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Quando a fase sem contraste intravenoso é desnecessária
nos exames de tomografia computadorizada do abdome?
Análise retrospectiva de 244 casos*

When the non-contrast-enhanced phase is unnecessary in abdominal computed tomography scans?

A retrospective analysis of 244 cases

Danilo Manuel Cerqueira Costa1, Priscila Silveira Salvadori1, Rodrigo da Fonseca Monjardim1, Elisa

Almeida Sathler Bretas2, Lucas Rios Torres2, Rogerio Pedreschi Caldana3, David Carlos Shigueoka4,

Regina Bitelli Medeiros5, Giuseppe D’Ippolito6

Objetivo: Avaliar a necessidade da fase sem contraste nos exames de tomografia computadorizada de abdome. Mate-

riais e Métodos: Foi realizado estudo retrospectivo, transversal e observacional, no qual foram avaliados 244 exames

consecutivos de tomografia computadorizada de abdome realizados sem e com a injeção do meio de contraste. Procu-

rou-se estabelecer, mediante análise das fases com o uso do meio de contraste (primeira análise), e posteriormente

com o acréscimo da avaliação da fase sem meio de contraste (segunda análise), o diagnóstico principal e os secundá-

rios em função da indicação clínica do exame (estadiamento tumoral, abdome agudo, pesquisa de coleção abdominal

e hepatocarcinoma, entre outros). Foram medidas as mudanças nos diagnósticos principais e secundários, decorrentes

do acréscimo da fase sem meio de contraste. Resultados: Dos 244 casos avaliados, apenas um (0,4%; p > 0,999;

não significante) teve o seu diagnóstico modificado após a leitura da fase sem meio de contraste. Com relação aos

diagnósticos secundários, 35 exames (14%) foram modificados após a segunda análise, sendo: nefrolitíase (10%),

esteatose (3%), nódulo de adrenal (0,7%) e colelitíase (0,3%). Conclusão: Para as indicações clínicas de estadiamento

tumoral, abdome agudo, pesquisa de coleção abdominal e carcinoma hepatocelular, a supressão da fase sem meio de

contraste não apresentou impacto diagnóstico expressivo.

Unitermos: Tomografia computadorizada; Radiação ionizante; Abdome; Meio de contraste.

Objective: To evaluate the necessity of the non contrast-enhanced phase in abdominal computed tomography scans.

Materials and Methods: A retrospective, cross-sectional, observational study was developed, evaluating 244 consecutive

abdominal computed tomography scans both with and without contrast injection. Initially, the contrast-enhanced images

were analyzed (first analysis). Subsequently, the observers had access to the non-contrast-enhanced images for a second

analysis. The primary and secondary diagnoses were established as a function of the clinical indications for each study

(such as tumor staging, acute abdomen, investigation for abdominal collection and hepatocellular carcinoma, among

others). Finally, the changes in the diagnoses resulting from the addition of the non-contrast-enhanced phase were

evaluated. Results: Only one (0.4%; p > 0.999; non-statistically significant) out of the 244 reviewed cases had the

diagnosis changed after the reading of non-contrast-enhanced images. As the secondary diagnoses are considered, 35

(14%) cases presented changes after the second analysis, as follows: nephrolithiasis (10%), steatosis (3%), adrenal

nodule (0.7%) and cholelithiasis (0.3%). Conclusion: For the clinical indications of tumor staging, acute abdomen,

investigation of abdominal collections and hepatocellular carcinoma, the non-contrast-enhanced phase can be excluded

from abdominal computed tomography studies with no significant impact on the diagnosis.

Keywords: Computed tomography; Ionizing radiation; Abdomen; Contrast media.
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INTRODUÇÃO

Os exames radiológicos representam
uma das principais fontes de exposição de
indivíduos a radiações ionizantes de origem
artificial(1). Destacando-se neste contexto,
a tomografia computadorizada (TC) repre-
senta uma das mais importantes técnicas
radiológicas para aplicações médicas, apre-
sentando um aumento significativo no nú-
mero de exames nas últimas décadas(2).
Como consequência da disseminação desta
técnica na prática médica, tem-se observado
um aumento expressivo na dose de radia-
ção a que estão expostos os pacientes que
necessitam de exames diagnósticos(1).

