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RESUMO

INTRODUCAO: O uso da tomografia computadorizada (TC) como método de diagndstico por
imagem vem aumentando nos ultimos 30 anos e este aumento ¢ observado inclusive em pacientes
pediatricos. Em comparag¢dao aos adultos, as criancas sdo mais sensiveis aos efeitos estocasticos da
radiacdo e tém uma expectativa de vida mais longa, resultando em uma janela maior de tempo para
expressar estes efeitos. OBJETIVOS: Avaliar as doses de radiagdo a que pacientes de 0 a 17 anos
foram submetidos durante a realizagdo de tomografias computadorizadas de torax (TC) no Hospital de
Clinicas de Porto Alegre (HCPA). Também, conhecer o quanto estamos subestimando a dose real a
qual o paciente estd sendo exposto por nao se calcular o SSDE (specific-size dose estimate) atualmente
no HCPA. DELINEAMENTO: estudo transversal. MATERIAIS E METODOS: Foi realizado um
estudo retrospectivo de todos os pacientes pediatricos (idade de 0 a 17 anos) que realizaram TC de
torax entre outubro de 2015 e outubro de 2016. Apenas tomografias de térax inspiratorias com
aquisicdo unica (monofasica) e sem contraste foram incluidas. Dose de radia¢do (corrente do tubo,
voltagem do tubo, indice de volume da dose de TC por unidade de volume [CTDIvol] e produto
comprimento-dose [DLP]), dados demograficos e clinicos, foram registrados a partir de 201 TCs de
torax (idade mediana: 12,6 anos [ IQR: 6,8 - 15,3, 107 homens [53,2%]). Estimativas de dose
especifica de tamanho (SSDE) foram geradas para cada paciente e os resultados foram comparados
com o CTDIvol. Os pacientes foram agrupados em 5 categorias de tamanho com base no didmetro
médio efetivo do térax (raiz quadrada dos didmetros tordcicos latero-lateral e anteroposterior), como
segue: grupo 1: 15 cm; grupo 2: 15-19 cm; grupo 3: 20-24 cm; grupo 4: 25-29 cm e grupo 5: > 30 cm.
Este estudo foi aprovado pelo comité local de ética em pesquisa. RESULTADOS: A mediana e o
intervalo interquartilico (percentis 25 e 75) dos grupos 1 a 5 para o SSDE (mGy) foram 5,0 (3,8-8,9
[grupo 1]), 5,8 (4,3-9,3 [grupo 2]), 7,8 (6,0-9,9 [ grupo 3]), 9,6 (7,1 - 14,0 [grupo 4]) e 13,5 (8,9-14,7
[grupo 5]) (p <0,001); para o CTDIvol foram 3,0 (1,7 - 3,8 [grupo 1]), 3,2 (2,3 - 5,0 [grupo 2]), 5,0 (3,7
- 6,5 [grupo 3)), 7,1 (5,1 - 10,1 [grupo 4]) e 12,0 (7,4 - 13,8 [grupo 5]) (p <0,001); e para o DLP foram
45,8 (27,2 - 72,5 [grupo 1]), 68,4 (49,7 - 92,4 [grupo 2]), 142,3 (99,5 - 176,9 [grupo 3]), 211,4 (161,1 -
285,3 [grupo 4]) e 399,3 ( 248,7 - 463,8 [grupo 5]) (p <0,001). Os valores de CTDIvol subestimaram
as doses de radiacdo em 32,4% (24,2 - 43,8%) (mediana e intervalo interquartilico [25 a 75]) quando
comparados com o SSDE (p <0,001). Parametros de dose de TC (corrente de tubo e voltagem de
tubo), idade, peso e didmetro efetivo médio foram varidveis associadas com doses de radiacdo mais
altas. A dose de radiacdo ndo foi associada a relacdo sinal-ruido (p> 0,001). CONCLUSAO: Nossos
resultados demonstram a necessidade de monitoramento continuo das doses de radiacdo pediatrica em
estudos de TC, evidenciadas pelas altas doses detectadas. O CTDIvol sistematicamente subestimou a
dose de radiagdo em comparacdo com o SSDE em pacientes pediatricos submetidos a TC de térax e
nao deve ser usado como parametro primario para monitorar protocolos de TC nesses pacientes.

Descritores: tomografia computadorizada, dose de radiagdo, TC peditrica.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: The use of computed tomography (CT) has increased in the last 30 years in
pediatric patients. As for adults, children are more sensitive to the stochastic effects of radiation and
have a longer life expectancy, resulting in a wider window of time to express the effects of radiation.
OBJECTIVE: To evaluate the doses of radiation to which patients from 0 to 17 years of age were
submitted to computed tomography (CT) at the Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA). Also,
know how much we are underestimating the actual dose to which the patient is being exposed because
we do not calculate the SSDE (specific-size dose estimate) currently in the HCPA. DESIGN:
cross-sectional study. MATERIALS AND METHODS: We performed a retrospective study of all
pediatric patients (ages 0 to 17 years) who had undergone chest CT between October 2015 and October
2016. Only single-acquisition (monophasic) and non-contrast-enhanced inspiratory chest tomograms
were included. Radiation dose (tube current, tube voltage, TC dose volume ratio [CTDIvol] and dose
length product [DLP]), demographic and clinical data were recorded from 201 TCs of thorax (median
age: 12.6 years [IQR: 6.8 - 15.3, 107 men [53.2%]). Specific-size dose estimates (SSDE) were
generated for each patient and the results were compared with CTDIvol. The patients were grouped
into 5 size categories based on the mean effective diameter of the thorax (square root of the
lateral-lateral and anteroposterior thoracic diameters), as follows: group 1: 15 cm; group 2: 15-19 cm;
group 3: 20-24 cm; group 4: 25-29 c¢cm and group 5: > 30 cm. This study was approved by the local
research ethics committee. CONCLUSION: Our results demonstrate the need for continuous
monitoring of doses of pediatric radiation in CT studies, evidenced by the high doses detected.
CTDlIvol systematically underestimated the radiation dose compared to SSDE in pediatric patients
undergoing chest CT and should not be used as the primary endpoint for monitoring CT protocols in
these patients.

Descriptors: computed tomography, radiation dose, pediatric CT.
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1. INTRODUCAO

O uso da tomografia computadorizada (TC) aumentou nas ultimas décadas (MAIELLO, 2010),
tanto na populag¢do adulta quanto na pediatrica (BRENNER, 2002). Entretanto, em comparacdo aos
adultos, as criangas sao mais sensiveis aos efeitos estocasticos da radia¢do e t€ém uma expectativa de
vida mais longa, resultando em uma janela mais ampla de tempo para expressar os potenciais efeitos
negativos desta (BRENNER et al., 2001). Além disso, recebem uma dose de radiagdo mais alta do que
os adultos quando parametros de radiacdo semelhantes sdo usados para realizar o estudo tomografico

devido ao seu menor tamanho corporal (BRENNER et al., 2001).

