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Quando a fase de equilíbrio pode ser suprimida nos exames
de tomografia computadorizada de abdome?*

What is the real role of the equilibrium phase in abdominal computed tomography?

Priscila Silveira Salvadori1, Danilo Manuel Cerqueira Costa2, Ricardo Francisco Tavares Romano2,

Breno Vitor Tomaz Galvão2, Rodrigo da Fonseca Monjardim2, Elisa Almeida Sathler Bretas3, Lucas

Torres Rios3, David Carlos Shigueoka4, Rogerio Pedreschi Caldana5, Giuseppe D’Ippolito6

Objetivo: Avaliar a necessidade de realização da fase de equilíbrio nos exames de tomografia computadorizada de

abdome. Materiais e Métodos: Realizou-se estudo retrospectivo, transversal e observacional, avaliando 219 exa-

mes consecutivos de tomografia computadorizada de abdome com contraste intravenoso, realizados num período de

três meses, com diversas indicações clínicas. Para cada exame foram emitidos dois pareceres, um avaliando o exame

sem a fase de equilíbrio (primeira análise) e o outro avaliando todas as fases em conjunto (segunda análise). Ao final

de cada avaliação, foi estabelecido se houve mudança nos diagnósticos principais e secundários, entre a primeira e

a segunda análise. Foi utilizada a extensão do teste exato de Fisher para avaliar a modificação dos diagnósticos prin-

cipais (p < 0,05 como significante). Resultados: Entre os 219 casos avaliados, a supressão da fase de equilíbrio

provocou alteração no diagnóstico principal em apenas um exame (0,46%; p > 0,999). Com relação aos diagnósticos

secundários, cinco exames (2,3%) foram modificados. Conclusão: Para indicações clínicas como estadiamento tu-

moral, abdome agudo e pesquisa de coleção abdominal, a fase de equilíbrio não acrescenta contribuição diagnóstica

expressiva, podendo ser suprimida dos protocolos de exame.

Unitermos: Tomografia computadorizada por raio X; Radiação ionizante; Estadiamento de neoplasias; Abdome agudo.

Objective: To evaluate the role of the equilibrium phase in abdominal computed tomography. Materials and Meth-

ods: A retrospective, cross-sectional, observational study reviewed 219 consecutive contrast-enhanced abdominal

computed tomography images acquired in a three-month period, for different clinical indications. For each study, two

reports were issued – one based on the initial analysis of non-contrast-enhanced, arterial and portal phases only (first

analysis), and a second reading of these phases added to the equilibrium phase (second analysis). At the end of both

readings, differences between primary and secondary diagnoses were pointed out and recorded, in order to measure

the impact of suppressing the equilibrium phase on the clinical outcome for each of the patients. The extension of the

exact Fisher’s test was utilized to evaluate the changes in the primary diagnosis (p < 0.05 as significant). Results:

Among the 219 cases reviewed, the absence of the equilibrium phase determined change in the primary diagnosis in

only one case (0.46%; p > 0.999). As regards secondary diagnoses, changes after the second analysis were observed

in five cases (2.3%). Conclusion: For clinical scenarios such as cancer staging, acute abdomen and investigation for

abdominal collections, the equilibrium phase is dispensable and does not offer any significant diagnostic contribution.

Keywords: X-ray computed tomography; Ionizing radiation; Neoplasm staging; Acute abdomen.
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INTRODUÇÃO

O número de exames de tomografia
computadorizada (TC) realizados anual-
mente tem apresentado crescimento contí-
nuo desde o início da utilização deste mé-
todo na prática clínica, principalmente pelo
aumento no número de indicações para a
sua realização(1). Esse crescimento vem de-
terminando importante aumento da dose
de radiação média individual por ano nos
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Estados Unidos(2). Recentemente, foi de-
monstrado que a dose de radiação média re-
cebida por indivíduo por ano, secundária
a cuidados médicos, e principalmente de-
corrente do uso da TC, ultrapassou a dose
recebida decorrente de fatores ambientais(3).

