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Resumo da Revisão da Literatura

A despeito do excelente valor preditivo do sistema de estadiamento de Ann Arbor para a doença de Hodgkin, mostrou-
se que certas características dos estádios I-II podem estar associadas a uma pior adequação de sobrevida livre de
progressão da doença, quando o tratamento inicial é feito somente com irradiação. Abordagens mais intensivas de
tratamento são indicadas para alguns destes pacientes. Muitas análises avaliaram o impacto dos fatores prognósticos
sobre a doença nos estádios I-II a fim de identificar pacientes que requerem uma terapia mais intensiva (109). Foram
identificados fatores prognósticos, nestas análises, para incluir o número de regiões linfóides envolvidas, o tamanho
individual dos linfonodos, a extensão da doença mediastinal, o sexo e a idade do paciente, a presença de sintomas B
ou pruridos, histologia e a velocidade de hemossedimentação. Specht (1992) propôs uma medida de “carga tumoral”
total que incorporasse a enumeração de sítios da doença e volume da doença dentro de cada um desses sítios. Mostrou-
se que carga tumoral geral correlaciona-se bem com o prognóstico. A identificação e o potencial impacto destes fatores
prognósticos podem ser diferentes para os pacientes tratados somente com irradiação (4) versus terapia com modalidades
combinadas (10).

Nos Estados Unidos, há um consenso geral de que existem dois fatores principais na doença de Hodgkin nos estádios
I-II que afetam o prognóstico e deveriam influenciar as decisões de tratamento: a presença de sintomas constitucionais
e grande adenopatia mediastinal. Neste contexto, as Diretrizes de Tratamento do ACR consideram que qualquer pessoa
com doença de Hodgkin nos estádios I-II, na presença de sintomas B ou grande adenopatia mediastinal, tem a “doença
nos estádios I-II desfavoráveis”.

Os sintomas constitucionais (B) foram claramente definidos no sistema de classificação de estadiamento de Ann Arbor
(11). Febres inexplicadas, suores noturnos intensos ou perda significante de peso, são definidos como sintomas B. A
presença de sintomas constitucionais está correlacionada com uma maior probabilidade de doença sistêmica, incluindo
doença subdiafragmática oculta, detectável somente por laparotomia e esplenectomia de estadiamento (3).

O controle apropriado para pacientes com a doença nos estádios I-IIB está relacionado à intensidade do estadiamento
inicial. Se a decisão for de estadiar somente pelos critérios clínicos (excluindo a laparotomia de estadiamento), então o
tratamento somente com radioterapia é inadequado devido ao alto risco de recorrência (12). O tratamento destes pacientes
deve ser feito principalmente com terapia sistêmica, similar ao controle de pacientes com a doença nos estádios III-IV.
Infelizmente, há poucos dados apoiando o papel da irradiação consolidativa após a quimioterapia na doença nos estádios
I-IIB, mas a radioterapia do campo envolvido com doses de 20-30 Gy é freqüentemente utilizada para esses pacientes.
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Alguns pacientes com a doença nos estádios clínicos I-IIB podem ter passado por laparotomia de estadiamento e
continuarem nos estádios patológicos I-II. Para estes pacientes, o tratamento com radioterapia isolada é uma opção
aceitável. Um grande estudo demonstrou resultados após a radioterapia isolada, em pacientes estadiados por laparotomia
com a doença nos estádios patológicos I-IIB que foi similar ao que seria esperado para pacientes com a doença nos
estádios patológicos I-IIA (13). A administração da radioterapia para estes pacientes incluiu o tratamento seqüencial
do manto e dos campos paraórticos-pedículo esplênicos. A irradiação pélvica não é necessária. A maioria dos pacientes
com doença nos estádios I-IIB pode ser tratada eficazmente com esta abordagem (longo prazo livre de recorrência de
74%, sobrevida de 89%). Entretanto, um prognóstico particularmente ruim está associado à presença tanto de febre
como perda de peso (com ou sem suores noturnos) como sintomas característicos. Uma taxa de sobrevida sem recorrência
de apenas 48% quando estes dois sintomas B estão presentes sugere a necessidade de uma abordagem de controle mais
agressiva com um tratamento sistêmico inicial, análogo ao tratamento para pacientes com a doença nos estádios III-IV,
para este coorte.