Estudos conduzidos para avaliar o risco de cancer relacionado a radiagdo ionizante em criangas
mostraram que essa relacao existe de fato (SPYCHER et al., 2015; MIGLIORETTI et al., 2013;
PEARCE et al., 2012; PAWELS; BOURGUIGNON, 2012; LI et al., 2011). Portanto, a quantificagao
precisa da dose de radiagdo utilizada em estudos tomograficos ¢ primordial. Desde 2002, a Comissao
Eletroquimica Internacional exige que os fabricantes de tomografos fornegam o relatorio de dose de
cada exame (INTERNATIONAL ELECTROTECHNICAL COMMISSION MEDICAL
ELECTRICAL EQUIPMENT, 2002). Duas métricas estdo geralmente disponiveis em relatorios de
dose de TC: o indice de dose por volume unitario (CTDIvol, do inglés computed tomography dose
index per unit volume) ¢ o produto dose-comprimento (DLP, do inglés dose-length product).
Infelizmente, essas métricas de dose sdo estimadas utilizando phantoms* de cabega ou de corpo e ndo
levam em consideragdo as caracteristicas do paciente, como a idade ou o tamanho. O CTDIvol
estimado com base em phantoms demonstrou subestimar as doses de radiacao entre 40% e 70% em

pacientes pediatricos fDIR EXECUTIVE SUMMARY REPORT FROM THE AMERICAN

! Os efeitos estocasticos sfo dose-independentes, ou seja, ndo ha limiar para que ocorram, € costumam envolver alteragdes
celulares genéticas que culminam, principalmente, em neoplasias.

2 Os phantoms s@o dispositivos que simulam o corpo humano € permitem a avaliagdo de diversos pardmetros dos
tomografos, inclusive estimar as doses de radiagdo recebidas pelo paciente através de sensores de radiacao.
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COLLEGE OF RADIOLOGY, 2018; MCCOLLOUGH et al., 2011; HUDA; VANCE, 2007; BOONE,

2007; BOONE et al., 2000; BRADY; KAUFMAN, 2012) .

Devido a importancia do tamanho do paciente na estimativa das doses de radiagcdo, em 2011 a
American Association of Physicists in Medicine publicou um documento (relatério 204) propondo um
novo método, a "estimativa de dose tamanho especifica" (SSDE, do inglés specific-size dose estimate)
(AMERICAN ASSOCIATION OF PHYSICISTS IN MEDICINE, 2011). Este calculo leva em
consideragdo o tamanho do paciente (didmetro latero-lateral, anteroposterior, soma dos dois ou
diametro efetivo) e, portanto, pode ser usado como uma ferramenta para estimar a dose absorvida de
radiagio pelo paciente. E calculado multiplicando o CTDIvol por um fator de conversdo, que é
determinado de acordo com o tamanho do paciente. Os valores estimados de SSDE baseados nesse
calculo podem variar de 10 a 20% em relacdo aos valores reais absorvidos pelo paciente, refletindo,
portanto, uma estimativa mais precisa da dose de radiagdo utilizada (AMERICAN ASSOCIATION OF

PHYSICISTS IN MEDICINE, 2011).

O uso de niveis de referéncia diagnostica (DRLs, do inglés diagnostic reference levels) para a
TC pediatrica ¢ outro fator importante na otimizagdo e monitoracdo das doses de radiagdo
(INTERNATIONAL ATOMIC ENERGY AGENCY, 2012). As DRLs foram estabelecidas em
diversos paises, como o Reino Unido (SHRIMPTON; WALL, 2000; SHRIMPTON et al., 2005), os
EUA (ARCH; FRUSCH, 2008), a Grécia (YAKOUMAKIS et al., 2009) e a Irlanda (FOLEY et al.,

2012). No entanto, no Brasil , este parametro ainda nao foi determinado.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1. ESTRATEGIAS PARA LOCALIZAR E SELECIONAR INFORMACOES

Para a busca das referéncias bibliograficas foram utilizadas bases de dados como PubMed e
Lilacs, além da busca direta em sites de iniciativas e revistas com conteudo relacionado a este trabalho,

como o Image Gently e o Radiographics.

2.2. RISCOS DA RADIACAO IONIZANTE

A radiagdo ionizante pode acarretar dois tipos principais de efeitos sobre os tecidos bioldgicos:
estocasticos e deterministicos. Os efeitos estocasticos sdo dose-independentes, ou seja, ndo ha limiar
para que ocorram, ¢ costumam envolver alteragdes celulares genéticas que culminam, principalmente,
em neoplasias. Em geral, ocorre um intervalo de tempo longo até¢ que os efeitos estocasticos da
radiagdo se manifestem. Em contrapartida, os efeitos deterministicos sdo dose-dependentes e os danos
sdo proporcionais as doses recebidas, sendo resultado principalmente da morte celular com reparacao
ou recuperacdo insuficiente. Em geral os efeitos deterministicos sdo agudos, e seus principais
exemplos sdo o eritema e a necrose cutdnea, catarata e depressdo do tecido hematopoiético

(INTERNATIONAL COMMISSION ON RADIOLOGICAL PROTECTION, 2012).

Os efeitos da radiacdo ionizante nos tecidos biologicos foram muito estudados através de uma
coorte de sobreviventes das explosdes das bombas atdmicas de Hiroshima e Nagazaki. Estes estudos
foram conduzidos por comissdes fundadas apds as explosdes, a primeira delas em 1947, chamada
Atomic Bomb Casualty Commission (ABCC), que veio a ser substituida em 1975 pela Radiation

Effects Research Foundation (RERF) (OZASA, 2016).

Entretanto, as doses de radiagdo ionizante a que a populagdo de Hiroshima e Nagazaki foi

exposta estdo muito acima daquelas utilizadas em exames médicos. Logo, estudos que utilizassem
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doses de radiagdo condizentes com aquelas utilizadas no diagnostico por imagem eram necessarios.
Atualmente ja dispomos de diversos estudos conduzidos para avaliar o risco de cancer relacionado a

radiacdo ionizante em exames médicos, que tém demonstrado que esta relagdo existe.

Raelson e colaboradores (RAELSON et al.,, 2009) utilizaram o BEIR VII 2006 report
(COMMITTEE TO ASSESS HEALTH RISKS TO LOW LEVELS OF IONIZING RADIATION,
NATIONAL RESEARCH COUNCIL, 2006) para estimar os efeitos estocasticos da exposi¢ao a
radiagdo em criancas. Eles estudaram criangas de 0 a 17 anos que foram submetidas a TC para
diagnostico neurovascular e que receberam uma dose média de 35,3mSv. Os resultados do estudo
demonstraram aumento no nimero de excesso de cancer para cada 100.000 criancas expostas (321
para meninos e 388 para meninas), que representa um aumento de cerca de 0,35% do risco atribuivel

de cancer ao longo da vida.

Outro estudo conduzido por Kuhns e colaboradores (KUHNS et al., 2011), também utilizando o
BEIR VII 2006, em criancas de até 15 anos submetidas a TC para deteccdo de litiase urinaria,
encontraram uma razao de 2/1000 a 3/1000 entre o risco para qualquer cancer abdominal e pélvico
devido a um Unico exame de tomografia computadorizada para deteccdo de calculo e o risco de um

cancer que ocorre naturalmente durante a vida de uma crianca.

