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AO EDITOR,

A doenga pulmonar intersticial (DPI) abrange mais de
200 patologias, que sao classificadas conjuntamente por
afetarem o tecido e o espaco ao redor dos alvéolos.*?
Dependendo da doenga especifica, outros compartimentos
pulmonares também sdo afetados.(>) Apesar de extensa,
temos algumas diretrizes internacionais que podem guiar
o diagndstico. Nas doencas intersticiais idiopaticas, ha o
consenso de 2013, que define padrdes imagéticos para
todas as pneumonias intersticiais,* e ha o consenso de
2018 para a fibrose pulmonar idiopatica.®

Nesse contexto, o laudo radiolégico estruturado (LRE)
é uma ferramenta crucial e tem crescido na avaliacdo
imaginoldgica.® Trés pilares devem ser revelados. O
primeiro refere-se a presenca de titulos como “indicagéo”
e “impressdao”.® O segundo inclui subtitulos, como
“drgdos” e “sistemas”. O terceiro requer padronizacdo
de linguagem e elementos de formulario, sendo esse o
de maior relevancia, pois é a linguagem padronizada
restrita que proporciona a maioria dos beneficios do
LRE. Primeiramente, ele reduz a linguagem ambigua,®
permitindo analises mais eficazes e criando oportunidades
para pesquisa e suporte a decisdo clinica. Ademais, esse
método possibilita que radiologistas fornecam relatérios
completos, com maior adesdo a diretrizes, mesmo ao se
depararem com condigBes incomuns, quando geralmente
acham dificil lembrar-se de todos os elementos com os
quais os provedores de referéncia se preocupam.©4 Um
estudo revelou que radiologistas de um grande centro
académico alcancaram apenas 60,8% de conformidade
com as diretrizes para nddulo pulmonar da Fleischner
Society.® LREs tendem a melhorar esses nimeros e
poderiam indicar recomendagdes automaticamente com
base em informagBes apropriadas.?

Visando alcancar esses beneficios, elaborou-se, com base
em experiéncias prévias e com a aprovagdo do Comité
de Etica em Pesquisa da Santa Casa de Misericordia de
Porto Alegre, na cidade de Porto Alegre (RS), um modelo
de LRE para TCs contendo achados compativeis com DPI
(Quadro 1).(4267) Para verificar a aceitagdo e as opinides
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dos médicos pneumologistas, esse modelo foi utilizado
em relatorios de DPI solicitados por 20 pneumologistas
em pacientes com suspeita dessa patologia, ainda sem
diagnostico, durante trés meses. No total, o LRE foi
utilizado em 58 exames. Em seguida, um questionario foi
desenvolvido e enviado aos pneumologistas, sendo que 16
desses se dispuseram a respondé-lo anonimamente, via
internet. Avaliou-se o LRE, a confiabilidade dos relatérios
médicos e a modalidade preferencial de recebimento
desses laudos.

A analise das respostas recebidas mostrou que a maioria
dos pneumologistas tinha entre 40 e 60 anos de idade,
10 (62,5%) diziam haver lido os laudos integralmente, e
todos confiavam na opinido dos radiologistas — 12 (75%)
confiavam plenamente. A modalidade de apresentagao
do exame foi 0 quesito de maior discordancia, com pouco
mais da metade dos participantes preferindo imagens
e laudo impressos (ao invés de laudos armazenados
em nuvem ou em CDs). Quanto a descricdo da técnica
utilizada no exame, 13 (81,3%) dos médicos acharam
importante esse registro no laudo.

A maior concordancia apresentou-se nos assuntos
referentes ao LRE. Quase todos os participantes (15/16)
relataram preferir o laudo estruturado ao discursivo
e afirmaram que a presenca de diversos diagndsticos
diferenciais os ajudou a pensar em todas as hipoteses.
Nesse sentido, 14 (87,5%) afirmaram que o LRE facilitou
muito o manejo de pacientes com DPI, sendo que todos
declararam algum grau de facilitacdo.

Esta aceitacdo reforca os beneficios e incentiva a
utilizagdo do LRE, procurando melhorar a comunicagao
entre radiologistas e pneumologistas, facilitando o
diagndstico das DPIs.
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Quadro 1. Laudo radioldgico estruturado para doenga pulmonar intersticial em TC de térax.
LAUDO ESTRUTURADO PARA DOENCA PULMONAR INTERSTICIAL - TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE TORAX