A outra circunstância nos estádios I-II da doença de Hodgkin que está associada com um prognóstico ruim para
sobrevida livre de progressão, após tratamento com irradiação isolada e para a qual uma terapia mais intensiva, está
indicada, é a apresentação de pacientes com adenopatia mediastinal extensa. Infelizmente, existe uma variedade de
definições de adenopatia mediastinal extensa que foram reportadas na literatura (14). A definição mais utilizada é uma
medida da largura máxima da massa mediastinal em uma radiografia de tórax PA em ortostática, comparada ao diâmetro
intratorácico máximo. Uma proporção maior que 1/3 é definida como volumosa. Outros relatórios usaram uma proporção
com a largura intratorácica em T5-T6 como denominador (15), embora outros ainda usem medidas absolutas (16),
cálculos de área de superfície ou medidas de volume. Diversas séries retrospectivas mostraram uma correlação muito
forte entre o tamanho da massa mediastinal e o prognóstico para pacientes tratados com irradiação isolada (1,17) ou
quimioterapia isolada (18). Estas séries sugerem que pacientes que apresentam extensa adenopatia mediastinal podem
ser tratados mais eficazmente com terapia de modalidade combinada quando a sobrevida sem recorrência ou sem
insucesso no tratamento é o objetivo.

No caso de uma terapia planejada com modalidade combinada, uma laparotomia não é necessária como um componente
do estadiamento inicial. O tratamento é iniciado com quimioterapia a fim de reduzir o tamanho da massa a ser irradiada,
bem como para tratar todos os sítios ocultos da doença. A diminuição da massa com a quimioterapia inicial permite o
uso de blocos pulmonares mais generosos, proporcionando assim proteção adicional aos pulmões. Após a quimioterapia,
o tratamento é administrado aos campos envolvidos ou ligeiramente estendidos, que geralmente incluem o mediastino
e as regiões hilar e supraclavicular bilateralmente. Outros sítios não envolvidos não precisam ser irradiados. A extensão
inicial da doença não deve ser tratada, a menos que tenha havido extensão da mesma para o interior do parênquima
pulmonar ou da parede torácica. Usualmente, o tratamento da largura residual da massa mediastinal é suficiente, já que
a irradiação do volume pré-quimioterapia pode resultar em toxicidade pulmonar excessiva (19). Nos programas de
modalidades combinadas para doença mediastinal volumosa, uma dose maior ou igual a 36 Gy é comumente empregada
e parece ser suficiente. Algumas séries reportaram doses mais baixas eficazes, quando as medidas de adenopatias
mediastinais extensas são mais conservadoras (por exemplo, razão da massa para o diâmetro do tórax no interespaço
T5-T6 > 1/3) (20). Além disso, um estudo randomizado realizado pelo German Hodgkin Study Group demonstrou que
não há nenhuma diferença no resultado entre 20 Gy e 40 Gy para o tratamento de sítios sem massa nos programas de
modalidades combinadas (21). Pacientes com doença de Hodgkin nos estádios I-II e adenopatia mediastinal extensa
podem esperar sobrevidas de cinco anos e sobrevida sem recorrência de pelo menos 85%-90% (22,23,24).

Como modalidade única, a quimioterapia isolada é inadequada para o tratamento da maioria dos pacientes que têm
adenopatia mediastinal extensa. Um relatório do National Cancer Institute (NCI) demonstra a superioridade da terapia
de modalidades combinadas comparada à quimioterapia isolada, nesta circunstância (18).

Pacientes ocasionais que têm grandes massas mediastinais podem ser candidatos a tratamento com irradiação isolada,
como opção. Estes são pacientes com massas de tamanho indefinido localizadas no mediastino superior, com pouca
evidência de extensão extralinfática para sítios, tais como, pericárdio ou parede torácica e hilos pulmonares não envolvidos
(25). Estes pacientes podem ser tratados eficazmente somente com irradiação; entretanto, neste caso, uma técnica de
redução de campo deve ser usada a fim de minimizar uma potencial toxicidade pulmonar.
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Um problema clínico comum que acontece após o término da terapia para pacientes com uma grande massa mediastinal
é a anormalidade residual na radiografia de tórax ou na TC de tórax. De fato, a despeito do excelente prognóstico geral
para estes pacientes, a maioria terá anormalidades residuais secundárias a esclerose ou fibrose de linfonodos previamente
envolvidos. Em geral, estes pacientes podem ser acompanhados rigorosamente, desde que não haja nenhuma evidência
de anormalidade radiográfica progressiva. O exame diagnóstico com gálio pode ser útil nesta circunstância. Embora
haja estudos com gálio ocasionalmente falso-positivos, especialmente com relação à percepção nas regiões hilares, a
avidez convincente do gálio no mediastino após o término do tratamento é correlacionada com recorrência subseqüente
(26,27). Entretanto, uma cintilografia com gálio negativa, nesta circunstância, não pode ser completamente
tranqüilizadora, já que a taxa de falso-negativos após o término da terapia é de cerca de 17% (26).