Atualmente, a TC responde por pouco
mais de 15% do número de exames de diag-
nóstico por imagem e por mais de 75% do
total da radiação proveniente de exames de
imagens à qual a população é exposta(3).

Os riscos associados à radiação ioni-
zante são proporcionais à exposição(4). Por-
tanto, todo exame diagnóstico deveria ser
realizado com uma indicação clínica pre-
cisa e com doses de radiação tão reduzidas
quanto razoavelmente exequível, sem com-
prometer a qualidade diagnóstica(5,6).

Numerosos estudos têm sido desenvol-
vidos no sentido de reduzirem a dose de ra-
diação em exames de TC, adotando as mais
diversas estratégias(7,8). Entre estas, a su-
pressão de algumas das fases do estudo
parece ser uma maneira prática e segura,
desde que se garanta a confiabilidade e a
acurácia diagnóstica do exame(9).

Atualmente, há uma grande variedade
de protocolos específicos utilizados em TC
de abdome para as mais diversas suspeitas
clínicas(10). A maioria destes utiliza a fase
sem o meio de contraste intravenoso e que
precede as fases com o meio de contraste
intravenoso. Apesar de amplamente e uni-
versalmente adotados em função de deter-
minadas indicações clínicas, o uso destes
protocolos tem implicações relacionadas à
dose de radiação, ao tempo de exame e ao
consumo do tubo de raios X, e somente
seria justificado se agregasse informações
complementares indispensáveis para es-
tabelecer um diagnóstico preciso, interfe-
rindo, assim, positivamente na conduta e
prognóstico do paciente(9).

Os protocolos de exame de TC de ab-
dome podem conter até quatro ou mais fa-

ses. Cada uma destas fases tem objetivos
específicos e que, isoladamente ou em con-
junto, permitem estabelecer diagnósticos
que aumentam a sensibilidade e a acurácia
do método. Por outro lado, não está claro
o peso específico de cada uma destas fases
de aquisição do exame tomográfico nas prin-
cipais indicações clínicas e notadamente do
valor da fase sem contraste neste contexto.
A avaliação da utilidade desta fase no es-
tudo dos órgãos abdominais abriria a opor-
tunidade de suprimi-la em determinadas
situações clínicas, reduzindo, assim, a dose
de radiação absorvida pelo paciente e os
riscos potenciais inerentes ao método.

Desta forma, o objetivo deste estudo é
avaliar a necessidade da fase sem contraste
nos diversos protocolos de TC de abdome
e o seu impacto no diagnóstico.

MATERIAIS E MÉTODOS

O estudo foi aprovado pelo Comitê de
Ética em Pesquisa da Escola Paulista de
Medicina – Universidade Federal de São
Paulo (EPM-Unifesp), com dispensa do
uso de termo de consentimento informado
por se tratar de estudo retrospectivo.

No período de agosto de 2011 a novem-
bro de 2011 foi realizado estudo retrospec-
tivo, transversal e observacional, no qual
foram avaliados 244 exames consecutivos
de TC de abdome. Destes, 107 (43,8%)
pacientes eram do sexo masculino e 137
(56,2%), do sexo feminino. A média de
idade foi 66,2 anos, variando entre 18 e 88
anos. Do total de exames, 35,5% vieram de
pacientes do pronto-socorro, 30,2% de pa-
cientes internados e 34,2% de pacientes
ambulatoriais.

Os critérios de inclusão foram pacien-
tes maiores de 18 anos com solicitação es-
pontânea de TC de abdome com indicação
do uso de meio de contraste por via intra-
venosa. Os critérios de exclusão foram pa-
cientes menores de 18 anos, indicação de
protocolo de TC de abdome sem o meio de
contraste ou com contraindicação ao meio
de contraste iodado. Além disso, foram ex-
cluídos do trabalho pacientes cuja indica-
ção para realização do exame era pesquisa
de hematúria, haja vista a existência de em-
basamento teórico bem estabelecido na li-
teratura advogando a necessidade da fase
sem meio de contraste nestes casos(11,12).

