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Resumo

Abstract

Objetivo: Criar um modelo de laudo estruturado de tomografia computadorizada (TC) para a avaliacao sistematica do adenocarci-
noma ductal de pancreas (ADP) com base na opinido de clinicos e cirurgioes.

Materiais e Métodos: Realizamos estudo prospectivo aplicando um questionario abrangendo 21 topicos para um modelo de laudo
estruturado de TC do abdome na avaliacao do ADP, contemplando dados sobre localizagao e tamanho tumoral, efeito sobre estru-
turas adjacentes, comprometimento vascular e presenca de metastases. Utilizamos a escala de Likert para definir a pertinéncia
de se inserir uma determinada informagao.

Resultados: Obtivemos respostas de 18 especialistas de 9 instituicoes (12 cirurgides e 6 clinicos). Todos concordaram que de-
veriam ser descritos o grau de realce, o diametro da lesao, a localizacao e a presenca ou a auséncia de: obstrugcao do ducto pan-
creatico, dilatacao biliar, atrofia pancreatica, metastases hepaticas, noédulos peritoniais, ascite, linfonodomegalias e invasédo de
estruturas adjacentes. Mais de 80% concordaram que deveria ser mencionada a relagao do tumor com 0s vasos circunjacentes.
Conclusao: Elaboramos um modelo de laudo estruturado de TC para a avaliacdo do ADP de pancreas, atendendo as expectativas
dos especialistas envolvidos no atendimento destes pacientes.

Unitermos: Neoplasias pancreaticas/diagnostico por imagem; Tomografia computadorizada por raios X; Estadiamento de neopla-
sias; Consenso.

Objective: To create a structured computed tomography (CT) report for the systematic evaluation of pancreatic ductal adenocarci-
noma (PDAC), based on the opinions of clinicians and surgeons.

Materials and Methods: This was a prospective study in which we applied a 21-item questionnaire to experts in pancreatic diseases
in order to create a model of a structured abdominal CT report. The questionnaire addressed the location and size of PDACs, as well
as their effects on adjacent structures and on the vasculature, together with metastases. We used a Likert scale to determine which
of those parameters should be included in the model.

Results: A total of 18 experts (12 surgeons and 6 clinicians) from 9 institutions completed the questionnaire. All of the experts
agreed that the following (if present) should be described in the CT report on a PDAC: the degree of enhancement; the diameter
and location of the lesion; pancreatic duct obstruction; biliary dilatation; pancreatic atrophy; liver metastases; peritoneal nodules;
ascites; lymph node enlargement; and invasion of adjacent structures. More than 80% of the experts agreed that the report should
also describe the relationship between the PDAC and the surrounding vasculature.

Conclusion: We have developed a template for a CT report on patients with PDAC, based on the opinions of experts involved in the
treatment of such patients.

Keywords: Pancreatic neoplasms/diagnostic imaging; Tomography, X-ray computed; Neoplasm staging; Consensus.

Trabalho realizado no Departamento de Diagnéstico por Imagem da Escola Pau-
lista de Medicina da Universidade Federal de Sdo Paulo (EPM-Unifesp), Sdo Paulo,

SP, Brasil.

1. Médico Radiologista do Departamento de Diagnostico por Imagem da Escola
Paulista de Medicina da Universidade Federal de Sao Paulo (EPM-Unifesp) e dos
Laboratérios DASA e CDB, Sao Paulo, SP, Brasil.

2. Médico Radiologista do Departamento de Diagnéstico por Imagem da Escola
Paulista de Medicina da Universidade Federal de Sao Paulo (EPM-Unifesp) e do Fleury

INTRODUCAO

O adenocarcinoma ductal pancredtico (ADP) é a
quarta causa de mortes por cancer nos Estados Unidos'".
No Brasil, é responsavel por cerca de 2% de todos os tipos
de neoplasias malignas diagnosticadas e por 4% das mor-

tes por cancer®,

Medicina Diagnéstica, Sao Paulo, SP, Brasil.
3. Professor Associado do Departamento de Cirurgia da Escola Paulista de Me-

dicina da Universidade Federal de Sao Paulo (EPM-Unifesp), Sao Paulo, SP, Brasil.

4. Livre-docente, Professor Adjunto do Departamento de Diagndstico por Ima-
gem da Escola Paulista de Medicina da Universidade Federal de Sao Paulo (EPM-
Unifesp), Sao Paulo, SP, Brasil.