Técnica: Exame realizado sem a utilizacdo de meio de contraste intravenoso, com técnica de alta resolucao para
parénquima pulmonar e espessura de corte de 1 mm. Foram realizadas aquisicoes adicionais em expiracao forcada.
Informagao clinica:
Artefatos de movimento: sim/nao
Avaliacao intersticial:
Faveolamento: sim/nao
Bronquiectasias de tragao: sim/nao
Sinais de perda de volume pulmonar: sim/nao
Predominio de gradiente apicobasal: sim/nao
Se sim: terco superior/terco médio/terco inferior
Predominio de distribuicao axial: sim/nao
Se sim: subpleural/peribroncovascular/difuso
Extensao total de fibrose pulmonar:
Terco superior: ____% Terco médio: ____ % Terco inferior: ___ %
Enfisema: sim/nao
Subtipo do enfisema: centrolobular/parasseptal/bolhoso
Grau de extensao: Leve (< 5%); Moderado (5-30%); Grave (> 30%)
Linfonodomegalia: sim/nao
Localizacao: mediastinal/hilar/axilar
Aumento do didmetro da artéria pulmonar: sim/nao
Aprisionamento aéreo: sim/nao
Cistos pulmonares difusos: sim/nao
Vidro fosco extenso: sim/nao
Padrao micronodular intersticial: sim/nao
Consolidagao: sim/nao
Outros achados: (Texto livre)
IMPRESSAQ:
Padrao tomografico da doenca pulmonar intersticial:
1. Consenso de doencas pulmonares intersticiais
1. Pneumonia intersticial usual
2. Pneumonia intersticial ndo especifica
3. Pneumonia descamativa
4. Pneumonia intersticial aguda
5. Pneumonia em organizacao
6. Bronquiolite respiratoria/doenca pulmonar intersticial
7. Pneumonia intersticial linfocitica
8
9
. C
1

Pneumonia intersticial ndo classificavel

. Fibroelastose pulmonar

onsenso de fibrose pulmonar idiopatica

. Definitivo para pneumonia intersticial usual
2. Provavel pneumonia intersticial usual
3. Indeterminado para pneumonia intersticial usual
4. Diagnosticos alternativos a pneumonia intersticial usual
Exame comparativo com o anterior do dia: DD/MM/AAAA. Qualquer variacdo do padrao de doenca pulmonar
fibrosante comparativamente com o estudo prévio: (Texto livre)
Possibilidade diagnéstica:
Pneumonite de hipersensibilidade cronica. Doenca do tecido conectivo. Asbestose. Pneumonia intersticial secundaria
a farmaco. Nao ha respaldo imagético para sugestao de um diagnostico.

2

REFERENCIAS

1. Travis WD, Costabel U, Hansell DM, King TE Jr, Lynch DA, Nicholson what expense? Results of a focus group meeting of radiology
AG, et al. An official American Thoracic Society/European Respiratory professionals from eight countries. Insights Imaging. 2012;3(3):295-
Society statement: Update of the international multidisciplinary 302. https://doi.org/10.1007/513244-012-0148-1
cIa_ssification of the idiopathic interstitial pneumonias._Am J Respir 5 Eisenberg RL, Bankier AA, Boiselle PM. Compliance with Fleischner
Crit Care Med. 2013;188(6):733-748. https://doi.org/10.1164/ Society guidelines for management of small lung nodules: a survey
rcem.201308-1483ST of 834 radiologists. Radiology. 2010;255(1):218-224. https://doi.

2. Raghu G, Remy-Jardin M, Myers JL, Richeldi L, Ryerson CJ, Lederer org/10.1148/radiol.09091556
DJ, et al. Diagnosis of Idiopathic Pulmonary Fibrosis. An Official ATS/ 5 Sverzellati N, Odone A, Silva M, Polverosi R, Florio C, Cardinale L,
ERS/JRS/ALAT Clinical Practice Guideline. Am J Respir Crit Care et al. Structured reporting for fibrosing lung disease: a model shared
Med. 2018;198(5):e44-668. by radiologist and pulmonologist. Radiol Med. 2018;123(4):245-253.

3. Weiss DL, Llanglotz CP. Structured reporting: patient care https://doi.org/10.1007/s11547-017-0835-6
enhancement or productivity nightmare? Radiology. 2008;249(3):739- 7. Lynch DA, Austin JH, Hogg JC, Grenier PA, Kauczor HU, Bankier
747. https://doi.org/10.1148/radiol. 2493080988 AA, et al. CT-Definable Subtypes of Chronic Obstructive Pulmonary

4. Bosmans JM, Peremans L, Menni M, De Schepper AM, Duyck Disease: A Statement of the Fleischner Society. Radiology.
PO, Parizel PM. Structured reporting: if, why, when, how-and at 2015;277(1):192-205. https://doi.org/10.1148/radiol.2015141579

J Bras Pneumol. 2020;46(5):e20200164


https://doi.org/10.1164/rccm.201308-1483ST
https://doi.org/10.1164/rccm.201308-1483ST
https://doi.org/10.1148/radiol.2493080988
https://doi.org/10.1007/s13244-012-0148-1
https://doi.org/10.1148/radiol.09091556
https://doi.org/10.1148/radiol.09091556
https://doi.org/10.1007/s11547-017-0835-6
https://doi.org/10.1148/radiol.2015141579