Exceções Previstas

Nenhuma.

Informação de Revisão

Esta diretriz foi originalmente desenvolvida em 2000. Todos os tópicos dos Critérios de Adequação são revistos
anualmente e, sendo necessário, são atualizados.

Condição Clínica: Doença de Hodgkin Estádios Clínicos I e II Desfavoráveis

Variante 1: 26 anos, masculino; doença de Hodgkin esclerose nodular, estádio clínico IIB; supradiafragmática,
sem massa patológica.

Tratamento Índice de Comentários
adequação

Biópsia de medula óssea 8

Laparotomia de estadiamento e esplenectomia 4

Escala dos critérios de adequação
1 2 3 4 5 6 7 8 9

1=menos apropriado               9=mais apropriado
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Condição Clínica: Doença de Hodgkin Estádios Clínicos I e II Desfavoráveis

Variante 2: 26 anos, masculino; doença de Hodgkin esclerose nodular, estádio patológico IIB; supradiafragmática,
sem massa patológica; laparotomia de estadiamento negativa; febre >38ºC e intensa sudorese noturna.

Tratamento Índice de Comentários
adequação

4-6 meses de QT mais RT de campos envolvidos 8

Radiação isolada, RT linfonodal subtotal 5 O consenso do comitê foi que a
laparotomia de estadiamento não
deveria ser realizada neste cenário.
Entretanto, se confrontada com uma
situação onde uma já foi realizada e o
paciente não tem tanto febre como
perda de peso, a RT linfonodal subtotal
isolada alcança resultados aceitáveis.

4-6 meses de QT mais RT linfonodal subtotal 3

4-6 meses de QT apenas 3

Radioterapia isolada, campos envolvidos 2

Dose de radioterapia /RT isolada

30-40 envolvidos; 25-30 não envolvidos 8 O German Hodgkin Study Group
tem demonstrado que 20, 30 e 40 Gy
alcança controle equivalente quando
trata linfonodos não envolvidos ou
doença < 5cm com modalidade
combinada.

36-44 envolvidos; 30-36 não envolvidos 8

25-30 envolvidos; 20-25 não envolvidos 2

Dose de radioterapia /modalidade combinada
(4 meses QT convencional)

30-40 envolvidos 8

20-30 envolvidos 6

36-44 envolvidos 4

Dose de radioterapia/modalidade combinada
(6 meses QT convencional)

20-30 envolvidos 8

30-40 envolvidos 8

36-44 envolvidos 2

Escala dos critérios de adequação
1 2 3 4 5 6 7 8 9

1=menos apropriado               9=mais apropriado
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Condição Clínica: Doença de Hodgkin Estádios Clínicos I e II Desfavoráveis

Variante 3: 26 anos, masculino; doença de Hodgkin esclerose nodular, estádio patológico IIB; supradiafragmática,
sem massa patológica; sem laparotomia de estadiamento: medula óssea não envolvida; febre >38ºC e intensa
sudorese noturna.

Tratamento Índice de Comentários
adequação

4-6 meses de QT mais RT de campos envolvidos 8

4-6 meses de QT mais RT linfonodal subtotal/RT 3
linfonodal total

4-6 meses de QT isolada 3

Radioterapia isolada, RT linfonodal subtotal/RT 2
linfonodal total mais baço

Radioterapia isolada, manto 2

Dose de Radioterapia/RT isolada

25-30 envolvidos; 20-25 não envolvidos 2

30-40 envolvidos; 25-30 não envolvidos 2

36-44 envolvidos; 30-36 não envolvidos 2

Dose de radioterapia/modalidade combinada
(4 meses QT convencional)

30-40 envolvidos 8

20-30 envolvidos 6

36-44 envolvidos 4

Dose de radioterapia/modalidade combinada
(6 meses QT convencional)

20-30 envolvidos 8

30-40 envolvidos 8

36-44 envolvidos 2

Escala dos critérios de adequação
1 2 3 4 5 6 7 8 9

1=menos apropriado               9=mais apropriado
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Condição Clínica: Doença de Hodgkin Estádios Clínicos I e II Desfavoráveis

Variante 4: 26 anos, masculino, doença de Hodgkin esclerose nodular, estádio clínico IIA. Proporção Torácica/
mediastinal=0,38 (medido emT5-T6). Porporção massa/mediastino=0,31 (medido no diâmetro intratorácico máximo).