Em decorrência destes fatos, existe uma
preocupação crescente da comunidade mé-
dica, dos pacientes e mesmo das empresas
produtoras de equipamentos em relação ao
controle da dose de radiação proveniente
do uso dos diversos exames radiológicos(3,4).
Nesse contexto, vêm sendo estudadas di-
versas formas de se reduzir a dose de radia-
ção em exames tomográficos, e entre elas,
a redução do numero de fases de aquisição
da imagem(5). Essas estratégias, quando
aplicadas em conjunto, determinam expres-
siva redução da dose de radiação à qual o
paciente é exposto, limitando assim a po-
tencial ocorrência de efeitos deletérios re-
lacionados à radiação ionizante(6).

Diversos estudos foram realizados para
avaliar a redução da dose por meio da dimi-
nuição da quantidade de fases de aquisição
de imagens na TC de abdome e pelve(7–11),
procurando não interferir na sua acurácia
diagnóstica. Entre as fases que poderiam
ser suprimidas está a fase de equilíbrio(8–10),
que é adquirida cerca de três a cinco minu-
tos após a injeção do meio de contraste e
representa o período de tempo aproximado
que a concentração do meio de contraste do
plasma se assemelha ou se iguala à do in-
terstício(12).

Existem alguns estudos que estabele-
cem indicações específicas para a realiza-
ção da fase de equilíbrio(13,14), porém, fre-
quentemente tem-se utilizado a fase de
equilíbrio de maneira indiscriminada, na
rotina da maioria dos exames contrastados
de abdome(15,16). O uso destes protocolos de
exame tem implicações relacionadas não
somente à dose de radiação, mas também
ao tempo de exame e ao consumo do tubo
de raios X(17), e somente seria justificado
se agregasse informações complementares
para se estabelecer um diagnóstico preciso.

Diante das considerações supracitadas,
desenvolvemos esta pesquisa com o obje-
tivo de avaliar a necessidade da realização
da fase de equilíbrio em diversas indica-
ções e em quais destas ela pode ser supri-
mida nos protocolos de TC de abdome e
pelve.

MATERIAIS E MÉTODOS

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê
de Ética em Pesquisa da Instituição, sendo
dispensada a aplicação do termo de consen-
timento livre e esclarecido. Foi realizado
estudo retrospectivo, transversal e observa-
cional, avaliando-se 219 exames consecu-
tivos de TC de abdome e pelve realizados
entre agosto e outubro de 2011, em um
hospital universitário. Os critérios de inclu-
são foram: pacientes maiores de 18 anos
com indicação médica para a realização de
TC de abdome e pelve com o uso do meio
de contraste por via intravenosa. Os crité-
rios de exclusão foram: a) contraindicação
ao meio de contraste iodado; b) exames
com injeção inadequada do meio de con-
traste ou com artefatos que impedissem a
sua interpretação; c) exames cujo protocolo
de estudo não inclui de rotina as fases com
o uso intravenoso do meio de contraste
(ex.: pesquisa de urolitíase); d) angiogra-
fia por TC dos vasos abdominais. Além
disso, foram excluídos do trabalho pacien-
tes cuja indicação para realização do exame
era pesquisa de carcinoma hepatocelular,
avaliação de nódulo de adrenal e urografia
por TC, por entendermos que para estas
indicações a fase de equilíbrio ainda está
bem estabelecida e justificada(18–21).

Dos 219 pacientes avaliados, 101
(46,1%) eram do sexo masculino e 118
(53,9%), do sexo feminino. A média de
idade foi 55,5 anos, variando entre 18 e 88
anos. Do total, 37,0% dos exames eram de
pacientes encaminhados de pronto-socorro,
24,7% de pacientes internados e 38,3% de
pacientes ambulatoriais.