Radiol Bras. 2018 Mar/Abr;51(2):95-101

0100-3984 © Colégio Brasileiro de Radiologia e Diagnéstico por Imagem

Endereco para correspondéncia: Dr. Paulo Gustavo Maciel Lopes. Departamento
de Diagnostico por Imagem - EPM-Unifesp. Rua Napoledo de Barros, 800, Vila Cle-
mentino. Sao Paulo, SP, Brasil, 04024-002. E-mail: pgmlopes87@gmail.com.

Recebido para publicacdo em 24/11/2016. Aceito, apos revisao, em 10/4/2017.

95

http://dx.doi.org/10.1590/0100-3984.2016.0211



Lopes PGM et al. / Laudo estruturado de TC em neoplasias pancreaticas

A possibilidade de cura do ADP ¢ oferecida pelo tra-
tamento cirl’lrgico(s). No entanto, a cirurgia curativa ou
radical s6 é possivel em uma pequena fracio dos portado-
res dessa doenca. A ressecabilidade do ADP localizado na
cabeca do 6rgdo gira em torno de 15% a 20% e a do corpo
e cauda em 10% dos casos™®. Portanto, no momento do
diagnéstico, 80% a 85% desses pacientes podem se benefi-
ciar apenas do tratamento paliativo. Embora para muitos o
ADP seja considerado incurdvel, a cirurgia radical oferece
uma sobrevida em cinco anos de cerca de 20%, enquanto
a sobrevida global da doenga em cinco anos é menor que
5%. Além disso, também ha um maior tempo de sobre-
vida e melhor qualidade de vida nos pacientes que se sub-
metem a resseccdo quando comparada a outras formas de
tratamento ndo radicais®.

A indicacdo do tratamento cirtirgico com o prop6-
sito de resseccdo do tumor depende de critérios baseados
nas condi¢des clinicas do paciente e no estadiamento da
doenca'®. Entre as opg¢des cirtirgicas, a mais frequente-
mente realizada em pacientes com ADP na regido cefalica
é a duodenopancreatectomia, que apresenta morbidade
e mortalidade de até 20% e 2%, respectivamente, mesmo
em servicos com grande volume cirl’lrgico(G). Uma precisa
avaliacdo pré-operatoria e estadiamento locorregional, por
meio de métodos de imagem, permite evitar cirurgias cura-
tivas desnecessdrias e auxilia no planejamento cirtdrgico,
reduzindo complicacdes inerentes ao procedimento”®.
Na auséncia de metastases a distancia (figado, pulmaes,
peritonio, etc.), a aten¢do recai principalmente sobre o
comprometimento dos vasos sanguineos localizados ao
redor do pancreas, sendo os principais: a veia mesenté-
rica superior, a artéria mesentérica superior, a veia porta,
a artéria hepdtica comum e o tronco celiaco. Com base
nessa andlise, os pacientes sdo entdo classificados como
ressecaveis, irressecaveis, ou pertencentes a um grupo nao
bem definido, chamado de limitrofe ou borderline'®. A res-
sonancia magnética e principalmente a tomografia compu-
tadorizada (T'C) tém sido consideradas as ferramentas de
diagnoéstico por imagem rotineiramente utilizadas no esta-
diamento e planejamento terapéutico dos pacientes com
doenca pancreéticaw’s"0’1 b,

A avaliacdo multidisciplinar, envolvendo cirurgides,
oncologistas e radiologistas, dos pacientes com ADP é
hoje uma rotina, sem a qual muitas condutas inadequadas
seriam tomadas. Estas anélises conjuntas permitem uma
avaliacdo pré-operatdria e pés-operatéria e da resposta ao
tratamento oncoldgico indispensavel para o atendimento
adequado do paciente e estimulam o aperfeicoamento dos
diversos grupos de profissionais, que, assim, podem ofere-
cer aos pacientes uma abordagem terapéutica compativel
com o grau de comprometimento e extensio da doenca'?.
Neste sentido, os melhores resultados sdo obtidos quando
o laudo radiolégico contém de maneira clara, pormenori-
zada e estruturada todas as informacdes necessdrias a ado-

¢iio do tratamento mais indicado para cada paciente!!?.
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Recentemente, grupos de especialistas tém sugerido
adotar laudos estruturados de exames de imagens para di-
versas situacdes clinicas, por exemplo, em pacientes com
aneurisma de aorta'?, portadores de carcinoma de reto!',
de préstata’® | de cabeca e pescoco!”, de adenocarcinoma
do pancreas'®!) entre outros. Apesar de este modelo de
laudo ser desejado por muitos especialistas e permitir contri-
buir para um melhor atendimento ao paciente oncolégico,
ainda é pouco utilizado no meio radiolégico®?.