2.3. OS EFEITOS DA RADIACAO IONIZANTE NA POPULACAO PEDIATRICA

O uso da tomografia computadorizada vem demonstrando um aumento substancial nos ultimos
30 anos (MAIELLO, 2010), que em parte se deve as vantagens inerentes ao estudo, tais como: tempo
de escaneamento reduzido, dispensabilidade de sedagdo e otima qualidade e resolug¢do espacial da

imagem.
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Assim como o percentual de exames de TC vem crescendo na populagdo geral, o nimero de
exames de TC vem sofrendo também um rapido incremento na populagdo pediatrica. Nos Estados
Unidos atualmente cerca de 10% de todos os exames de TC sdo realizados em pacientes pediatricos, os
quais resultam em cerca de 67% de toda dose de radiacdo coletiva para esta populacio (BRENNER,

2002).

Entretanto, em relagdo aos adultos, as criancas sdo mais sensiveis aos efeitos estocésticos da
radiagdo (BRENNER et al., 2001). Como as criancas estdo em desenvolvimento, hd mais mitose e
atividade celular em seus tecidos bioldgicos e, tecidos com maior niimero de mitoses sdo mais
vulneraveis aos efeitos da radiacdo, ja que o metabolismo do DNA ¢ danificado por essa. Além do
mais, os tecidos celulares em criangas e adolescentes t€ém uma concentracdo maior de dgua quando
comparado aos mesmos em adultos, o que significa uma maior absor¢do e dispersdao da radiagdo

recebida (ALZEN; BENZ-BOHM, 2011).

Outros fatores relacionados a maior sensibilidade na faixa etaria pediatrica diz respeito ao fato
de estes terem maiores propor¢oes de medula hematopoiética ao longo de todo o corpo (ALZEN;
BENZ-BOHM, 2011). As criangas também tém uma expectativa de vida maior, resultando em uma

janela mais larga de oportunidade para expressar os efeitos da radiagdo (BRENNER et al., 2001).

Uma das maiores preocupagdes na faixa etdria pedidtrica ¢ a manifestacio do céancer
relacionado a radiagdo (UNSCEAR, 2013). Além disso, o risco de cancer ¢ cumulativo ao longo da
vida. Cada exame de TC (incluindo as multiplas séries por exame) contribuem para o tempo de
exposi¢ao ao longo da vida. A radiacao para adultos mais velhos e idosos ndo carrega 0 mesmo risco
de cancer porque a maioria dos canceres induzidos pela radiagdo, particularmente as neoplasias

malignas solidas, geralmente demoram décadas para se tornar evidentes (FRUSH et al., 2003).
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2.4. QUANTIFICACAO ATUAL DA DOSE DE RADIACAO EM TC PEDIATRICA E SSDE

A quantificagdo acurada da dose de radiacdo a que o paciente foi submetido ¢ importante para
avaliar os riscos relacionados ao aumento do nimero de exames tomograficos, especialmente na

populacdo pediatrica (BRADY; KAUFMAN, 2012).

Desde 2002 a International Eletrochemical Comission (IEC), com vistas a monitorar as doses
de radiagdo, exige que os fabricantes de tomografos disponibilizem o relatorio de dose (dose report) de
cada exame (INTERNATIONAL ELECTROTECHNICAL COMMISSION MEDICAL
ELECTRICAL EQUIPMENT, 2002). Dois indices principais sdo disponibilizados no dose report: o
indice de dose de TC por unidade de volume (CTDIvol, do inglés: CT dose index per unit volume) e o
produto dose-comprimento (DLP, do inglés: dose-length product). O CTDIvol expressa a taxa de
exposicao absorvida no volume do phantom escaneado em miligrays. O DLP ¢ o CTDIvol
multiplicado pelo comprimento (em centimetros) do phantom escanecado e expresso em
mili-gray-centimetros. O DLP esta relacionado a energia ionizante total recebida pelo phantom, o que
seria uma aproximagdo da dose efetiva recebida pelo paciente (AMERICAN ASSOCIATION OF

PHYSICISTS IN MEDICINE, 2011).

E importante ter em mente que os indices disponiveis no relatério de dose sdo estimados com
phantoms (de cabeca ou corpo), com base em seu didmetro (16 ou 32cm) e ndao levam em consideracao
no seu calculo as caracteristicas do paciente, como a idade ou o tamanho, e, por isso, ndo representam
a dose real absorvida pelo paciente (GREENWOOD et al., 2015). A maior aplicagdo destes indices €
para a comparacdo de dose de radiacdo de diferentes tomoégrafos e comparagdo de dose entre

protocolos diferentes de exame (GREENWOOD et al., 2015).

Recentemente a American Association of Physicists in Medicine emitiu um documento

propondo um novo método, o size-specific dose estimate (SSDE). Este método de célculo leva em
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consideracdo o tamanho do paciente (para tal, ¢ considerado em sua férmula qualquer uma das
seguintes métricas: didmetro latero-lateral, anteroposterior, soma dos dois ou didmetro efetivo), e por
isso seria utilizado como uma ferramenta para estimar a dose absorvida de radiacdo pelo paciente. Ele
¢ calculado a partir da multiplicagdo do CTDIvol em um fator de conversdo, que ¢ acessado a partir de
uma tabela disponivel no documento que indica os fatores de conversdo de acordo com o tamanho do
paciente (Figura 1). Os valores estimados do SSDE com base neste calculo podem ter variagdes de 10
a 20% em relagdo aos valores reais absorvidos pelo paciente (AMERICAN ASSOCIATION OF

PHYSICISTS IN MEDICINE, 2011).

Table 1A Table 1B Table 1C Table 1D
Lat+AP Effective | Conversion Lateral Effactiva Conwversion AP Effective | Convarsion Effective | Convarsion
Dim {cm) | Dia (cm) Factor Dim {cm) Dia (em) Factor Dim (cm) Dia {cm) Factor Dia {cm) Factor
2.65 . . [+] 2.76

Figura 1 - Dados parciais da tabela 1 do report 204 da AAPM com os fatores de conversao para o

CTDIvol estimado com phantom de 32cm considerando os diametros toracicos.
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2.5. IMPLANTACAO DE PROTOCOLOS PARA OTIMIZACAO DE DOSE DE RADIACAO EM
TC PEDIATRICA

Com a expansao do uso da TC em criangas e a preocupacao ao potencial risco da radiagao
proveniente dos exames de TC nesta populagdo, especialmente em relagcdo ao risco de cancer, muita

atencao tem sido dada as doses de radiacao utilizadas nestes exames (LI ez al., 2011).

Principios como o ALARA e iniciativas como o Image Gently, Latin Safe e o Euro Safe sdo
exemplos da busca pela otimizagdo de dose de radiacdo em exames de TC pedidtricos. O ALARA (as
low as reasonably achievable) tem como principios a certificacdo de que a indicagdo do exame ¢
precisa ¢ a manuten¢do da dose radiagdo o mais baixa possivel (MAYO-SMITH, 2014). O Image
Gently publica em seu website sugestdes acerca da criagdo de protocolos especificos para TC

pediatrica, dentre outros temas em protecao radioldgica.