Tratamento Índice de Comentários
adequação

4-6 meses de QT mais campos envolvidos 8
RT isolada, RT linfonodal subtotal/RT 5 Proporção massa/mediastino de 0.31
linfonodal total mais baço tecnicamente não é desfavorável. RT

linfonodal subtotal mais baço é
aceitável se a massa é
predominantemente mediastinal
superior e não existe extensão para
pulmão ou pericárdio.

Radioterapia isolada, manto 2
4-6 meses de QT mais RT linfonodal subtotal/RT 2
linfonodal total
4-6 meses de QT isolada 2
Dose de radioterapia/RT isolada
36-44 envolvidos; 30-36 não envolvidos 8
Boost no mediastino para 40 8 Se no mediastino é usado “boost”

>36 Gy, consideração cuidadosa deveria
ser determinada para usar uma técnica
de “encolhimento de campo”.

Boost no mediastino para 36 7
30-40 envolvidos; 25-30 não envolvidos 6
Boost mediastino para 44 4 Se no mediastino é usado “boost”

>36 Gy, consideração cuidadosa deveria
ser determinada para usar uma técnica
de “encolhimento de campo”.

20-30 envolvidos; 20-25 não envolvidos 2
Dose de radioterapia/modalidade combinada
(4 meses QT convencional)
30-40 envolvidos 8
Boost mediastino para 36 7
Boost mediastino para 40 5 Se no mediastino é usado “boost”

>36 Gy, consideração cuidadosa deveria
ser determinada para usar uma técnica
de “encolhimento de campo”.

36-44 envolvidos 4
20-30 envolvidos 4
Boost mediastino para 44 3 Se no mediastino é usado “boost”

>36 Gy, consideração cuidadosa deveria
ser determinada para usar uma técnica
de “encolhimento de campo”.

Dose de radioterapia/modalidade combinada
(6 meses QT convencional)
30-40 envolvidos 8
Boost mediastino para 36 8
20-30 envolvidos 6
Boost mediastino para 40 4 Se no mediastino é usado “boost”

>36 Gy, consideração cuidadosa deveria
ser determinada para usar uma técnica
de “encolhimento de campo”.

36-44 envolvidos 3
Boost mediastino para 44 2 Se no mediastino é usado “boost”

>36 Gy, consideração cuidadosa deveria
ser determinada para usar uma técnica
de “encolhimento de campo”.

Escala dos critérios de adequação
1 2 3 4 5 6 7 8 9

1=menos apropriado           9=mais apropriado



Um grupo de trabalho do ACR (American College of Radiology) sobre Critérios de Adequação e seus painéis de especialistas desenvolveram critérios para determinar os exames de
imagem apropriados para diagnóstico e tratamento de estados médicos específicos. Esses critérios destinam-se a orientar radiologistas e médicos atendentes na tomada de decisões com
relação a exames de imagens radiológicas e tratamento. Geralmente, a complexidade e a gravidade do estado clínico de um paciente devem ditar a escolha dos procedimentos de imagem
e tratamento adequados. Apenas aqueles exames geralmente usados para avaliação do estado do paciente estão classificados. Outros estudos de imagem necessários para avaliar doenças
coexistentes ou outras conseqüências médicas desse estado não são considerados neste documento. A disponibilidade de equipamentos ou pessoal pode influenciar na seleção dos
procedimentos de imagem ou tratamentos adequados. Técnicas de imagem classificadas como investigativas pela FDA (Food and Drug Administration) não foram consideradas no
desenvolvimento destes critérios; entretanto, o estudo de novos equipamentos e aplicações deve ser incentivado. A decisão definitiva com relação à adequação de qualquer exame ou
tratamento radiológico específico deve ser tomada pelo médico atendente e pelo radiologista à luz de todas as circunstâncias apresentadas no exame do indivíduo.
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Condição Clínica: Doença de Hodgkin Estádios Clínicos I e II Desfavoráveis

Variante 5: 26 anos, masculino, doença de Hodgkin esclerose nodular, estádio clínico IIA. Proporção tóracica/
mediastinal=0,45. Proporção massa/mediastino=0,38.