Todos os exames foram realizados em
aparelho de TC modelo Brilliance 64®

(Philips Medical Systems; Best, Holanda),
seguindo-se protocolos de estudo que cons-
tam do manual de rotina de procedimentos
do Serviço de Tomografia Computadori-
zada do Departamento de Diagnóstico por
Imagem. Os exames foram realizados do
diafragma até a sínfise púbica, antes e após
a injeção intravenosa do meio de contraste
iodado hidrossolúvel. A injeção foi feita
utilizando-se bomba injetora automática,
na velocidade de 3–4 ml/s, em volume de
1–2 ml/kg de peso, com volume máximo
de 150 ml, e detecção da fase arterial e/ou
portal mediante rastreamento automático

sustentado (Bolus Traking – ScanTools
Pro®). Os parâmetros técnicos incluíam
colimação de 64 × 0,625 mm, voltagem de
120 kVp, pitch de 0,891, espessura de re-
construção de 3,0 mm. A dose de radiação
foi controlada mediante modulação automá-
tica da dose absorvida, disponível no equi-
pamento de TC, tendo sido transcrita para
a base de dados do relatório gerado pelo
próprio aparelho no final de cada exame.
Os valores são expressos em DLP (dose
length product), que representa a dose de
radiação de um corte de TC multiplicada
pela extensão do estudo(22). A dose de ra-
diação efetiva (estima o risco total de in-
dução de efeitos estocásticos decorrentes
da exposição à radiação em um órgão irra-
diado) pode ser estimada multiplicando-se
o DLP por um fator de correção em função
da região anatômica estudada. O fator de
correção utilizado para cálculo da dose efe-
tiva (expressa em mSv) em estudos tomo-
gráficos da região abdominal varia de
0,015 a 0,018, de acordo com diversos au-
tores(22,23). No presente estudo utilizamos
um fator de correção de 0,016 para estimar
a dose de radiação efetiva.

Em função da indicação clínica e do
protocolo de estudo adotado, as imagens
foram adquiridas antes da injeção intrave-
nosa do meio de contraste, correspondendo
à fase sem contraste e após a injeção do
meio de contraste, nas fases de contrasta-
ção arterial (15–30 segundos após o início
da administração do meio de contraste),
fase portal (60–80 segundos após o início
da administração do meio de contraste) e
fase de equilíbrio (3–5 minutos após o iní-
cio da administração do meio de contraste).
O meio de contraste administrado por via
oral ou por via retal foi utilizado quando in-
dicado pelo protocolo institucional. Por
exemplo, em casos de apendicite e diverti-
culite o exame inicia-se com contraste in-
troduzido por via retal e apenas com uma
fase sem contraste (nestas circunstâncias os
exames não foram incluídos no estudo);
apenas quando esta fase do exame é incon-
clusiva, acrescentamos as fases portal e de
equilíbrio (nestes casos, os exames foram
incluídos no estudo).

A interpretação dos exames e a coleta
dos dados foram organizadas e registradas
em planilha do Microsoft® Office Excel
2003. Todos os exames foram interpretados
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de maneira digital em estação de trabalho
Synapse® PACS/3D (FujiFilm; EUA) por
um radiologista dentre os cinco que com-
punham a equipe, com experiência de 3 a
21 anos em radiologia do abdome, que
emitiram parecer baseado, inicialmente,
apenas na fase sem contraste e nas fases
iniciais após a injeção do meio de contraste
(fase arterial e/ou fase portal), sem avaliar
a fase de equilíbrio. Essa análise foi deno-
minada “primeira análise”. Em seguida, foi
feita nova leitura combinando os achados
de todas as fases realizadas, agregando-se
na análise a fase de equilíbrio. Essa leitura
foi denominada de “segunda análise”.

Para fins de análise dos resultados, di-
vidimos os achados dos exames em dois
grupos: o dos diagnósticos principais, isto
é, os diretamente relacionados à indicação
clínica do exame; e o dos diagnósticos se-
cundários, ou seja, os não relacionados a
indicação clínica e/ou achados incidentais.
Os critérios de inserção no grupo dos diag-
nósticos secundários foram estabelecidos
por consenso entre os observadores e com
base em dados da literatura(24).

Ao final da cada avaliação, foi estabe-
lecido se houve mudança nos diagnósticos
principais e secundários, da primeira em
relação à segunda análise. Mediu-se a fre-
quência de mudança dos diagnósticos prin-
cipais e secundários, de acordo com a in-
dicação clínica, quando comparadas à pri-
meira e à segunda análise.

