo também ndo exibiram diferenga estatisticamente significante entre as TSIMP e
TCOMP.

A presenga da fase pré-contraste em tomografias de abdome teria como potenciais
beneficios a possibilidade de medir o realce de uma lesdo suspeita de ser uma neoplasia e a
detec¢do de calcificagdes. A medida do realce tem sido utilizada como critério para
determinar a conduta frente a uma lesdo renal, segundo a classificagdo de Bosniak (21).
Entretanto, este parametro ¢ muito util em adultos, devido a prevaléncia alta de cistos renais
benignos. Em criangas, cistos renais simples ndo sd3o comuns e as neoplasias renais usuais
do rim pediatrico ndo costumam ter a aparéncia de um cisto benigno (1,16).

A presenga e as caracteristicas das calcificagdes em uma massa abdominal foram
parametros bastante explorados quando apenas a radiografia simples era disponivel (18). A
TC, entretanto, fornece informag¢des muito mais detalhadas, como o 6rgdo de origem da
lesdo, bem como disseminagdo local e a distancia (1). Dificilmente o padrdo ou a presencga
de calcificagdes mudaria o diagnostico durante a avaliagdo de um tumor por TC em
criancas. Nossos resultados mostram boa sensibilidade para a detec¢do de calcificagdes na
TSIMP segundo os dois radiologistas. Além do mais, em nenhum caso de falso-negativo
para calcificagdes o diagnoéstico foi diferente entre TSIMP e TCOMP, indicando que a sua
detecc¢ao ndo influiu na hipdtese diagnostica.

Durante a interpretacdo de uma TC realizada para avaliar uma massa abdominal, os
passos fundamentais sdo confirmar a presenca de uma massa, localiza-la (peritoneal ou
retroperitoneal? origem renal, hepdtica?), avaliar suas caracteristicas intrinsecas que
possam fornecer pistas para o diagnéstico histologico mais provavel (presenga de
calcificagdes, gordura etc) e, finalmente, determinar sua disseminagdo local e a distancia. O
diagnostico mais provavel ¢, entdo, formulado, quando se associam informagdes clinicas
como idade, sexo, sintomas de apresenta¢io e exames laboratoriais. E bastante comum que
se chegue a uma lista de possiveis diagnosticos. Entretanto, um diagnostico mais provavel ¢
desejavel para determinar uma conduta apropriada. O tratamento do tumor de Wilms ¢ um
exemplo desta necessidade. Atualmente, ha duas propostas diferentes para o tratamento
inicial do tumor de Wilms, ambas com sucesso semelhante (22,23). O grupo americano

(National Wilms Tumor Study- NWTS) recomenda nefrectomia inicial seguida por
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tratamento adjuvante, ao passo que a proposta européia (International Society of Paediatric
Oncology SIOP) ¢ de diagndstico presuntivo por imagem seguido por quimioterapia antes
de intervengdo cirurgica (22,23). Nos dois protocolos, a conduta inicial ¢ baseada na
hipétese de tumor de Wilms definida nos exames de imagem. Confirmacao histologica
prévia a estes procedimentos sé € requerida nos casos em que o diagndstico ¢ duvidoso.

Assim, os exames de imagem devem ser otimizados no sentido de oferecer a melhor
acuracia possivel. Portanto, qualquer alteragdo nos protocolos de TC deve evitar reducdo da
sua capacidade de gerar hipdteses diagnosticas mais provaveis

Estudos que tenham como objetivo gerar protocolos com reducdo da exposi¢do a
radiacdo ionizante devem ser estimulados (6,11). Alguns autores tém demonstrado a
viabilidade de exames de TC resumidos em patologias especificas. Avaliando TCs
abdominais de criangas com neoplasias do abdome superior, Gnanasambandam et al (2006)
verificaram que em seis casos (2,6%) foi observada anormalidade pélvica que ndo teria
influéncia no tratamento. Em quatro pacientes (1,7%), foi detectada anormalidade pélvica
que alteraria o protocolo de tratamento. No entanto, apenas um destes achados ndo havia
sido identificado previamente em outra modalidade de exame, como ultra-sonografia. Estes
autores concluem que a inclusdo da pelve em TC para a avaliagdo de neoplasias do abdome
superior seria desnecessaria (24).