O objetivo do presente estudo foi construir, a partir da
opinido de especialistas, um modelo de laudo estruturado
que atenda as necessidades inerentes ao planejamento te-
rapéutico de pacientes portadores de ADP.

MATERIAIS E METODOS

Este estudo é uma pesquisa prospectiva, transversal e
descritiva, aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Escola Paulista de Medicina da Universidade Federal de
Sao Paulo. Inicialmente, foi realizado um encontro com
cirurgides e gastrenterologistas especialistas em doencas
pancredticas e membros do Grupo de Estudos das Doen-
cas Pancreiticas, o qual é uma comunidade médica multi-
disciplinar que retine mensalmente profissionais de diver-
sas entidades de ensino e tem como objetivo a educacio
continuada e a troca de conhecimento e experiéncia nas
doengas do pancreas. Nesse encontro foi apresentado o
projeto que visava a estabelecer um modelo de laudo de
TC para pacientes com suspeita de serem portadores de
ADP e baseado em referéncias da literatura”. Com este
objetivo, foi aplicado um questiondrio aos membros do
grupo, que abrangia 21 aspectos do comportamento da
lesdo tumoral, procurando estabelecer quais informacdes
deveriam estar contidas em um laudo de TC do paciente
portador de neoplasia de pancreas (Tabela 1).

Os membros do grupo pontuaram, de acordo com a

t2V se os diversos dados deveriam ou nio

escala de Liker
constar no laudo, respondendo a cada afirmacdo, como
segue: 1 = ndo concordo totalmente; 2 = ndo concordo
parcialmente; 3 = indiferente; 4 = concordo parcialmente;
5 = concordo totalmente.

Para se realizar a andlise estatistica, as respostas 1 e
2 foram agrupadas indicando ndo concordancia com a ne-
cessidade de se manter determinado item no laudo estru-
turado. Em contrapartida, as respostas 4 e 5 foram agru-
padas indicando concordancia com a necessidade de se
manter determinado item no laudo estruturado. Quando
a resposta foi indiferente, o dado foi tratado de forma in-
dependente. Além disso, para cada item analisado foi cal-
culada uma média correspondendo as respostas dos parti-
cipantes do estudo, variando entre 1 e 5, em que, quanto
mais préxima de 5, maior a concordincia com a inclusio
de um determinado dado no laudo estruturado e vice-
versa. A andlise estatistica das informacdes coletadas foi
feita de forma descritiva, mediante calculo de médias e de
frequéncias (porcentagem).

Radiol Bras. 2018 Mar/Abr;51(2):95-101
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Tabela 1—Aspectos que deveriam estar contidos em um laudo radiol6gico no
portador de neoplasia de pancreas.

Avaliacao morfolégica da lesao pancreatica, deve-se descrever:
O grau de realce: hipo, iso ou hipervascular?
0O maior didametro da lesdo, quando mensuravel?
A localizagao da lesao (uncinado, cabega, corpo, cauda)?

Estreitamento ou obstrugao abrupta do ducto pancreatico, com ou sem
dilatacdao a montante, com ou sem atrofia do parénquima?

Obstrucao do hepatocolédoco, com ou sem dilatacdo a montante?
Avaliacao arterial, deve-se descrever:

Artéria mesentérica superior, tronco celiaco, artéria hepatica comum:
deve-se descrever se esta livre ou comprometida?

Grau de contato do tumor com a artéria: < 180° ou > 180°?

Estenose focal ou contorno irregular do vaso?

Grau de extensao na artéria hepatica comum para bifurcagdo ou ramos
principais?

Variante anatdmica arterial: descrever sempre que houver, se esta livre

ou comprometida, grau de contato do tumor com a artéria, se ha este-
nose focal ou contorno irregular do vaso?

Avaliacao venosa, deve-se descrever:

Tronco da veia porta e veia mesentérica superior: deve-se descrever se
esta livre, comprometida ou completamente ocluida?

Grau de contato do tumor com a veia: < 180° ou > 180°?
Estenose focal ou contorno irregular do vaso: presente ou ausente?

Extensao para primeiro ramo venoso da veia mesentérica superior: pre-
sente ou ausente?

Trombose venosa: presente ou ausente (veia porta, veia mesentérica
superior ou esplénica)?
Circulagao colateral: presente ou ausente (peripancreatica, hilo hepatico,
mesenterial, ou no hipocéndrio esquerdo)?

Avaliacao extrapancreatica, deve-se descrever:
Lesdes hepaticas: presente ou ausente (suspeitas, indeterminadas ou
benignas)?
Noédulos peritoniais ou omentais: presente ou ausente?
Ascite: presente ou ausente?