Foi utilizada a extensão do teste exato
de Fisher para avaliar a modificação dos
diagnósticos principais, considerando-se
resultados com p < 0,05 como significan-
tes. Quanto aos diagnósticos secundários,
foi feita uma porcentagem proporcional em
relação ao número total de exames.

RESULTADOS

As principais indicações clínicas para os
exames revisados foram: 1) oncológica,
englobando estadiamento, reestadiamento
e pesquisa de neoplasia primária, correspon-
dendo a 126 exames (57,5%); 2) abdome
agudo, englobando inflamatório (28/49),
obstrutivo (8/49), perfurativo (2/49), vas-
cular (4/49), além de 7 casos de abdome
agudo a esclarecer, totalizando 49 exames
(22,4%); 3) pesquisa e controle de coleção
intra-abdominal, correspondendo a 31 exa-

mes (14,2%); 4) outras, correspondendo a
13 exames (5,9%), cujas indicações foram
trauma abdominal fechado, pesquisa de
corpo estranho, avaliação/controle pós-
operatório, entre outras.

Em cinco pacientes com suspeita de
apendicite aguda e em dois com suspeita de
diverticulite aguda foram realizadas as fa-
ses com o meio de contraste, uma vez que
apenas a fase sem contraste não permitiu
estabelecer o diagnóstico, sendo, portanto,
estes casos inseridos na nossa casuística.

Em relação à dose de radiação a que o
paciente foi exposto, a média estimada por
exame foi 2.755 mGy*cm (DLP), ou cerca
de 835 mGy*cm por fase, correspondendo
a uma dose efetiva média estimada em 12,5
mSv por fase (mínimo = 9 mSv; máximo
= 24 mSv). Estes cálculos foram decorren-
tes de 64 pacientes (29%) nos quais foram
realizadas quatro fases de aquisição (sem
contraste, arterial, portal e equilíbrio), em
razão de diversas indicações clínicas e pro-
tocolo de exame adotado pela instituição,
e em 155 pacientes (71%) nos quais foram
realizadas três fases de aquisição (sem con-
traste, portal e equilíbrio). A dose de radia-
ção medida foi semelhante nas diversas fa-
ses do estudo por paciente (sem contraste,
arterial, portal e equilíbrio) na amostra ana-
lisada.

De todos os casos avaliados, apenas um
paciente teve mudança no diagnóstico prin-
cipal após a segunda análise (0,46%; p >
0,999; não significativo). Tratava-se de
paciente em reestadiamento de neoplasia
de cólon, sem exames anteriores disponí-
veis, com nódulo indeterminado na adre-
nal direita avaliado na fase sem contraste
e fase portal. Após a avaliação da fase de
equilíbrio notou-se que o nódulo apresen-
tou washout superior a 50%, caracterizan-
do-o como adenoma (Figura 1). As demais
indicações clínicas não apresentaram ne-
nhuma mudança no diagnóstico principal.

Com relação aos diagnósticos secundá-
rios, obtivemos cinco exames com modi-
ficação após a segunda análise. As dúvidas
diagnósticas recaíram sobre caracterização
de retardo bilateral na excreção renal (em
um caso de abdome agudo e um caso para
pesquisa de coleção intracavitária), confir-
mados na fase de equilíbrio, e diferencia-
ção entre caliectasia focal e cisto parapié-
lico, confirmados na fase de equilíbrio (em

um caso de abdome agudo, um caso para
pesquisa de coleção intracavitária e um caso
de trauma abdominal), correspondendo a
um total de 2,3% de mudança no diagnós-
tico secundário.

DISCUSSÃO

Atualmente, há uma preocupação cres-
cente com o controle da dose de radiação
recebida pelo paciente em exames de TC,
tendo-se estudado diversas formas de redu-
zi-la(3,4), como, por exemplo, modulação da
corrente do tubo, controle automático de
exposição, redução da área de escanea-
mento, otimização do pico de quilovolta-
gem, filtros especiais para a redução de
dose na pele, pós-processamento da ima-
gem para aumentar a relação sinal/ruído(5),
entre outras. Essas estratégias, quando apli-
cadas em conjunto, determinam significa-
tiva redução da dose de radiação à qual o pa-
ciente é exposto(6), chegando-se ao ponto
de, em alguma situações clínicas específi-
cas, se conseguir doses equivalentes infe-
riores a 2 mSv(23), o equivalente a uma ra-
diografia simples de abdome em três posi-
ções ou a uma TC de crânio(25).