Todos os exames foram realizados em
aparelho de TC equipado com múltiplos
detectores, modelo Brilliance 64® (Philips
Medical Systems; Best, Holanda), seguin-
do-se protocolos de estudo que constam do
manual de rotina de procedimentos do se-
tor de TC do Departamento de Diagnóstico
por Imagem da EPM-Unifesp (http://ddi.
unifesp.br/medicos-e-profissionais-da-sau-
de/193/exames/). A injeção intravenosa do
meio de contraste ocorreu por meio de
bomba injetora automática, na velocidade
de 3–4 ml/s, no volume de 1,5–2 ml/kg de
peso, dependendo da concentração de iodo
e com volume máximo de 150 ml. O tempo
de disparo para as diversas fases de contras-
tação (arterial, portal e equilíbrio) foi esta-
belecido a partir de rastreamento automá-
tico do pico do fluxo de contraste na aorta.
Os parâmetros técnicos utilizados foram: a)
colimação de 64 × 0,625 mm; b) 120 kVp;
c) mAs estabelecido em função da modu-
lação automática da dose de radiação; d)
pitch de 0,891; e) espessura de reconstru-
ção de 3,0 mm.

Após a injeção do meio de contraste, as
imagens foram obtidas nas fases de contras-
tação arterial, portal e equilíbrio (respecti-
vamente, entre 15–30 segundos, 60–80
segundos e 3–5 minutos após o início da
administração do meio de contraste), de
acordo com a indicação clínica e conforme
o protocolo de exames do serviço. O meio
de contraste administrado por via oral ou
por via retal foi utilizado quando previsto
pelo protocolo institucional de exame.

A dose de radiação foi controlada me-
diante modulação automática da dose, dis-
ponível no equipamento de TC e expressa
pelo dose length product (DLP) em mGy.

O DLP representa a dose de radiação de
um corte de TC multiplicado pela extensão
do estudo e é medido em mGy/cm. A dose
de radiação efetiva (estima o risco total de
indução de efeitos estocásticos decorrentes
da exposição à radiação em um órgão irra-
diado) pode ser calculada multiplicando-se
o DLP por um fator de correção em função
da região anatômica estudada. O fator de
correção é utilizado para cálculo da dose
efetiva (expressa em mSv), e em estudos
tomográficos da região abdominal varia de
0,015 a 0,018(13). Para efeito de cálculo,
utilizamos neste estudo um fator de corre-
ção de 0,015.
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O resultado obtido a partir deste cálculo
não é o valor exato da radiação estimada,
mas pode ser utilizado como valor de refe-
rência em um determinado serviço de TC,
uma vez que existe grande dificuldade prá-
tica em se medir a dose exata por paciente,
decorrente de uma ampla quantidade de
variáveis envolvidas no cálculo, inerentes
ao paciente (por exemplo: índice de massa
corpórea, circunferência abdominal, órgão
irradiado) e aos fatores técnicos utilizados
(por exemplo: kV, mAs, pitch)(14).

Todos os exames foram interpretados
em estação de trabalho Synapse® PACS/3D
(FujiFilm; EUA) por um radiologista den-
tre os cinco que compunham a equipe, to-
dos com experiência mínima de três anos
em radiologia do abdome, que emitiram
parecer baseado inicialmente apenas nas
fases após a injeção do meio de contraste,
sem avaliar a fase sem contraste (primeira
análise), e em seguida combinando os acha-
dos de todas as fases realizadas, agregan-
do-se na análise a fase sem contraste (se-
gunda análise).