Estes achados sdo semelhantes aos relatados por Kalra et al (2004), que verificaram
grande numero de imagens “extra” ndo relacionadas a patologia de interesse em TC
abdominais. Achados adicionais foram detectados em 3% dos pacientes, mas apenas em 1%
sua deteccdo teria influencia no manejo (25).

A redugdo do numero de cortes, entretanto, nem sempre ¢ benéfica. Em criangas
com fibrose cistica, de Jong et al (2006) verificaram que a diminui¢cdo do numero de cortes
de TC de alta resolugdo do pulmio determinou uma redugdo do escore tomografico da
doenga (26).

Neste estudo observam-se algumas limitacdes. Os dois radiologistas estavam cientes
de que as lesdes eram tumores confirmados por histopatologicos. Na atividade clinica
didria, algumas lesdes congénitas ou inflamatérias podem simular tumores. Em locais de
elevada incidéncia de tuberculose o diagndstico diferencial com linfoma pode ser dificil.

Este fato contribuiu para a elevada especificidade no diagnostico deste tumor.
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A auséncia de informagdes clinicas adicionais também deve ser levada em
considerac¢do. Dificilmente um radiologista interpreta uma tomografia de abdome sem
buscar dados clinicos suficientes. No caso de neoplasias abdominais, ¢ comum a TC ter
sido precedida de uma ultra-sonografia ou radiografia simples. As informagdes obtidas
nestes exames prévios, incluindo presenca ou auséncia de calcificagdes, ndo eram
disponiveis aos examinadores.

Além do mais, os laudos foram baseados apenas nos filmes impressos. O acesso a
estacdes de trabalho pode ajudar a detectar calcificagdes, por manipulagdes das imagens.
Permite também reformatagdes em diferentes planos, que facilitam bastante a detec¢ao do
6rgdo de origem de uma massa.

Outra limitacdo ¢ a auséncia de padronizacdo na técnica do exame, ja que as TCS
foram procedentes de clinicas diferentes. Por fim, ¢ importante destacar que os dois
métodos (TSIMP e TCOMP) ndo sdo completamente independentes, ja que um (TSIMP)
esta contido no outro (TCOMP). Este fato pode contribuir para superestimar o desempenho
do teste diagndstico (no caso TSIMP) por viés de incorporagao.

E importante lembrar que este ndo ¢ um estudo de acuracia, ja que o objetivo ndo foi
avaliar o desempenho da tomografia computadorizada em relagdo ao exame
histopatoldgico, mas sim comparar os dois protocolos (TSIMP e TCOMP). Desta forma, a
auséncia de um padrdo nos exames (aparelho utilizado, espessura do corte, janela de
fotografia etc) ndo deve ser interpretado como uma limitagao.

Conclui-se que a TSIMP ndo apresentou desvantagens em relacio a TCOMP na
avaliacdo inicial de neoplasias abdominais pediatricas. Nao houve diferenga significativa
entre os resultados dos dois tipos de exames em relagdo aos diagnosticos finais por laudos
histopatolégicos. Houve ainda boa sensibilidade da TSIMP para deteccao de calcificagdes
tumorais e Otima especificidade. A presenga de calcificacdes ndo detectadas em alguns
tumores pela TSIMP ndo afetou os diagndsticos finais.

Novos estudos envolvendo a possibilidade de TSIMP em outras aplica¢des clinicas
e mesmo no acompanhamento de neoplasias devem ser estimulados. Estudos com o
objetivo de avaliar o desempenho da TSIMP em pacientes pediatricos suspeitos de
neoplasias (ainda ndo confirmados) poderdo contribuir para estimar a viabilidade do

método, ja que estardo mais proximos da pratica clinica diaria. .
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4- CONSIDERACOES FINAIS

46



CONSIDERACOES FINAIS

Os protocolos de realizacdo de tomografias computadorizadas em criangas
permanecem com algumas questdes em aberto. O aumento do nimero de exames realizados
e seus potenciais efeitos adversos tornam necessarias padronizacdes na sua realizacao.
Através do artigo de revisdo e do artigo original apresentados, algumas observagdes podem
ser feitas.

Segundo a revisdo da literatura, nota-se que ndo existe uma uniformidade nos
protocolos de realizacdo de tomografias pediatricas. Varios parametros sdo adotados de
formas diferentes em clinicas que realizam exames pediatricos.