Além das estratégias acima citadas, a
supressão de uma ou mais fases do exame
vem se mostrando uma opção viável e efe-
tiva(7,11). No nosso estudo, por termos ava-
liado ampla gama de indicações clínicas,
frequentemente com quatro fases de aqui-
sição, obtivemos média de dose efetiva es-
timada de 41,2 mSv por exame, sendo 12,5
mSv por fase, em média. Portanto, supri-
mindo-se a fase de equilíbrio poderíamos
reduzir a dose de exposição do paciente à
radiação em 25–33% (25% se considerar-
mos quatro fases de aquisição, ou seja, sem
contraste, arterial, portal e de equilíbrio; e
33% se considerarmos três fases de aqui-
sição, ou seja, sem contraste, portal e de
equilíbrio), com inegável benefício para o
paciente. É importante observar que o re-
sultado obtido a partir deste cálculo não é
o valor exato da radiação estimada, mas
pode ser utilizado como valor de referên-
cia em um determinado serviço de TC, uma
vez que existe grande dificuldade prática
em se medir a dose exata por paciente, de-
corrente de uma ampla quantidade de va-
riáveis envolvidas no cálculo, inerentes ao
paciente (ex.: índice de massa corpórea,
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circunferência abdominal, órgão irradiado),
e aos fatores técnicos utilizados (ex.: kV,
mAs, pitch, etc.), como demonstrado na
literatura(23). No entanto, mesmo aplican-
do-se este método inexato de cálculo, é
inegável a redução de dose de radiação ao
se suprimir uma fase de aquisição.

Alguns pesquisadores têm descrito que
a acurácia diagnóstica dos exames de ima-
gem para determinadas doenças não sofre
prejuízos ao se suprimir a fase de equilí-
brio(8–10). Em 2004, Imbriaco et al.(8), ao ava-
liarem pacientes com suspeita de neoplasia
pancreática, demonstraram que o uso de
uma única fase após a injeção do meio de
contraste em TC multidetectores é uma téc-
nica acurada para o diagnóstico e estadia-
mento desse tumor. Em 2006, Iezzi et al.(9)

mostraram que a fase de equilíbrio não é
necessária para a caracterização de endo-
leak de alto débito nos pós-operatórios de
aneurisma de aorta abdominal, com sensi-
bilidade de 93% e especificidade de 97%.
Metser et al.(10), em 2012, comprovaram
que a fase portal é mais eficiente que a fase
de equilíbrio para a caracterização de tumo-
res do trato urinário alto e baixo, sendo pos-
sível utilizar apenas a fase portal para a ca-
racterização dessas lesões.

Tendo em vista esse tema atual na lite-
ratura, procuramos contribuir com outro
enfoque, desenvolvendo um estudo no
qual, em vez de focarmos uma determinada
doença ou situação clínica, contemplamos
algumas das principais indicações da rotina,
a fim de avaliar os principais protocolos
utilizados.

Em nosso serviço, a maioria dos exames
contrastados de abdome e pelve é realizada

para fins oncológicos, englobando desde o
diagnóstico até o estadiamento e reestadia-
mento. Em razão da sua condição de base,
esses pacientes realizam exames seriados
no decorrer da vida, tornando ainda mais
relevante a preocupação com o raciona-
mento de dose de radiação a que eles são
expostos.

Como demonstrado no nosso estudo, a
fase de equilíbrio apresentou valor agre-
gado em apenas um dos 219 exames, cor-
respondente a um paciente em reestadia-
mento de neoplasia de cólon, sem exames
anteriores disponíveis e que apresentava
um nódulo na adrenal com atenuação de 18
UH na fase sem contraste (Figura 1). Essa
dúvida diagnóstica é relativamente comum
em exames de TC de abdome para estadia-
mento tumoral. Nódulos adrenais corres-
pondem a metástase em 45–73% dos pa-
cientes oncológicos(26), e nesses casos a di-
ferenciação entre lesões benignas e metás-
tases é crucial para a conduta.