Um esforco multidisciplinar ¢ necessario para que um resultado satisfatorio em termos de
justificacao e otimizacao de dose de radiagdo seja atingido. Isto porque, o médico assistente, os fisicos
médicos, técnicos em radiologia e o médico radiologista t€ém todos sua contribuicao neste caminho. A
justificagdo e a otimiza¢do das doses de radiagdo em protocolos de TC pediatrica envolve a
conscientizacdo e educagdo de todos os envolvidos, visto que, podemos modificar o cenario em que
estamos desde a indicagdo precisa do exame pelo médico assistente, até a modificacdo dos parametros
de doses de radiagdo do aparelho de TC pelos técnicos e fisicos, bem como a orientacdo e monitoragao

das doses pelo radiologista.
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3. JUSTIFICATIVA

Levando-se em consideracdo o expressivo aumento do nimero de tomografias realizadas na
faixa pediatrica, bem como as evidéncias dos riscos a saude relacionados a exposi¢ado a radiagcdo nesta
populagdo, torna-se evidente a importancia de se ter conhecimento das doses de radiagdo pediatrica em
exames de TC no servico em que trabalhamos, bem como de se estudar métodos de estimativa de dose

de radiagdo que se aproximem o maximo possivel das doses reais recebidas pelos pacientes.
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4. OBJETIVOS
4.1. OBJETIVO GERAL
Mensurar as doses de radiag@o ionizante a que as criangas de 0 a 17 anos submetidas a exames
de TC de torax no Hospital de Clinicas de Porto Alegre estao sendo expostas.
4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Comparar os valores de SSDE e CTDIvol em criangas entre 0-17 anos.
2. Comparar os valores de SSDE e CTDIvol entre os 5 subgrupos de tamanho.

3. Avaliar se ha associagado entre dose de radiagdo e relagao sinal-ruido.
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5. HIPOTESES DE TRABALHO
1. Nao existe uniformidade protocolar na realizagdo de TC em criangas e muitas sdo expostas
a altas doses de radiagao.
2. Estao sendo subestimadas as doses de radiagdo ionizante em estudos tomograficos do torax
pediatrico por ndo calcularmos o SSDE.

3. Ha associagdo entre as doses de radiagdo e a razao sinal-ruido.
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6. MATERIAL E METODOS
6.1. DELINEAMENTO DO ESTUDO
Estudo transversal.
6.2. CARACTERIZACAO DA AMOSTRA
Foram incluidas todas as tomografias computadorizadas de térax sem contraste com aquisi¢ao
unica (monofasica) disponiveis no PACS (picture archiving and communication system) do HCPA
realizadas em pacientes pediatricos com idade entre 0 a 17 anos entre outubro de 2015 e outubro de
2016.
Foram considerados critérios de exclusdo do estudo:
- topograma® ausente e / ou incompleto (apenas incidéncia em perfil ou apenas
incidéncia anteroposterior);
- estudos que foram realizados concomitantemente com outras regioes anatdomicas (pois o
relatorio de dose ndo discrimina as doses por regido estudada);
- pacientes que realizaram o estudo com os bragos abaixados (pois isto ndo permite a
adequada mensuragdo dos didmetros toracicos);
- utilizag@o de técnicas adicionais durante a aquisicdo do exame (aquisicdo em expiragao

e uso de protocolo local especifico para pacientes com fibrose cistica);

6.3. CALCULO AMOSTRAL
No periodo de outubro de 2015 a outubro de 2016 foram realizados 201 exames de tomografia
computadorizada de térax sem contraste com aquisi¢do unica (monofésica) que ndo apresentavam

critérios de exclusdo em pacientes com idade entre 0 e 17 anos, o que correspondeu a nossa amostra. O

3 topograma é uma radiografia realizada pelo proprio tomdgrafo da regifio de interesse do corpo do paciente a ser
examinada para o planejamento do exame.
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nimero obtido permite detectar uma diferenga de até 3,21% entre as varidveis, com poder de 90% e

nivel de significancia de 0,05.

O calculo do tamanho amostral foi realizado no programa Winpepi 11.65 (Abramson, J.H.
WINPEPI updated: computer programs for epidemiologists, and their teaching potential.

Epidemiologic Perspectives &amp; Innovations 2011, 8:1).

6.4. GRUPO DE PESQUISA

Este projeto esta vinculado ao Laboratério de Imagens Médicas e Radioprotecao do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre.
6.5. PROCEDIMENTOS

Dados sobre a exposicdo a radia¢do (corrente de tubo, tensdo de tubo, CTDIvol e DLP) foram
obtidos a partir do relatorio de dose gerado automaticamente em cada exame. Dados demograficos e
clinicos foram obtidos dos prontudrios eletronicos. A rela¢do sinal-ruido foi extraida de cada imagem,
colocando-se uma regido de interesse de 52,9mm’ na artéria pulmonar principal (Figura 2),
utilizando-se o PACS da instituigdo. O sinal foi considerado a densidade média em unidades de campo

e o ruido foi considerado o desvio padrao da densidade média.

Figura 2 - Mensura¢ao da densidade média da artéria pulmonar.
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Os diametros latero-lateral e anteroposterior do térax foram medidos no topograma ao nivel da
carina traqueal de pele a pele (Figura 3) e o diametro efetivo foi calculado pela raiz quadrada da

multiplicagdo do diametro latero-lateral pelo didmetro anteroposterior (BRADY; KAUFMAN, 2012):

gffective diameter = ~APXLAT .

Figura 3 - Mensuracdo dos diametros toracicos.
a. Corte axial de TC de térax ao nivel da carina traqueal. b e c. topograma localizador ¢ régua de

mensuracao pele a pele do didmetro toracico latero-lateral e anteroposterior, respectivamente.

3p2.5mm X
200.2'mm k

Apenas doses estimadas com phantons de 32cm foram consideradas. As estimativas de doses
de radiacdo calculadas com base em phantons de 16cm (que foram ao todo 26 TCs de térax) foram
corrigidas por meio de célculo baseado em um simulador de 32cm e incluidas no estudo (HUDA et al.,
2009).

O SSDE foi calculado para todos os pacientes de acordo com a formula fornecida pelo
documento de referéncia (BRADY; KAUFMAN, 2012), sendo o produto do CTDIvol pelo fator de
corre¢do de acordo com o diametro efetivo:

SSDE = CTDIvol x fator de correcao
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Os pacientes foram agrupados em 5 categorias de tamanho com base no didmetro médio efetivo
do térax: grupo 1: <15 cm; grupo 2: 15-19 cm; grupo 3: 20-24 cm; Grupo 4: 25-29 cm e grupo 5: > 30

cm (STRAUSS et al., 2017).

6.6. ANALISE ESTATISTICA

Todas as analises estatisticas foram realizadas no programa Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) versao 20.0 (IBM SPSS Inc., Chicago 2011).

As variaveis continuas foram descritas como média (+/- desvio padrdo [DP]) ou mediana
(intervalo interquartilico [IQR]). As propor¢des foram expressas como porcentagens. As comparagdes
entre os grupos para as variaveis assimétricas foram realizadas com ANOVA e teste post hoc de
Tukey. A comparacao dos valores de SSDE com CTDIvol foi feita pelo Wilcoxon Signed Ranks Test.

Fatores associados com altas doses de radiacdo foram estudados através da correlagdao de
Spearman e analise de regressao linear. Peso e idade ndo foram incluidos na analise de regressao linear
porque estavam correlacionados entre si € com o didmetro efetivo. Foram obtidos os logaritmos dos
valores de DLP porque esta ¢ uma variavel assimétrica.