O primeiro ponto discutido seria o tipo de contraste endovenoso a ser utilizado em
cada exame. Os contrastes ndo-idnicos ndo mostraram capacidade de gerar exames de
qualidade superior aos contastes i0nicos em criangas. Embora a medida do realce hepatico
tenha sido superior em adultos, ndo foi observada diferenca em criangas. Além do mais, a
incidéncia de reagdes adversas aos meios de contraste ndo parece ser maior em criangas do
que em adultos. Criangas menores de um ano tém, na verdade, menor chance de apresentar
reagdes adversas. Nao ha evidéncias de que as reagdes adversas sejam mais graves em
criancas do que em adultos. Assim, a orientagdo de uso sistematico de contrastes nao-
i0nicos em menores de um ano devem ser revistas.

Existe ainda variacdo das doses de contraste administradas em criangas entre as
clinicas de radiologia. H& poucos estudos que avaliem as doses adequadas de contraste
endovenoso em criangas. Estudos realizados em adultos mostram a possibilidade de realizar
exames com doses bem menores, reduzindo custos, mas ndo foram encontrados trabalhos
envolvendo criangas. O uso de bombas de inje¢do em cateteres venosos centrais parece ser
uma pratica segura em criangas.

A redugdo do niimero de fases da tomografia computadorizada com contraste tem
sido sugerida como uma forma de se reduzir a radiacdo, o tempo e o custo do exame.
Embora estudos que mostrem viabilidade de redugdo do niimero de cortes estejam
disponiveis na literatura, trabalhos que avaliem supressdo da fase pré-contraste abdominal

em criangas ndo foram encontrados.
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A pesquisa que originou o artigo original avaliou a possibilidade da implantagdo de
um protocolo de tomografia abdominal contrastada em criangas com supressao da fase pré-
contraste na avaliagdo de neoplasias. Nao houve diferenga entre os resultados dos
protocolos convencional e com supressao no que diz respeito as hipotese diagndsticas.

A concordancia dos resultados dos dois protocolos com resultados histopatologicos
(padrao-ouro) também nao foi estatisticamente diferente. Os dois protocolos mostraram boa
sensibilidade e especificidade para o diagndstico dos tumores abdominais mais comuns da
infancia. Também houve boa sensibilidade e especificidade para a detecg@o de calcificagdes
tumorais com o uso do protocolo simplificado.

Baseando-se nos resultados do artigo original, é possivel se propor a ado¢ao de um
protocolo com supressdo da fase pré-contraste na realizagdo de tomografias
computadorizadas abdominais na avaliagdo de neoplasias pediatricas. Isto traria como
beneficios potenciais a reducdo do tempo, custo e radiagdo. Estudos sobre a viabilidade
deste protocolo em outras patologias devem ser estimulados, bem como em situagdes

clinicas reais, com pacientes ainda suspeitos de serem portadores de neoplasias.
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Anexo

Concordancia dos diagndsticos entre TSIMP e TCOMP- Radiologista 1
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Kappa= 0,978

TW- Tumor de Wilms

NB- Neuroblastoma

LI- Linfoma

TR- Teratoma

HP- Hepatoblastoma

TO- Tumor de ovario

CC- Tumor de células claras

RB- Rabdomiossarcoma

CR- Carcinoma de células renais
EW- Sarcoma de Ewing

NC- Nefroma cistico

CG- Tumor de células germinativas
ME- Nefroma mesoblastico
HC-Hepatocarcinoma
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Concordancia dos diagndsticos entre TSIMP e TCOMP- Radiologista 2

TCOMP
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kappa= 0,99

TW- Tumor de Wilms RB- Rabdomiossarcoma

NB- Neuroblastoma CR- Carcinoma de células renais

LI- Linfoma EW- Sarcoma de Ewing

TR- Teratoma NC- Nefroma cistico

HP- Hepatoblastoma CG- Tumor de células germinativas

TO- Tumor de ovario ME- Nefroma mesoblastico

CC- Tumor de células claras HC- Hepatocarcinoma



Concordancia dos diagndsticos entre TCOMP e histopatologicos- Radiologista 1

histopatologicos

TWNB LI TR HPTO CC RB CR EW NC CG SM HC ME

TW 52 5 0 0 0O 0 3 0 4 0 0 1 0 0 0
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kappa=0,741 1C95%-0,651-0,831