Os examinadores tiveram, previamente,
acesso às informações constantes no pe-
dido médico do paciente e classificaram, na
primeira e segunda análises, os diagnósti-
cos tomográficos em principais e secundá-
rios, em função da sua prioridade e impor-
tância clínica para o paciente. Foi conside-
rado diagnóstico principal o diretamente re-
lacionado com a indicação clínica do exame
ou que justificasse o quadro clínico do pa-
ciente. Os diagnósticos secundários foram
estabelecidos por consenso entre os observa-
dores e com base em dados da literatura(15).

Ao final da cada avaliação, cada um dos
cinco examinadores estabeleceu se houve
mudança nos seus diagnósticos principais
e secundários, entre a primeira e a segunda
análise, ou seja, se a interpretação feita a
partir da análise com a fase sem contraste
modificou o diagnóstico, quando compa-
rada à análise realizada sem esta.

Análise estatística

Calculou-se a frequência de mudança
dos diagnósticos principais e secundários,
de acordo com a indicação clínica, quando
comparadas a primeira com a segunda aná-
lise.

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,
avaliou-se a proporção de casos alterados
em relação ao número total de exames.

RESULTADOS

Foram avaliados 244 pacientes segundo
as indicações clínicas, sendo elas: neoplasia,
incluindo estadiamento, reestadiamento e
pesquisa de tumor primário em 122 pacien-
tes (50%); abdome agudo em 45 pacientes
(18%); pesquisa de coleção intracavitária
em 38 pacientes (15%); pesquisa de carci-
noma hepatocelular (CHC) em 19 pacien-
tes (7%), entre outras. Dos 45 pacientes
com indicação clínica de abdome agudo,
71% foram do subtipo inflamatório, 14%
perfurativo, 5% obstrutivo, 5% hemorrá-
gico e 5% vascular. Os protocolos direcio-
nados para pesquisa de nódulo de adrenal,
trauma e pesquisa de corpo estranho, clas-
sificados como outros, apesar de também
serem avaliados em relação ao diagnóstico
principal, não receberam tratamento esta-
tístico por apresentarem número de pacien-
tes insuficiente. Neste grupo também não
houve mudança no diagnóstico principal.

A média de radiação por fase foi 835
mGy/cm (DLP), correspondendo a uma
dose efetiva estimada em 12,5 mSv por fase.

Dos 122 pacientes cuja indicação clí-
nica foi neoplasia, apenas um (0,8%) teve
o seu diagnóstico modificado após a lei-
tura da fase sem o meio de contraste (se-
gunda análise), sem significância estatís-
tica (p > 0,999). Os protocolos direciona-
dos para as indicações clínicas de abdome
agudo, pesquisa de coleção intracavitária e
pesquisa de CHC não apresentaram ne-
nhuma mudança no diagnóstico principal.

Dos 244 pacientes, 35 (14%) tiveram
seus diagnósticos secundários modificados
para as diversas indicações clínicas, entre
os quais: a) nefrolitíase (25 pacientes,
10%); b) esteatose (7 pacientes, 3%); c)
colelitíase (1 paciente, 0,3%); d) nódulo de
adrenal (2 pacientes, 0,7%).

DISCUSSÃO

Nos últimos anos tem-se verificado uma
utilização crescente de exames médicos por
TC. Esta disseminação da utilização da TC

contribui para um aumento da exposição de
pacientes a doses significativas de radia-
ções ionizantes, cujos potenciais efeitos
nocivos e deletérios para a saúde não po-
dem ser ignorados ou subestimados. O bi-
nômio risco-benefício decorrente de tal
exposição deve ser cuidadosamente ava-
liado à luz dos princípios da proteção ra-
diológica dos pacientes mediante avaliação
e otimização dos protocolos e práticas clí-
nicas(2,3,5).

Muitos estudos têm sido desenvolvidos
no sentido de reduzirem a dose de radiação
em exames de TC abdominal, adotando as
mais diversas estratégias(9,16–18).