Tratamento Índice de Comentários
adequação

4-6 meses de QT mais campos envolvidos 8

Radioterapia isolada, manto 2

Radioterapia isolada, RT linfonodal subtotal/RT 2
linfonodal total mais baço

4-6 meses de QT mais RT linfonodal subtotal/RT 2
linfonodal total

Dose de radioterapia/RT isolada

36-44 envolvidos; 30-36 não envolvidos 8

Boost mediastino para 40 8

Boost mediastino para 36 7

30-40 envolvidos 25-30 não envolvidos 6

Boost mediastino para 44 4

20-30 envolvidos; 20-25 não envolvidos 2

Dose de radioterapia/modalidade combinada
(4 meses QT convencional)

30-40 envolvidos 8

Boost mediastino para 36 7

Boost mediastino para 40 5

36-44 envolvidos 4

20-30 envolvidos 4

Boost mediastino para 44 3

Dose de radioterapia/modalidade combinada
(6 meses QT convencional)

30-40 envolvidos 8

Boost mediastino para 36 8

20-30 envolvidos 6

Boost mediastino para 40 4

36-44 envolvidos 3

Boost mediastino para 44 2

Escala dos critérios de adequação
1 2 3 4 5 6 7 8 9

1=menos apropriado               9=mais apropriado



Um grupo de trabalho do ACR (American College of Radiology) sobre Critérios de Adequação e seus painéis de especialistas desenvolveram critérios para determinar os exames de
imagem apropriados para diagnóstico e tratamento de estados médicos específicos. Esses critérios destinam-se a orientar radiologistas e médicos atendentes na tomada de decisões com
relação a exames de imagens radiológicas e tratamento. Geralmente, a complexidade e a gravidade do estado clínico de um paciente devem ditar a escolha dos procedimentos de imagem
e tratamento adequados. Apenas aqueles exames geralmente usados para avaliação do estado do paciente estão classificados. Outros estudos de imagem necessários para avaliar doenças
coexistentes ou outras conseqüências médicas desse estado não são considerados neste documento. A disponibilidade de equipamentos ou pessoal pode influenciar na seleção dos
procedimentos de imagem ou tratamentos adequados. Técnicas de imagem classificadas como investigativas pela FDA (Food and Drug Administration) não foram consideradas no
desenvolvimento destes critérios; entretanto, o estudo de novos equipamentos e aplicações deve ser incentivado. A decisão definitiva com relação à adequação de qualquer exame ou
tratamento radiológico específico deve ser tomada pelo médico atendente e pelo radiologista à luz de todas as circunstâncias apresentadas no exame do indivíduo.
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Condição Clínica: Doença de Hodgkin Estádios Clínicos I e II Desfavoráveis

Variante 6: 26 anos, mulher, doença de Hodgkin esclerose nodular, estádio clínico IIA, envolvendo mediastino e
supraclavicular esquerdo. Proporção massa/mediastino=0,38. Excelente resposta para 6 meses de QT convencional
(MOPP/ABVD alternadas).

Tratamento Índice de Comentários
adequação

Volume de radioterapia

Campos envolvidos 8

Mediastino/bilateral hilar/bilateral 8
supraclavicular

Manto total 3

RT linfonodal subtotal + baço 2

Volume mediastinal

Tratamento pré-QT somente volume 8 Se existe extensão no pulmão, a
largura do campo de RT pós-QT pode
corresponder a extensão da doença
pós-QT; entretanto, a extensão
supero-inferior do campo deveria
abranger a extensão inicial da doença.

Tratamento pré-QT volume para 10-15 Gy, 3 Se existe extensão no pulmão, a largura
depois encolhimento do campo de RT pós-QT pode

corresponder a extensão da doença
pós-QT; entretanto, a extensão
supero-inferior do campo deveria
abranger a extensão inicial da doença.

Margem inferior 2 cm abaixo pós-QT Sem consenso Não existe consenso no comitê a
respeito da margem inferior do campo
de RT.

Margem inferior 5 cm abaixo pós-QT Sem consenso Não existe consenso no comitê a
respeito da margem inferior do campo
de RT.

Margem inferior aproximadamente no diafragma Sem consenso Não existe consenso no comitê a
respeito da margem inferior do campo
de RT.

Margem inferior 2 cm abaixo volume pré-QT Sem consenso Não existe consenso no comitê a
respeito da margem inferior do campo
de RT.

Margem inferior 5 cm abaixo volume pré-QT Sem consenso Não existe consenso no comitê a
respeito da margem inferior do campo
de RT.