TW- Tumor de Wilms RB- Rabdomiossarcoma

NB- Neuroblastoma CR- Carcinoma de células renais

LI- Linfoma EW- Sarcoma de Ewing

TR- Teratoma NC- Nefroma cistico

HP- Hepatoblastoma CG- Tumor de células germinativas

TO- Tumor de ovario ME- Nefroma mesoblastico

CC- Tumor de células claras HC- Hepatocarcinoma

SM- Sarcoma mixoide



Concordancia dos diagnésticos entre TSIMP e histopatologicos- Radiologista 1

histopatologicos
TWNB LI TR HPTO CC RB CR EW NC CG SM HC ME

TWS53 5 0 0 0 0 3 0 4 0 0 1 0 0 0
NB 0 25 3 0 0O 0 0 0 0 o0 0O 0 0 0 0
LT 0 0 7 0 O 0 0 1 0 o0 0O 0 0 0 0
TR 0 0 0 13 0 0 0 0 0 o0 0O 0 0 0 0
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kappa= 0,756 1C95%= 0,666-0,846

TW- Tumor de Wilms RB- Rabdomiossarcoma

NB- Neuroblastoma CR- Carcinoma de células renais

LI- Linfoma EW- Sarcoma de Ewing

TR- Teratoma NC- Nefroma cistico

HP- Hepatoblastoma CG- Tumor de células germinativas

TO- Tumor de ovario ME- Nefroma mesoblastico

CC- Tumor de células claras HC- Hepatocarcinoma

SM- Sarcoma mixoide



Concordancia dos diagndsticos entre TCOMP e histopatologicos- Radiologista 2

histopatologicos

TW NB LI TRTHPBTOVCC RB CR EWNC CG SM HC total

TW 54 3 0 0 0 0 2 0 1 0 o0 1 o0 0 61
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kappa= 0,813 1C95%=0,724-0,885

TW- Tumor de Wilms RB- Rabdomiossarcoma

NB- Neuroblastoma CR- Carcinoma de células renais

LI- Linfoma EW- Sarcoma de Ewing

TR- Teratoma NC- Nefroma cistico

HP- Hepatoblastoma CG- Tumor de células germinativas

TO- Tumor de ovario ME- Nefroma mesoblastico

CC- Tumor de células claras HC- Hepatocarcinoma

SM- Sarcoma mixoide



Concordancia dos diagnésticos entre TSIMP e histopatologicos- Radiologista 2

histopatologicos

TW NB LI TRTHPBTOVCC RB CR EWNC CG SM HC total

TW 53 3 0 0 0 0 2 0 1 0 o0 1 o0 0 60
NB 0 26 1 0 0 0 O 0 0 o0 o0 0 o0 0o 27
LT 0 0 9 0 0 1 O 1 0 0 0 0 O 0 11
TR 0 0 0 13 0 0 O 0 0 o0 o0 o0 o 0 13
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kappa= 0,805 1C95%= 0,724-0,885

TW- Tumor de Wilms RB- Rabdomiossarcoma

NB- Neuroblastoma CR- Carcinoma de células renais

LI- Linfoma EW- Sarcoma de Ewing

TR- Teratoma NC- Nefroma cistico

HP- Hepatoblastoma CG- Tumor de células germinativas

TO- Tumor de ovario ME- Nefroma mesoblastico

CC- Tumor de células claras HC- Hepatocarcinoma

SM- Sarcoma mixoide



Sensibilidade e especificidade da TCOMP para o diagnéstico de Tumor de Wilms-
Radiologista 1

histopatoldgicos
TCOMP Wilms nao Wilms
Wilms 52 13
nao wilms 3 63
Sensibilidade- 95% 1C95%- 85%-98%
Especificidade- 83% 1C95%- 73%-90%

Sensibilidade e especificidade da TSIMP para o diagnostico de Tumor de Wilms-
Radiologista 1

histopatologicos
TSIMP Wilms nao Wilms
Wilms 53 13
niao wilms 2 63
Sensibilidade- 96% 1C95%- 88%-99%
Especificidade- 83% 1C95%- 77%-91%

Anexo

Sensibilidade e especificidade da TCOMP para o diagnostico de Neuroblastoma -
Radiologista 1

histopatologicos
TCOMP Neuroblastoma nao Neuroblastoma
Neuroblastoma 24 3
niao Neuroblastoma 6 98
Sensibilidade- 80% 1C95%- 63%-90%
Especificidade- 97% 1C95%- 92%-99%
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Sensibilidade e especificidade da TSIMP para o diagndstico de Neuroblastoma -