O nivel de significincia estatistica foi estabelecido no valor de probabilidade (valor p) menor

que 0,05.

6.7. CONSIDERACOES ETICAS

Este estudo seguiu as condicdes estabelecidas na Resolugdo 466/2012 do Conselho Nacional de
Satde (CNS) e foi submetido e aprovado pela Comissdo de Etica em Pesquisa do HCPA (projeto n°
16-0556). A exigéncia de consentimento informado por escrito foi dispensada devido a natureza
retrospectiva do estudo. O grupo de pesquisa garantiu a confidencialidade das informagdes e todos os

participantes assinaram o termo de busca de base de dados, em anexo (Anexo 2).
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ABSTRACT:

OBJECTIVE: To evaluate the radiation dose of chest computed tomography (CT) examinations of
pediatric patients and the extent to which volume CT dose index (CTDIvol) underestimates radiation
dose in comparison to size specific dose estimates (SSDE) in these patients.

MATERIALS AND METHODS: single-center, retrospective study of consecutive unenhanced
pediatric (age <18 years) chest CTs between October 2015 and October 2016. Radiation dose (tube
current, tube voltage, CTDIvol and dose length product [DLP]), as well as demographic and clinical
data were recorded from 201 chest CTs (median age: 12.6 years [IQR: 6.8 - 15.3], 107 males [53.2
%]). Patients were grouped into 5 categories based on mean effective diameter of the chest (groups 1 to
5: <15 cm, 15-19 cm, 20-24 cm 25-29 cm, and > 30 cm, respectively). SSDE was generated for each
patient and compared to CTDIvol. Factors associated with higher radiation doses were assessed.
RESULTS: SSDE (mGy) interquartile range were 3.8-8.9, 4.3-9.3, 6.0-9.9, 7.1-14.0 and 8.9-14.7 (p <
0.001) for effective diameter groups 1 to 5, respectively. CTDIvol underestimated radiation dose by
32.4% when compared to SSDE (p <0.001). CT dose parameters (tube current and tube voltage), age,
weight and mean effective diameter were variables associated with higher radiation doses.
CONCLUSION: CTDIvol systematically underestimated radiation dose in comparison to SSDE in
pediatric patients submitted to chest CT and should not be used as the primary parameter to monitor

CT protocols in these patients.
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INTRODUCTION

The use of computed tomography (CT) has increased in the past decades,' not only for imaging
adults but also for pediatric patients.?> Children have a longer life expectancy and are more sensitive to
the stochastic effects of radiation, resulting in a wider window of time to express the potential negative
effects of radiation.® In addition, children receive a proportionally higher radiation dose than adults
when similar radiation parameters are used to perform the CT scan due to their smaller body size.’

Studies conducted to assess the risk of cancer related to ionizing radiation in children have
shown that this relationship does indeed exist.*® Therefore, accurate quantification of radiation dose
from CT scans is paramount. Since 2002 the International Electrochemical Commission requires
manufacturers of CT scanner to provide the dose report of each examination.” Two metrics are
commonly available in CT dose reports: the volume CT dose index (CTDIvol) and the dose-length
product (DLP). Unfortunately, these dose metrics are estimated using head or body phantoms and do
not take into account patient characteristics, such as age or size. The estimated CTDIvol based on
phantoms has been shown to underestimate radiation doses between 40% and 70% for standard size
and pediatric patients.®’

Due to the importance of patient size in the estimation of radiation doses, in 2011 the American
Association of Physicians in Medicine issued a document (report 204) proposing a new method, the
"size-specific dose estimate" (SSDE).'’ This method of calculation takes into account the size of the
patient (lateral diameter, anteroposterior, sum of the two or effective diameter) and therefore it can be
used as a tool to estimate the patient dose. It is calculated by multiplying the CTDIvol by a conversion
factor, which is determined according to patient size. The SSDE values based on this calculation can
vary from 10 to 20% in relation to the actual values absorbed by the patient. The use of SSDE to

monitor radiation doses, however, requires additional work, since it is not provided automatically by
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the CT dose report. In the last report from the Dose Index Registry from the American College of
Radiology'', more than 2000 US facilities have transmitted their radiation dose data in order to
compare with regional and national institutions. On the other hand, data from developing countries are
scarce.

The main objective of this study was to evaluate the radiation dose of chest CT scans in the
pediatric population at a tertiary care hospital based on traditional dose metrics and to determine the

extent to which radiation doses are being underestimated when using CTDIvol in comparison to SSDE.

MATERIALS AND METHODS:

We performed a retrospective study with data from pediatric patients aged 0 to 17 years who
had a CT of the chest done between October 2015 and October 2016 in a tertiary care hospital. All
non-contrast chest CT scans with a single acquisition (single-phase) available in the picture archiving
and communication system were included.

Data on radiation exposure (tube current, tube voltage, CTDIvol and DLP) were obtained from
the dose report automatically generated from each exam. Demographic and clinical data were obtained
from the electronic medical records. Signal-to-noise ratio was extracted from each image by placing a
60mm?* region of interest frame in the main pulmonary artery, using the picture and archiving
communications system of the institution. Signal was considered the mean density in Hounsfield units
and noise was considered the standard deviation of the mean density.

The lateral and anteroposterior chest diameter were measured in scout images at the level of
carina from one skin surface to another, and the effective diameter were calculated by the square root

of the multiplication of the lateral diameter by the anteroposterior diameter.'

The estimated doses with a 32cm phantom were considered. Radiation doses estimates that had

been calculated using a 16cm phantom (26 chest CT scans) were corrected for calculation based on a
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32cm phantom.'? Specific size dose estimates (SSDE) were generated for each patient based on the
calculation by the correction factor for the effective diameter provided by Investigation of American
Association of Physicists in Medicine Report 204 size-specific dose estimates for pediatric CT
implementation.'® Patients were grouped into 5 categories based on the mean effective diameter of the
thorax as follows: group 1: <15 cm; group 2: 15-19 cm; group 3: 20-24 cm; Group 4: 25-29 cm, and

group 5:>30 cm”.

Continuous variables were described as mean (+/- standard deviation [SD]) or median
(interquartile range [IQR]). Proportions were expressed as percentages. The comparisons between
groups for variables with symmetric distribution were performed with ANOVA and Tukey post hoc
test. The comparisons between groups for variables with asymmetric distributions were performed
with Kruskal Wallis test. The comparison of SSDE values with CTDIvol were made by Wilcoxon

Signed Ranks Test.

Factors associated with high radiation doses as assessed by DLP were evaluated using
Spearman correlation and linear regression analysis. Weight and age were not included in linear
regression analysis because they are correlated with each other and with the effective diameter. A

logarithmic transformation of the DLP values was performed because of its asymmetric distribution.

The level of statistical significance was set at probability value (p-value) of less than 0.05. All
statistical analyses were performed using Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) version

20.0 (IBM SPSS Inc., Chicago 2011).

This study was approved by the local Ethics Research Committee and the requirement for

written informed consent was waived due to the retrospective nature of the study.
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RESULTS:

During the study period, four hundred fifteen unenhanced, single-acquisition phase chest CT
scans were performed. One hundred and ten studies were excluded due to missing or incomplete
clinical and radiation dose data and 80 studies did not have complete scout imagens available to derive
the effective diameter of the thorax. Two hundred and one studies were included in the present
analyses.