Linfonodomegalias ou suspeitos: presente ou ausente (hilo hepatico,
celiaco, hilo esplénico, periadrtico, interaortocaval)?

Invasao de estruturas adjacentes: presente ou ausente?

RESULTADOS

O questiondrio foi respondido por 18 especialistas
de 9 instituicdes de ensino da cidade de Sdao Paulo, SP.
Desses especialistas, 66,7% (12/18) tinham mais de cinco
anos de experiéncia na sua atividade profissional. Entre
os especialistas que responderam o questiondrio, 66,7%
(12/18) eram cirurgides e 33,3% (6/18) eram clinicos.

Para todos os aspectos analisados houve concordancia
superior a 83% para a sua inser¢do no laudo, com média
de concordancia variando entre 4,44 e 5 (numa escala en-
tre 1 e 5, em que 1 significa ndo concordo totalmente e 5
significa concordo totalmente) (Tabela 2).

As Figuras 1 a 4 mostram exemplos de casos de ADP e
seus efeitos sobre estruturas adjacentes apresentados para
o grupo de especialistas.

Avaliacdo morfolégica da lesdo pancredtica

Todos os participantes concordaram que deveriam ser
descritos o grau de realce da lesdo (hipo, iso ou hipervas-
cular), o maior didmetro da lesdo quando mensuravel, a

Radiol Bras. 2018 Mar/Abr;51(2):95-101

Figura 1. Neoplasia na cabeca do pancreas sem sinais de invasao vascular.
Massa hipovascular na cabega do pancreas (cabeca de seta). Artéria mesen-
térica superior (seta preta) e veia mesentérica superior (seta branca pequena).
Nota-se um contato inferior a 180° entre o tumor e estes vasos, sem trombo
ou distorgao parietal, indicando que ndo ha sinais de invasao vascular.

Figura 2. Neoplasia no corpo e cauda do pancreas (cabeca de seta) com en-
volvimento do tronco celiaco (seta). A massa envolve completamente o vaso
até a sua origem na aorta.

localizacdo da lesdo, estreitamento ou obstru¢do do ducto
pancredtico principal, com ou sem dilata¢do a montante,
com ou sem atrofia do parénquima e obstrucio do ducto
hepatocolédoco, com ou sem dilata¢do a montante.

Avaliacdo arterial

Em relacdo a descricio no laudo, se estariam livres ou
comprometidos a artéria mesentérica superior, o tronco
celiaco e a artéria hepdtica comum, 17 dos 18 especialis-
tas responderam essa questdo e a grande maioria (16/17;
94%) concordou que o envolvimento arterial deve ser des-
crito e 1/17 (6%) ficou indiferente. Quanto ao grau de
contato do tumor (< 180° ou > 180°) com essas artérias,
15/18 (83%) especialistas concordaram que deveria ser
descrito no laudo, 2/18 (11%) foram indiferentes e 1/18
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Tabela 2—Distribuicao de concordancias entre os participantes do estudo para a inser¢éo dos diversos aspectos tomograficos do ADP.

Aspectos

Médias Concordam

Avaliacao morfolégica da lesao pancreatica, deve-se descrever:

O grau de realce: hipo, iso ou hipervascular? 5,00 100,00%
0 maior didametro da lesdo, quando mensuravel? 4,94 100,00%
A localizacao da lesao (uncinado, cabega, corpo, cauda)? 4,94 100,00%
Estreitamento ou obstrucao abrupta do ducto pancreatico, com ou sem dilatagdo a montante, com ou sem atrofia do parénquima? 5,00 100,00%
Obstrucao do hepatocolédoco, com ou sem dilatacdo a montante? 5,00 100,00%

Avaliacao arterial, deve-se descrever:
Artéria mesentérica superior, tronco celiaco, artéria hepatica comum: deve-se descrever se esta livre ou comprometida? 4,88 94,12%
Grau de contato do tumor com a artéria: < 180° ou > 180°? 4,44 83,33%
Estenose focal ou contorno irregular do vaso? 4,67 88,89%
Grau de extensao na artéria hepatica comum para bifurcagéo ou ramos principais? 5,00 94,44%
Variante anatomica arterial: descrever sempre que houver, se esta livre ou comprometida, grau de contato do tumor com a artéria, 5,00 100,00%
se ha estenose focal ou contorno irregular do vaso?