Alguns autores têm descrito que a acu-
rácia diagnóstica dos exames de imagem
para determinadas doenças não sofre pre-
juízos ao se suprimir uma ou mais fases do
exame. Em 2004, Imbriaco et al.(18), ao ava-
liarem pacientes com suspeita de neoplasia
pancreática, demonstraram que o uso de
uma única fase pós-contraste em TC multi-
slice é uma técnica eficaz para o diagnós-
tico e estadiamento deste tumor. Em 2005,
Iannaccone et al.(8) descreveram que o uso
combinado das fases arterial, portal e equi-
líbrio apresentam sensibilidade e valor pre-
ditivo positivo de 92,8% e 97,3% para de-
tecção de CHC em pacientes com cirrose,
concluindo que a fase sem contraste não
apresenta valor agregado que justifique a
sua utilização para a avaliação destes tumo-
res. Em 2008, Leite et al.(9) avaliaram 100
pacientes com indicação clínica indefinida
ou em reestadiamento e estadiamento tu-
moral, demonstrando que o acréscimo da
fase sem contraste não é imprescindível
para a avaliação destas indicações.

Outros autores, como Kim et al.(17), em
2010, concluíram, num estudo prospectivo
cujo padrão ouro era a biópsia do fígado,
que a fase sem contraste poderia ser dispen-
sada na avaliação da esteatose hepática,
utilizando-se no lugar a fase portal, com
elevadas sensibilidade e especificidade.

Tendo em vista esse tema atual e pouco
consolidado, principalmente na literatura
nacional, procuramos contribuir com outro
enfoque, desenvolvendo um estudo no qual,
em vez de focarmos determinada doença ou
situação clínica, contemplamos uma ampla
gama de indicações de exame na rotina de
um serviço de TC, com a finalidade de ava-
liar o impacto da fase sem o meio de con-
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traste intravenoso nos principais protoco-
los utilizados.

No que se refere ao diagnóstico princi-
pal, a segunda análise agregou valor em
apenas 1 dos 224 pacientes dos quatro gru-
pos principais de indicações clínicas (pes-
quisa de tumor primário, suspeita de ab-
dome agudo, pesquisa de coleção intraca-
vitária e detecção de CHC); nos demais 20
(20/244) pacientes não houve nenhuma
mudança no diagnóstico principal, após a
segunda análise. O paciente que se benefi-
ciou da segunda análise realizou o exame
tomográfico para estadiamento de neopla-
sia de cólon. O diagnóstico inicial (após a
primeira análise) indicava a presença de
um nódulo renal indeterminado. O diag-
nóstico final (após a segunda análise) de-
monstrou tratar-se de um cisto de conteúdo
denso, em razão da sua densidade interme-
diária na fase sem meio de contraste (52
UH) e ausência de realce nas fases pós-con-
traste intravenoso(19) (Figura 1). O restante
do exame apresentava-se normal, de acordo
com a avaliação do examinador e sem evi-
dência de disseminação metastática da neo-
plasia colônica para outros órgãos. Apesar
dessa mudança de diagnóstico ter sido con-
siderada importante, seguem algumas con-
siderações.

Metástases de tumor de cólon para o rim
é evento raro, e quando presente, a doença
geralmente se encontra disseminada em
outros órgãos(20,21), o que não foi observado
no referido paciente e tornando pouco pro-
vável o diagnóstico de implante metastá-
tico renal, dentro deste contexto.

Além disso, outra estratégia poderia ter
sido utilizada para diferenciar uma lesão
sólida renal de um cisto hiperdenso. Chung
et al.(22) avaliaram 43 cistos renais com con-
firmação histopatológica e mostraram que
a ausência de realce significativo do nódulo
entre as diversas fases com contraste intra-
venoso é indicativa de lesão cística, mesmo
quando não se dispõe da fase pré-contraste.
Na análise do presente caso, o nódulo renal
classificado como indeterminado na pri-
meira análise apresentava densidade seme-
lhante nas fases pós-contraste, contribuindo
com a hipótese de tratar-se de um cisto.

Com relação aos diagnósticos secundá-
rios, observamos algumas alterações que
puderam ser mais bem caracterizadas na
segunda análise (com o acréscimo da fase
sem contraste).