The effective diameter of the 201 patients varied between 9 and 35cm (Table 1). Age and
weight were significantly different between groups (p <0.001), except between groups 1 and 2. Lateral

and anteroposterior diameters were significantly different among all groups (p <0.001).

TABLE 1 Patient groups according to effective diameter of the thorax.

Patient Effective No. of Age Weight Anterior-posteri Lateral

Size diameter examina (y) =~ (kg) or dimension dimension
Group (cm) tions (cm)> (cm)

1 <15 10 1.0 9.7 17.4 11.1

2 15-19 47 5.1 19.0 21.9 14.7

3 20-24 51 10.9 33.0 274 18.6

4 25-29 70 14.3 50.0 32.8 22.6

5 >30 23 17.4 73.6 37.0 27.8

‘Median. *Mean. ‘Age and weight were significantly different between groups by ANOVA and

post hoc test of Tukey (p <0.001), except between groups 1 and 2. ‘Lateral and anteroposterior
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diameters were significantly different among all groups by ANOVA and Tukey post hoc test (p

<0.001).

Data for CTDIvol, DLP and SSDE distribution in each effective diameter group are
summarized in Table 2. SSDE was significantly different between groups 1 and 5, 1 and 4, 2 and 4, 2
and 5 and between groups 3 and 5 (p <0.05). Considering all 5 groups, the CTDIvol values
underestimated radiation dose by 33.2% (+/-13.2%) when compared to SSDE (p <0.001), with a more

pronounced underestimation in the smaller effective diameter group (50.2% [+/-16.0%]) (Figure 1).

TABLE 2 Distribution of DLP, CTDIvol and SSDE with 32-cm CTDI phantom and the extent to

which CTDIvol underestimates SSDE in each group.

Patient DLP (mGy.cm), CTDIvol (mGy), SSDE (mGy)’, CTDIvol to SSDE

Size Median (IQR) Median (IQR) Median (IQR) (%) Mean (SD)
Group

1 45.8 (27.2 - 72.5) 3.0(1.7-3.8) 5.0(3.8-8.9) -50.2 (16)

2 68.4 (49.7 - 92.4) 3.2(2.3-5.0) 5.8(4.3-9.3) -44.5 (12.9)

3 142.3 (99.5 - 176.9) 5.0(3.7-6.5) 7.8(6.0-9.9) -37.8(3.4)

4 211.4 (161.1-285.3) 7.1(5.1-10.1) 9.6 (7.1 -14.0) -26.8 (3.7)

5 399.3 (248.7-463.8) 12.0(7.4-13.8) 13.58.9-147) -12.2(4.8)
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*There was a statistically significant difference by ANOVA and Tukey test (p <0.05) in SSDE only
between groups 1 and 5, 1 and 4, 2 and 4, 2 and 5 and between groups 3 and 5. CTDIvol: volume
computed tomography dose index (CTDIvol). DLP: dose-length product; IQR, interquartile range
(25th - 75th); mGy: miliGrays; mGy.cm: miliGrays.cm; SSDE: size specific dose estimate; SD:

standard deviation.

FIGURE 1 Percentage that the CTDIvol underestimated the SSDE by size group.
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Variables associated with higher radiation doses are shown in Table 3. Radiation dose
(accessed by DLP values) was not associated with the signal-to-noise ratio (p > 0.001). Linear

regression analysis of the independent variables tube current, tube voltage and effective diameter in
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relation to DLP is shown in Table 4. Tube current showed the greatest influence on DLP, followed by

the effective diameter of the thorax.

TABLE 3  Spearman’s rho correlation coefficients of variables associated with higher radiation

doses

Variables tube current® tube voltage® age® weight” mean effective
diameter*

DLP 0,807 0,629 0,693 0,780 0,787

p <0.05. DLP, Dose-Length Product.

TABLE 4 Linear regression analysis of the variables associated with higher radiation doses.

Variables B coefficient p

tube current 0,001 <0,05

effective diameter 0,063 <0,05

tube voltage 0,195 <0,05
DISCUSSION:

In the present study, we showed the importance of monitoring radiation dose from pediatric
chest CT using appropriate dose metrics. We confirmed that CTDIvol, a metric based on phantoms that

do not take into account patient characteristics, particularly age or size, underestimated the radiation
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dose up to almost 55% when compared to SSDE. In addition, the SSDE calculated in this study for the
five patient size groups demonstrated radiation dose levels higher than expected."*""

Although CTDIvol and DLP are the metrics currently provided by all CT scanners for every
individual study, our results adds to the body of literature that the CTDIvol calculated with a 32cm
phantom may significantly underestimate the radiation dose of the study. Other authors have reached
similar conclusions®'*!"'®. Brady et al'’ showed that for patients weighing between 10 and 36 kg,
CTDlIvol calculations with 32cm-phantom underestimated the SSDE calculation by approximately
50%. We found the degree of underestimation is higher the smaller the patient (up to 55%), reinforcing
the need for using the appropriate dose metric in smaller pediatric patients.

The radiation dose from pediatric CT studies has been a source of concern in recent decades.
The possibility of stochastic damage has determined a series of initiatives for the optimization of CT
protocols, the main source of medical exposure to radiation'’. Conducting radiation dose audits of
pediatric CT scans allows for the detection of protocols that are out of the recommended range,
allowing adjustments. In the present study, we detected a dose profile of pediatric chest CT scans that
was higher than expected based on international data. Strauss et al’’ conducted a study of diagnostic
reference range radiation doses in chest CTs in the United States in 2013. The 75th percentile of
SSDE, CTDIvol and DLP (32-cm CTDIvol phantom) from pediatric chest CT scans in five size groups
(subdivided by effective diameter like our study) were respectively 3.9, 1.8, 28 (group 1); 4.5, 2.0, 52
(group 2); 5.1, 3.2, 80 (group 3); 6.6, 4.8, 148 (group 4); 8.4, 7.8, 253 (group 5). Several factors might
have been responsible for the higher doses observed in the present study. Firstly, in Brazil, in contrast
to countries such as the UK'"", the USA%, France?, Germany?, Ireland® and Greece*, diagnostic
reference levels (DRLs)*?® have not been established yet, perhaps unraveling a potential gap in our
country regarding monitorization of radiation doses. A pilot study conducted from 2011 to 2013

compared the radiation doses in pediatric groups in four hospitals in Brazil and demonstrated
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significant variation in doses for the same age group, emphasizing the need for establishing DRLs for
pediatric CTs in the country?’. Secondly, our institution have 3 different CT scanners, from different
manufacturers and from different generations, which adds complexity in terms of uniformization of CT
protocols; Thirdly, the CT scanners of the present study are offer iterative reconstruction, a technology
that has been associated with substantial radiation dose reductions in multiple clinical scenarios?.

We found no association between radiation dose, assed by DLP, and signal-to-noise ratio,
which is a parameter currently used as surrogate for image quality. A higher radiation dose would be
expected to be translated in a better SNR, either due to less image noise or better signal®’. This results
indicates that SNR remained relatively constant over the five patient size groups, which is desirable.
However, given the higher SSDE than one would expect for each individual size group, SNR should
not be used as a justification for achievement of adequate image quality in the expense of radiation

dose. Nania et al*

recently demonstrated it is possible to reduce radiation dose without negatively
affecting image quality.