O protocolo para a adequada caracteri-
zação de nódulos de adrenal consiste na
realização da fase sem contraste, da fase
portal e da fase tardia após 10 a 15 minutos
da administração do meio de contraste(21),
não sendo necessária a realização da fase
de equilíbrio com 3 a 5 minutos. Diversos
autores têm demonstrado que é possível
caracterizar um nódulo de adrenal como
adenoma calculando-se o washout com ele-
vadas sensibilidade e especificidade(27–29).
No nosso caso, a análise das imagens obti-
das na fase de equilíbrio permitiu sugerir
que o nódulo na adrenal do nosso paciente
fosse de provável origem benigna, com
base no cálculo do washout absoluto supe-

rior a 50% e confirmado pela sua estabili-
dade em um controle de imagem realizado
após 12 meses.

Nos demais exames oncológicos e na-
queles para pesquisa de abdome agudo e
coleção intra-abdominal, não identificamos
alterações nos diagnósticos primários.

Em relação aos diagnósticos secundá-
rios, observamos algumas alterações que
puderam ser mais bem caracterizadas na
segunda análise. Em dois casos, cujas in-
dicações eram pesquisa de abdome agudo
e pesquisa de coleção, a primeira análise não
foi capaz de demonstrar o retardo da excre-
ção renal do meio de contraste (Figura 2),
achado que normalmente é caracterizado
apenas na fase de equilíbrio, inferindo uma
redução da função renal. No entanto, é im-
portante lembrar que a TC não é o exame de
escolha para a verificação da função renal,
mas sim a dosagem da ureia e da creatinina;
ou seja, a importância clínica de não ter
sido identificado este comprometimento da
função renal nas imagens tomográficas, por
conta da supressão da fase de equilíbrio,
tem relevância menor, uma vez que o diag-
nóstico foi feito pelos exames laboratoriais
supramencionados.

Em três casos, houve dúvida diagnós-
tica na diferenciação de caliectasia focal e
cisto parapiélico quando a fase de equilí-
brio não foi avaliada (Figura 3). A caliec-
tasia focal corresponde a pequena dilatação
de um ou mais cálices renais, normalmente
de origem cicatricial/residual, enquanto os
cistos parapiélicos são formações císticas
simples, originadas da porção medial do
parênquima renal, que se projetam para o
seio renal(30). A conduta para ambas as si-

Figura 1. Nódulo na adrenal
direita, num paciente em re-
estadiamento de neoplasia
de colón, com densidade de
18 UH, 103 UH e 59 UH,
respectivamente, na fase
sem contraste (A), fase por-
tal (B) e fase de equilíbrio
(C). O cálculo de washout
absoluto foi 52%.
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Figura 2. Paciente com lin-
foma de delgado (asterisco).
Como achado secundário há
sinais de déficit da excreção
renal, caracterizado por retar-
do na eliminação do meio de
contraste intravenoso na fase
de equilíbrio (B), que não foi
suspeitado na fase portal (A).

Figura 3. Exame de estadia-
mento de paciente com me-
lanoma metastático. Como
diagnóstico secundário foi
observada, na fase portal (A),
imagem cística adjacente ao
hilo renal (seta). Na fase de
equilíbrio, esta não apresen-
tou contrastação pelo meio
de contraste, provando tra-
tar-se de cisto parapiélico.

tuações, quando assintomáticas, é conser-
vadora, e foram classificadas no nosso tra-
balho como de baixa relevância clínica, em
concordância com dados da literatura(24).
Dessa forma, embora tenha havido dificul-
dade nesse diferencial na primeira análise,
a diferenciação entre caliectasia focal e
cisto parapiélico não representaria um fato
de impacto prático na condução do caso.