Em dois pacientes não oncológicos
(exames com indicação para trauma e ab-
dome agudo) foram identificados nódulos
de adrenal menores que 1,5 cm, indetermi-
nados na fase com meio de contraste, e
compatíveis com adenomas pela medida de
densidade obtida na fase sem meio de con-
traste. Nestes casos, quando a fase com
meio de contraste não permite um diagnós-
tico preciso, preconiza-se que o paciente
seja reconvocado para nova avaliação com
uma fase sem meio de contraste e, se neces-
sário, protocolo direcionado para estudo de
nódulo de adrenal, não trazendo, portanto,
impacto clínico direto(23). No entanto, é
importante também considerar que, apesar
de os nódulos de adrenal incidentais serem
considerados de elevada importância clí-

nica quando indeterminados(15), tem sido
demonstrado que em pacientes não onco-
lógicos a ocorrência de malignidade é ex-
tremamente rara neste grupo de lesões(24).

Em relação à esteatose hepática, que não
foi identificada na primeira análise em 7
dos 244 pacientes (3%), trabalhos recentes
têm demonstrado que, utilizando fórmulas
ou métodos de avaliação, a fase portal uti-
lizada isoladamente apresenta acurácia se-
melhante à fase sem contraste para o diag-
nóstico de esteatose(17,25,26). No presente es-
tudo, aplicando-se a fórmula proposta por
Kim et al.(17), todos os 7 pacientes diagnos-
ticados com esteatose pela análise da fase
sem contraste (densidade do fígado inferior
à do baço) teriam sido também diagnosti-
cados por meio da análise isolada da fase
portal (Figura 2). No entanto, a fórmula de
Kim et al. é complexa e depende de múlti-
plas mensurações, o que torna o método
pouco prático, apesar de apresentar elevada
eficácia. Em estudo recente desenvolvido
pelo nosso grupo tivemos oportunidade de
testar este método de forma simplificada,
obtendo bons resultados, com especifici-
dade superior a 90%, reduzindo o número
de mensurações e inserindo a fórmula pro-
posta em uma planilha Microsoft Office
Excel®, o que facilita o seu uso na prática
diária(27). Apesar disso, por ser um método
ainda pouco utilizado, sugerimos que na
pesquisa de esteatose a fase sem contraste
continue sendo a forma de avaliação utili-
zada. Lembramos, no entanto, que a resso-
nância magnética e mais recentemente o
fibroscan têm sido os métodos advogados

Figura 1. Alteração no
diagnóstico principal.
Cisto de conteúdo denso
caracterizado na fase
sem contraste (A), sem
realce significativo nas
fases portal (B) e de
equilíbrio (C).
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para este fim(28,29), tornando discutível a in-
dicação da TC como ferramenta de escolha
para o diagnóstico de esteatose hepática.

Em 25 pacientes foram identificados
cálculos renais com o uso da fase sem con-
traste, todos com menos que 5 mm de diâ-
metro, não obstrutivos e encontrados em
pacientes assintomáticos (Figura 3), sendo
estes indícios favoráveis à adoção de con-
duta expectante(30,31). Além disso, ao reana-
lisar estes casos, manipulando e alterando a
largura e o nível da janela (“janelamento”)
nas fases disponíveis do estudo, observa-
mos que é possível aumentar a detecção de
cálculos renais na fase arterial e portal.

Outra modificação de diagnóstico se-
cundário ocorreu em um paciente com co-
lelitíase assintomática. Sabe-se que mesmo
utilizando-se a fase sem contraste, a avalia-
ção da colelitíase é limitada nos exames de
TC, com sensibilidade variando entre 25%

e 88%, sendo a ultrassonografia o exame de
escolha para o estudo desta doença(32,33).

É importante observar que apesar de
advogarmos a supressão da fase sem con-
traste no abdome agudo, os protocolos de
exame para dor na fossa ilíaca direita (na
suspeita de apendicite) e na fossa ilíaca
esquerda (na suspeita de diverticulite) são
feitos no nosso serviço inicialmente sem
contraste intravenoso, utilizando-se o meio
de contraste por via intravenosa apenas em
casos de dúvida diagnóstica(10).