Radiologista 1

histopatologicos
TSIMP Neuroblastoma niao Neuroblastoma
Neuroblastoma 25 3
niao Neuroblastoma 5 98
Sensibilidade- 83% I1C95%- 66%-93%
Especificidade- 97% 1C95%- 92%-99%

Sensibilidade e especificidade da TCOMP para o diagnostico de Linfoma
Radiologista 1

histopatoldgicos
TCOMP Linfoma nao Linfoma
Linfoma 7 2
nao Linfoma 3 119
Sensibilidade- 70% 1C95%- 40%-89%
Especificidade- 98% 1C95%- 94%-99%

Sensibilidade e especificidade da TSIMP para o diagndstico de Linfoma
Radiologista 1

histopatologicos
TSIMP Linfoma nao Linfoma
Linfoma 7 1
nao Linfoma 3 120
Sensibilidade- 70% 1C95%- 40%-89%
Especificidade- 99% 1C95%- 95%-99%
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Sensibilidade e especificidade da TCOMP para o diagnostico de Teratoma -
Radiologista 1

histopatologicos
TCOMP Teratoma nao Teratoma
Teratoma 13 0
nao Teratoma 0 118
Sensibilidade- 100% 1C95%- 77%-100%

Especificidade- 100% 1C95%- 77%-100%
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Anexo 14
Sensibilidade e especificidade da TSIMP para o diagnostico de Teratoma -
Radiologista 1

histopatoldgicos
TSIMP Teratoma nao Teratoma
Teratoma 13 0
nao Teratoma 0 118
Sensibilidade- 100% 1C95%- 77%-100%

Especificidade- 100% 1C95%- 77%-100%

Sensibilidade e especificidade da TCOMP para o diagnéstico de Tumor de Wilms-
Radiologista 2

histopatoldgicos
TCOMP Wilms nao Wilms
Wilms 54 7
niao wilms 1 69
Sensibilidade- 98% 1C95%- 90%-99%
Especificidade- 91% 1C95%- 82%-95%

Sensibilidade e especificidade da TSIMP para o diagnostico de Tumor de Wilms-
Radiologista 2

histopatologicos
TSIMP Wilms nao Wilms
Wilms 53 7
niao wilms 2 69
Sensibilidade- 96% 1C95%- 88%-99%
Especificidade- 91% 1C95%- 82%-95%
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Sensibilidade e especificidade da TCOMP para o diagnostico de Neuroblastoma -
Radiologista 2

histopatologicos
TCOMP Neuroblastoma nao Neuroblastoma
Neuroblastoma 26 1
niao Neuroblastoma 4 100
Sensibilidade- 87% 1C95%- 70%-95%
Especificidade- 99% 1C95%- 95%-100%

Sensibilidade e especificidade da TSIMP para o diagndstico de Neuroblastoma -
Radiologista 2

histopatoldgicos
TSIMP Neuroblastoma niao Neuroblastoma
Neuroblastoma 26 1
nao Neuroblastoma 4 100
Sensibilidade- 87% 1C95%- 70%-95%
Especificidade- 99% 1C95%- 95%-100%

Sensibilidade e especificidade da TCOMP para o diagnodstico de Linfoma -
Radiologista 2

histopatologicos
TCOMP Linfoma nao Linfoma
Linfoma 9 2
nao Linfoma 1 119
Sensibilidade- 90% 1C95%- 59%-98%
Especificidade- 98% 1C95%- 94%-99%
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Sensibilidade e especificidade da TSIMP para o diagndstico de Linfoma -
Radiologista 2

histopatologicos
TSIMP Linfoma nao Linfoma
Linfoma 9 2
nao Linfoma 1 119
Sensibilidade- 90% 1C95%- 59%-98%
Especificidade- 98% 1C95%- 94%-99%

Sensibilidade e especificidade da TCOMP para o diagnostico de Teratoma -
Radiologista 2

histopatoldgicos
TCOMP Teratoma nao Teratoma
Teratoma 13 0
nao Teratoma 0 118
Sensibilidade- 100% 1C95%- 77%-100%

Especificidade- 100% 1C95%- 77%-100%

Sensibilidade e especificidade da TSIMP para o diagnostico de Teratoma -
Radiologista 2

histopatologicos
TSIMP Teratoma nao Teratoma
Teratoma 13 0
nao Teratoma 0 118
Sensibilidade- 100% 1C95%- 77%-100%

Especificidade- 100% 1C95%- 77%-100%
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