Como ponderação adicional, nos seis
casos em que houve acréscimo de informa-
ção diagnóstica após a segunda análise,
seja referente aos diagnósticos principal
(um caso) ou secundário (cinco casos), a
avaliação da primeira análise isoladamente
não teria determinado condutas terapêuti-
cas danosas aos pacientes, uma vez que,
nestes casos de primeira análise inconclu-
siva, haveria a possibilidade de se prosse-
guir a investigação, esclarecendo assim a
indefinição diagnóstica.

Além disso, a disponibilidade das fer-
ramentas de manipulação da imagem na

estação de trabalho permite alterar nível e
largura da janela do estudo tomográfico,
melhorando a capacidade diagnóstica de
cada fase de aquisição de imagens isolada-
mente, ao contrário do que ocorre quando
se faz a leitura do exame em filmes impres-
sos(31). Um estudo com revisão de 200 to-
mografias de tórax e abdome encontrou
mudança significativa no diagnóstico final
em 18% dos exames, com um tempo de
leitura adicional de 40 segundos, ao se lan-
çar mão da manipulação dos parâmetros de
janela de visualização(32).

Mais recentemente, o uso da TC de du-
pla energia tem demonstrado a possibili-
dade de se reduzir a dose de radiação, su-
primindo-se a fase sem contraste em diver-
sas indicações clínicas(33), com resultados
animadores, porém discutíveis em alguns
casos, como, por exemplo, na caracteriza-
ção de nódulos de adrenal, em que o mé-
todo apresentou elevada especificidade,
porém, baixa sensibilidade(34,35). Estudos

ulteriores serão necessários para se estabe-
lecer o real valor do método em cenários
clínicos distintos, devendo-se considerar
também a disponibilidade deste tipo de
equipamento no nosso meio.

A principal limitação deste estudo re-
side no fato de que, pelo perfil habitual dos
pacientes que procuram o nosso serviço, a
análise do impacto da supressão da fase de
equilíbrio foi realizada em um universo de
indicações clínicas que, apesar de abran-
gente, contou com pequeno número de
casos em algumas situações, como trauma
abdominal fechado e pesquisa de corpo
estranho, entre outras, limitando o poder de
análise do estudo nestas situações clínicas.
Todavia, este espectro e distribuição de in-
dicações clínicas encontradas representam
não somente a realidade da nossa institui-
ção, mas também a de muitos outros servi-
ços, em que as indicações de TC na avalia-
ção de pacientes oncológicos, no diagnós-
tico do abdome agudo e na pesquisa de co-
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leção intracavitária correspondem a um
número expressivo de casos. O impacto da
supressão da fase de equilíbrio em situa-
ções clínicas menos frequentes poderá ser
avaliado em estudos subsequentes.

Outra limitação que poderia ser citada
está relacionada ao fato de o estudo ter sido
retrospectivo e muito abrangente. No en-
tanto, se consideramos os objetivos do tra-
balho, entendemos que este modelo meto-
dológico não afetou os resultados da pes-
quisa. A nossa proposta era procurar repro-
duzir o ambiente de indicações com as
quais se deparam serviços de TC inseridos
em hospitais gerais ou universitários, como
o nosso, com número expressivo não so-
mente de pacientes ambulatoriais, mas tam-
bém de pacientes internados e provenien-
tes do pronto-atendimento, estabelecendo
o papel da fase de equilíbrio na avaliação
diagnóstica em exames de TC do abdome.
Neste aspecto, entendemos ter contribuído
para suprimir, em determinadas situações
clínicas, uma fase do exame aparentemente
desnecessária. Estudos ulteriores poderão
ser conduzidos, confirmando os nossos
resultados. É também importante observar
que, apesar de a fase de equilíbrio ainda ser
utilizada de rotina no nosso meio, em ou-
tros países esta fase do exame tem sido
indicada apenas algumas poucas situações
clínicas.

Concluindo, a análise dos resultados
obtidos no nosso estudo permitiu estabele-
cer que a fase de equilíbrio pode ser supri-
mida nos exames de TC de abdome para as
principais indicações oncológicas, de ab-
dome agudo e pesquisa ou controle de co-
leção intracavitária, sem perda expressiva
na capacidade diagnóstica do método.
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