No nosso trabalho, número expressivo
de pacientes oncológicos, com pesquisa de
abdome agudo e de processo infeccioso
intra-abdominal, se beneficiaria com a reti-
rada da fase sem contraste, reduzindo a dose
de radiação, sem impacto no seu diagnós-
tico ou conduta. Esta redução variou entre
25% e 33% da dose total, quando conside-
ramos originalmente exames realizados

com quatro e três fases de aquisição, res-
pectivamente. Com qualquer protocolo uti-
lizado (três ou quatro fases), observamos
uma redução média por exame equivalente
à dose efetiva de 12,5 mSv, decorrente da
retirada da fase de aquisição tomográfica
sem a injeção intravenosa do meio de con-
traste. O controle da dose de radiação por
uma criteriosa utilização das diversas fases
de aquisição em protocolos de exames de
TC de abdome vem sendo objeto de estudo
de diversos trabalhos recentemente publi-
cados(34,35). O número de pacientes avalia-
dos em pesquisa de CHC (19 pacientes) po-
deria ser maior, mas permitiu verificar, por
meio de testes estatísticos, não haver im-
pacto da retirada da fase sem contraste,
como outros estudos já sugeriram(8). Acre-
ditamos que trabalhos com amostra mais
ampla de pacientes poderão validar e con-
firmar os nossos resultados iniciais.

Figura 2. Mudança no diag-
nóstico secundário. A: Estea-
tose hepática diagnosticada
na fase sem contraste pela
menor atenuação do fígado
(43 UH) em relação ao baço
(46 UH). B: Mesmo caso com
esteatose hepática diagnos-
ticada retrospectivamente na
fase portal com regiões de in-
teresse no fígado, veia porta
e aorta, usando a fórmula
proposta por Kim et al. e com
método de cálculo simplifi-
cado pelos autores(27).

Figura 3. Mudança no diagnóstico secundário. Litíase renal (seta) diagnosticada apenas na segunda análise, com o acréscimo da fase sem contraste. A: Fase
sem contraste. B: Fase portal.
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Como limitação do nosso trabalho po-
demos citar o amplo número de protocolos
analisados e diversas indicações clínicas, o
que levou a um número reduzido de pacien-
tes em alguns grupos (por exemplo: estu-
dos direcionados para nódulo de adrenal,
pesquisa de corpo estranho e trauma), o que
não permitiu uma análise estatística nestes
casos. No entanto, o presente estudo bus-
cou expressar, no período proposto, a ro-
tina hospitalar habitual em exames de TC
de abdome, justificando a baixa prevalên-
cia das indicações citadas. Outra limitação
está relacionada ao fato de não termos
medido a acurácia diagnóstica das duas
análises, o que não permite aferir o impacto
na eficácia do método ao se retirar a fase
sem contraste. No entanto, para se medir a
acurácia de um método diagnóstico é ne-
cessário utilizar um teste ou padrão de re-
ferência, o que não é disponível em grande
parte das situações clínicas da prática diá-
ria e, portanto, não pôde ser utilizado na
nossa pesquisa.

Finalmente, outra crítica poderia estar
relacionada ao fato de termos utilizado
observadores experientes em TC abdomi-
nal. Ulteriores estudos, comparando os re-
sultados obtidos pela análise de observado-
res com diversos níveis de treinamento,
poderão esclarecer esta questão.

CONCLUSÃO

Com base na análise dos nossos resulta-
dos podemos concluir que a fase sem con-
traste intravenoso pode ser retirada nos
protocolos de exames de TC de abdome di-
recionados para pesquisa de abdome agudo,
pesquisa de coleção intracavitária, estadia-
mento e reestadiamento de neoplasia, bem
como na pesquisa do CHC, sem perdas
expressivas na capacidade diagnóstica do
método.
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