The present study has several limitations that are worth mentioning. This was a retrospective
study and, therefore, there were inherent limitations to this particular design. Only unenhanced
pediatric chest CTs were included, which prevents the generalization of the results to contrast
enhanced studies, to multi phased chest acquisitions or to combined acquisitions including chest and

other body parts. Lastly, we had difficulties in comparing our data with many of the international

studies, due to a lack of standardization of patient size groups.

CONCLUSION:
We demonstrated the feasibility of performing an evaluation of radiation doses from
unenhanced, single-phased computed tomography of the chest in pediatric patients. The results showed

the need for continuous monitoring of CT radiation doses in this particular population, as evidenced by
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the high dose profile detected. In addition, we concur with published data showing that CTDIvol
systematically underestimates radiation dose in comparison to SSDE in pediatric patients and should

not be used as the primary parameter to monitor CT protocols.
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8. CONCLUSAO

Detectamos altos niveis de dose de radiagdo em TCs de torax pediatricas realizadas no HCPA
quando comparadas com diversos estudos internacionais, o que refor¢a a necessidade de
monitoramento continuo das doses de radiacdo de TCs nesta populacio em particular. Os dados
encontrados estdo em concordancia com dados publicados que mostram que o CTDIvol
sistematicamente subestima as doses de radiagdo em comparagdo com a SSDE em pacientes
pediatricos e ndo deve ser usado como parametro primdrio para monitorar protocolos de TC. Além
disso, nao foi encontrada associagdo entre as doses de radiagdo e a relagdo sinal-ruido, sugerindo que o

aumento da dose de radiacdo ndo traz beneficio em termos de qualidade de exame.
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ANEXOS

Anexo 1. TERMO DE COMPROMISSO PARA A UTILIZACAO DE DADOS INSTITUCIONAIS
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OTIMIZA(}AO DA EXPOSI(}AO A RADIA(}AO IONIZANTE EM
PACIENTES PEDIATRICOS SUBMETIDOS A TOMOGRAFIAS

COMPUTADORIZADAS DO TORAX

Os pesquisadores do presente projeto se comprometem a preservar as informagdes
institucionais que serdo coletadas em bases de dados do Hospital de Clinicas de Porto Alegre.
Concordam, igualmente, que estas informagbes serdo utilizadas uUnica e exclusivamente para
execucdo do presente projeto. As informagdes somente poderdo ser divulgadas em atividades
académicas e cientificas, no contexto do projeto de pesquisa aprovado.

Porto Alegre, 26 de setembro de 2016.
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Anexo 2. FORMULARIO DE COLETA DE DADOS

OFICIAL VANESSA - AVALIAGAO DA EXPOSICAO A
RADIAGAO IONIZANTE EM PACIENTES
PEDIATRICOS SUBMETIDOS A TOMOGRAFIAS
COMPUTADORIZADAS DO TORAX NO HOSPITAL DE
CLINICAS DE PORTO ALEGRE

PALAVRA-CHAVE: projeto avaliagao de dose vanes
500 exames

1. Enderego da e-mail *

2. Nome {nome)
3. nomero de solicitagao {solic)

4 0 paciente preenche os critérios de inclusdo? (inclusao)
(1) SIN (O] MAD: (8B8)na0 dispormas; (99} ndo s aplica;
Marcar gpenas una owval

Y 4

) 0
BB

. g

5. 0 paciente tem cribérios de exclusdo? (axclusao)
{1} SINg; (O] MAD: (BB8)ndo dispomas; (98] ndo se aplica;
Marcar apenas uma oval.
i
1]
BB
a8

G. Porgue o paciente foi excluide? (motiveexclusao)
(1}a TC de birax foi realizada junto da TC de outras regidas; (2) o scout estava incompleto alou

ausanta; (3) falla de outros dados; (4) bragos abaizados; (BB8)nSo dispomas; (88) ndo sa aplica,

Marcar apenas uma owval.

Y 1

EBaE
a8

wrge does, pooplecom Toml ] Y Yy RBY SeS1Thl 2 YakE Upe X AFSHER 3 O Tl IR Y iedin =l w=1

1L
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DADOS COLETADOS NO PEDIDO

- COPIAR E COLAR A INFORMAZAD CLIMICA

7. Data do exame (dataexames)
[BEBnEo dispomos, (98) ndo sa aplica;

Exampia: 15 de dezembro de 2072

8. Data de nascimanto [datanasc)
[BEBnEo dispomos, (98) ndo & aplica;

Exempia: 15 de dezermbro da 2072

9. Idade (idade)

100 Infermagdo clinica (PEDIDOY) (infelinpedido)

11. Informagdo clinica (Likert - PEDIDO) (infclinpedidolikert)
(1} LIKERT 1 - suficiente; (2] LIKERT 2 - incompieta; {3) LIKERT 3 - inconsistante; {4 JLIKERT 4 -
ausania; (BEBndo dispomos; (99]) ndo sa aplica;
Marcar apanas uma oval,

L

| 8BS

DADOS COLETADOS NA IMAGEM

12. Idade [escrever 5& em dias, meses ou anos)

13. sexo (sexa)
(1) masculing: (2) famining; {888 N80 dispomaos; (38) ndo sa apbca;
Marcar apenas umna oval.

1

) 2

1
59
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14. Peso (Kg) (peso)
{BBE8ndo dispomos; (99) ndo se aplica;

15. Didgmetro AP [cm) (diametroap)
{BEEInGo dispomos; (99) ndo se aplica;

156. Didmetro lateral (cm) (diametrolat)
{BB8 NS0 dispomos; (99) ndo se aplica;

17. *diametro efetivo (cm - ndo preencherll)
{diametroefetiva)

{BBE)n3o dispomos; (98) ndo se aplica;

18. CTDIvol (total - mGy) (ctdivol)
{BEE NS0 dispomos; (98] ndo se aplica;

19. DLP {total - mGy.cm) (dip)
{BBEn3o dispomos; (98) ndo se aplica;

20. kv (kwv)
1) BO; (2] 90; (3) 100; {4} 1T10; (3) 120; {BEE) naa disparmos; (849) ndo s& aplica
Marcar apenas wma oval.

21. mAs (mas)
{BEE N30 dispomos; (99) ndo se aplica;

22. mA fixo? [mafixo)
11} sim; {0} ndo; (BEB)jndo dispomos; (99) ndo sa aplica;
Marcar apenas vma oval.
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23 mA minime (maminima)
(BE& Indo dispomos; {88) ndo sa aplica;

24, mA maximo (mamaxzimo)
(BESInao dispomaos; (88} ndo sa aplica;

25. Phantom [phanton)
{18)16 cm (head); (32) 32 cm (body); (888)ndo dispomos; (58] n3o se aplica;
Marcar apanas uma oval

16

) 32

| 888
59

26. Tempao (total scan time - segundos) [tempo)
(BE&Indo dispomos; {39) ndo sa aplica;

27. Aparelho {aparelha)
(1} philips; (2] toshiba; {3} GE; (B88ndo dispomos; (99) ndo s aplica;
Marcar apanas uma oval

1
)2
}-3
| B&g
| 84
| Outro:
Z28. Ruido [Avg- H.LL} {ruidoavg)

{BEEInao dispomas; (389) nao sa aphca;

289. Ruido [(Dev) (ruidoday)
{BE8Inao dispomaos; {88) ndo sa aplica;

30. *Sinal-ruido (nao preencherll) (simalruidao)
{BB8)nao dispomaos; (89) ndo se aplica;
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31, *Ruido [LIKERT - ndo preencher!!) {likertruida)
(1) LIKERT 1 - suficiants; (2] LIKERT 2 - incompleta; (3) LIKERT 3 - inconsistenis; (4 JLIKERT 4 -
ausante; (888 ndo dispomas; (98) nSo se aplica;

Marcar apenags uma oval.