Escala dos critérios de adequação
1 2 3 4 5 6 7 8 9

1=menos apropriado               9=mais apropriado



Um grupo de trabalho do ACR (American College of Radiology) sobre Critérios de Adequação e seus painéis de especialistas desenvolveram critérios para determinar os exames de
imagem apropriados para diagnóstico e tratamento de estados médicos específicos. Esses critérios destinam-se a orientar radiologistas e médicos atendentes na tomada de decisões com
relação a exames de imagens radiológicas e tratamento. Geralmente, a complexidade e a gravidade do estado clínico de um paciente devem ditar a escolha dos procedimentos de imagem
e tratamento adequados. Apenas aqueles exames geralmente usados para avaliação do estado do paciente estão classificados. Outros estudos de imagem necessários para avaliar doenças
coexistentes ou outras conseqüências médicas desse estado não são considerados neste documento. A disponibilidade de equipamentos ou pessoal pode influenciar na seleção dos
procedimentos de imagem ou tratamentos adequados. Técnicas de imagem classificadas como investigativas pela FDA (Food and Drug Administration) não foram consideradas no
desenvolvimento destes critérios; entretanto, o estudo de novos equipamentos e aplicações deve ser incentivado. A decisão definitiva com relação à adequação de qualquer exame ou
tratamento radiológico específico deve ser tomada pelo médico atendente e pelo radiologista à luz de todas as circunstâncias apresentadas no exame do indivíduo.

Doença de Hodgkin nos estádios clínicos I e II1257Hodgkin

Condição Clínica: Doença de Hodgkin Estádios Clínicos I e II Desfavoráveis

Variante 7: 26 anos, mulher, doença de Hodgkin esclerose nodular, estádio clínico IIA, envolvendo mediastino e
supraclavicular esquerdo. Proporção massa/mediastino=0.38. Boa resposta para 6 meses de QT convencional
(MOPP/ABVD alternadas), mas pequena área residual de concentração de gálio no mediastino.

Tratamento Índice de Comentários
adequação

36 Gy RT para mediastino, supraclavicular 7
bilateral, depois nova cintilografia após 2+ meses

44 Gy RT para mediastino, supraclavicular 4
bilateral, depois nova cintilografia após 2+ meses

Adicional 2 meses de QT, depois nova cintilografia 3

20 Gy RT para mediastino, supraclavicular 3
bilateral, depois nova cintilografia após 2+ meses

QT de salvamento com ESHAP ou outro regime 3 A instituição de um regime de
de salvamento & expectativa de autotransplante salvamento agressivo neste ponto, foi
com RT mediastinal considerado não indicado pelo comitê;

especialmente se confirmação por
biópsia de persistência da doença não
foi obtida.

QT salvamento com ESHAP ou outro regime 2 A instituição de um regime de
de salvamento & expectativa de autotransplante salvamento agressivo neste ponto foi
sem qualquer radiação considerado não indicado pelo comitê;

especialmente se confirmação por
biópsia de persistência da doença não
foi obtida.

Escala dos critérios de adequação
1 2 3 4 5 6 7 8 9

1=menos apropriado               9=mais apropriado



Um grupo de trabalho do ACR (American College of Radiology) sobre Critérios de Adequação e seus painéis de especialistas desenvolveram critérios para determinar os exames de
imagem apropriados para diagnóstico e tratamento de estados médicos específicos. Esses critérios destinam-se a orientar radiologistas e médicos atendentes na tomada de decisões com
relação a exames de imagens radiológicas e tratamento. Geralmente, a complexidade e a gravidade do estado clínico de um paciente devem ditar a escolha dos procedimentos de imagem
e tratamento adequados. Apenas aqueles exames geralmente usados para avaliação do estado do paciente estão classificados. Outros estudos de imagem necessários para avaliar doenças
coexistentes ou outras conseqüências médicas desse estado não são considerados neste documento. A disponibilidade de equipamentos ou pessoal pode influenciar na seleção dos
procedimentos de imagem ou tratamentos adequados. Técnicas de imagem classificadas como investigativas pela FDA (Food and Drug Administration) não foram consideradas no
desenvolvimento destes critérios; entretanto, o estudo de novos equipamentos e aplicações deve ser incentivado. A decisão definitiva com relação à adequação de qualquer exame ou
tratamento radiológico específico deve ser tomada pelo médico atendente e pelo radiologista à luz de todas as circunstâncias apresentadas no exame do indivíduo.
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