1
2
3
4
5

&8
89

32. espessura do corta NA AQUISIGAD EM
INSPIRAGAD (numero de cima - mm)
(espessurainsp)

{BBE)ndo dispomas; (98) nSo se aplica;

33, espessura do corte NA AQUISIGAD EM
EXPIRAGAD (nimero de cima - mm)
(espessuraexp)

(BBE)ndo dispomos; (99} nSo se aplica;

34 sspagamento NA AQUISICAD EM
INSPIRAGAD (numerc de baixo - mm)
{espacamentoinsp)

(BBE)nao despomos; (389} ndo 58 aplica;

15, aspagamento NA AQUISICAD EM
EXPIRAGAD (nimero de baixo - mm)
{espacamentoexp)

(BB8nao dispormos; (39} ndo 5 aplica;

DADOS COLETADOS NO SCOUT

R AR EAE R B AL AR SLSRR R ALS B RSLARL N R AL LR AR 8 R

- QUANDD NAQ HOUVE O CTDI OU O DLP TOTAL: COLETAR OS DADCOS SEPARADOS MA
PROXIMA SECAD E MAD PREEMCHER ESTA

- 0 SCAN RANGE PRECISA SER CALCULADD, MAS SE MAQ HOUVER CTDI QU DLP TOTAL
MAD PREENCHER ESTE CAMPO

35. scan range {mm - DLP/CTDIvol) (scanrange)
(BB8)n3o dispomos; (98) ndo se aplica;

MEDIDAS REALIZADAS NA IMAGEM

- MEDIR OS DIAMETROS MO SCOUT PELC RASTREADOR SEMPRE DE PELE A PELE AQ MIVEL
DA CARINA
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- MEDIR O RUIDO MA JANELA PARA MEDIASTING AC NIVEL DO TRONCO DA ARTERIA
PULMOMAR COM RO de 1137 pixel

DADOS COLETADOS DO LAUDO

37. Foi utilizado contraste iodado? (contraste)
(1) sim; (0) n@o; {B8E)ndo dispomas; (39) ndo se aplica;
Marcar apenas uma aval.

i
o
| BAA
L

3&. Alguma técnica adicional? (tecnicaadicional)
[0nda; {2) expiragio; (3) decubito vantral; (4) protocolo fibrose cistica; (5) angio-TC artarial;
[Blangio-TC vencsa; (B88)ndo dispomos; (99) ndo s aplica;
Margue fodas que 5& aplicam.

0
2
3
4
5
6

BBE
a8

39, O axame possui alguma alteragao? [(alteracao)
(1)sim; (0)n8o;(BBE)NS0 dispomas; (98) ndo se aplica;
Marcar apenas uma aval.

|
0
| BEd
bR



40, Achados da via aérea? (viaaerea)

41,

42,

(| 1)atresia; (2)Bronquisdasialdilatagio brdnquica; (3)CCAM{4)Espessamanto bringuicols)
agrisionamanto adrec{d) secregio na via adrea’impaclagio muocoida(7) oulro {BB8na0 dispomos;
(98} ndo se aplica;

Margue lodas que 5& aplicam.

1

- @ & H R

I
I
I
|
L
I
|
| | B&

R

Achados do parénguima {parenguima)

(1)Consalidagio;(2 JAtelectasia;(3)Escavagiol4 JNodulos|5)Padrio intersticial(§ JEnfisema
intersticial{T jopacdade am vidro fosco{Bnddules/opacidades cenfrolobulanaes{3)
ndduloimicronddulo calcificado{10) alteragies pds crargicas(11) outro(888ndo dispomos; [(B89)
ndo sa aplica;

Marque lodas que 5& aplicam.

| o~ @ ot kW R =

=)

[]10
[Omn
| | ses
[]ee

linfenodos (linfonodos)

{T)aumentados (2) calcificados (3)outro (BB8)ndo dispomos; (99) ndo sa aplica;
Marcar apanas uma avai.
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43. Achados da pleura (pleura)

(1)Darrams; (2)Pneumotdrax (IJEmpiamaldHidropneumoldrax (Soutro (BEEnE0 dispomaos; (33)
nag sa aplica;
Marmque fodas que se aplicamn.

1

. Coragdo e pericdrdio (coracaopericardio)
[1)Cardiomegalia {2)Cardiopatia Congénita (gual) (3)Derrame paricardico (4) outro (B88)n3o
dispomos; (99) ndo se aplica;
Margue lodas que 58 aplicam.

1
2
3
4
Bas
a8

. Mediastino (mediastina)
[1)Preumomediasting (2)outra (888 )n8o dispomos; (99} ndo se aplica;
Margue fodas que 58 aplicam.

1
2
Bag
ag

. Aorta (aorta)

[1)Coarctagio (2)Anomalia arco adrlico (3JAneunsma (2)Dssecgdo (5) outra (BEBnE0 dispomos;

(%9) ndo se aplica;
Mamque fodas que se aplicamn.

1
2
3
4
5

588
a9
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47 Artérias pulmonares (artpulmonares)
[1)Dilatlagio (2)Adresia (3)Anaurisma (4) outro [BEEnE0 dispomos; (99) ndo sa aplica;
Marque lodas que e aplicam.

1
2
3
4
sag

98

48. Ossos (os505)
{1) Oslealitica (2) Ostecblastica {3) Mal formagso (4) fratura (5) outro (888)ndo dispomos; (99)
nao s& aplica;
Marque lodas que se aplicam.

1
2
3
4
5

aa
a8

49 Tecidos moles {tecmoles)
{BBEnS0 dispomos; (99) ndo sa aplica;

50. Qutros achados (ocutrosachados)
{BEBndn dispomos; (98) ndo se aplica;

DADOS DO PRONTUARIO

51. Informagdo clinica (PRONTUARIO)
(infclinprontuaria)

(888 ndo dispomos; (B9) ndo se aplica;

56



52. Informagio clinica (Likert - PRONTUARIO) {infclinprontlikert)
(1) LIKERT 1 - suficiante; (2) LIKERT 2 - incompleta; (3) LIKERT 3 - inconsistenta; (4 JLIKERT 4 -
ausante; (BB8)ndo dspomos; (99) ndo sa aplica;
Marcar apenas uma oval.

1

= W ma

| B&a
1]

53. Houve modificagdo na conduta apds o exame? (modifconduta)
{1)sim; (0jndo; (BBE)ndo dispomas; (99) ndo se aplica;
Marcar apenas uma oval

j

|0
B&6
89

4. Comentarios

Envia para mim uma cdpia das minhas resposlas.

Prwarnd by
H Google Forms
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