Avaliacao venosa, deve-se descrever:
Tronco da veia porta e veia mesentérica superior: deve-se descrever se esta livre, comprometida ou completamente ocluida? 5,00 100,00%
Grau de contato do tumor com a veia: <180° ou > 180°? 4,78 94,44%
Estenose focal ou contorno irregular do vaso: presente ou ausente? 4,82 100,00%
Extensado para primeiro ramo venoso da veia mesentérica superior: presente ou ausente? 4,67 88,89%
Trombose venosa: presente ou ausente (veia porta, veia mesentérica superior, ou veia esplénica)? 5,00 100,00%
Circulagao colateral: presente ou ausente (peripancreatica, hilo hepatico, mesenterial, ou no hipocondrio esquerdo)? 4,83 100,00%

Avaliacao extrapancreatica, deve-se descrever:
Lesdes hepaticas: presente ou ausente (suspeitas, indeterminadas ou benignas)? 4,89 100,00%
No6dulos peritoniais ou omentais: presente ou ausente? 4,94 100,00%
Ascite: presente ou ausente? 4,94 100,00%
Linfonodomegalias ou suspeitos: presente ou ausente (hilo hepatico, celiaco, hilo esplénico, periadrtico, interaortocaval)? 4,94 100,00%
Invasao de estruturas adjacentes: presente ou ausente? 5,00 100,00%

Figura 3. Neoplasia na cabeca e colo do pancreas com envolvimento da veia
porta e promovendo dilatacdo do ducto colédoco e das vias biliares intra-he-
paticas. O tumor pancreatico (cabeca de seta) envolve, estreita e deforma a
veia porta (seta).

(6%) discordou totalmente. Quanto a existéncia ou nio de
estenose focal ou contorno irregular do vaso, 16/18 (89%)
concordaram que deveria ser descrito no laudo e 2/18
(11%) foram indiferentes. Em relacio ao grau de extensdo
do comprometimento da artéria hepética comum, para bi-
furcac@o ou ramos principais, 17/18 (94%) concordaram
com a sua inclusido e 1/18 (6%) ficou indiferente. Todos
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os participantes concordaram que devem ser descritos a
existéncia ou ndo de variantes anatOmicas arteriais e se
essas variantes estariam livres ou comprometidas, o grau
de contato do tumor com essas variantes e a presenca de
estenose focal ou contorno irregular do vaso.

Avaliacdo venosa

Todos os participantes concordaram que deveriam ser
descritos se os troncos da veia porta e veia mesentérica
superior estdo livres, comprometidos ou completamente
ocluidos e se ha ou nio trombose venosa e circulacio co-
lateral. Quanto ao grau de contato do tumor com as veias
(< 180° ou > 180°), 17/18 (94%) concordaram que deveria
ser descrito e 1/18 (6%) ficou indiferente quanto 2 mengio
deste aspecto no laudo tomogréfico. Em relac¢do a exten-
sdo para o primeiro ramo venoso da veia mesentérica su-
perior, 16/18 (89%) concordaram que deveria ser descrito
e 2/18 (11%) foram neutros.

Avaliacdo extrapancredtica

Todos os 18 participantes concordaram que deveria
ser descrita a presenga ou auséncia de: lesdes hepdticas
(suspeitas, indeterminadas ou benignas), nédulos perito-
niais, ascite, linfonodomegalias (no hilo hepatico, tronco
celiaco, hilo esplénico, periaértico e interaortocaval) e a
invasdo de estruturas adjacentes.

Radiol Bras. 2018 Mar/Abr;51(2):95-101
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Figura 4. TC com contraste (A) e colangiorressonancia (B). Neoplasia de cabega de pancreas causando dilatacdo do ducto pancreatico principal (seta em A), com
atrofia do corpo e cauda do pancreas e dilatacao das vias biliares.

DISCUSSAO

Mediante aplica¢do de um questiondrio para espe-
cialistas em doengas pancredticas, abrangendo diversos
aspectos do exame de TC para a avaliacdo de pacientes
portadores de ADP, foi possivel elaborar uma proposta de
laudo tomografico estruturado que atenda ndo somente as
expectativas destes profissionais, mas também melhore a
comunicacio entre os diversos especialistas envolvidos no
atendimento deste grupo de pacientes. Pelo que sabemos,
trata-se da primeira iniciativa no meio radiol6gico de lin-
gua portuguesa neste sentido.

O ADP, ainda hoje, é um desafio terapéutico para
centros de tratamento de cancer no mundo®??. A ressec-
¢do cirdrgica completa é a principal oportunidade de cura
desses pacientes!'® e a margem cirtrgica livre de doenca
estd diretamente relacionada com o tempo de sobrevida
dos pacientes®*2Y. Além disso, a ampliacdo desnecessa-
ria da margem de seguranca durante a cirurgia ndo apre-
senta impacto significativo na sobrevida desses pacientes,
mas pode aumentar a morbidade do procedimento®?*%.
Dessa forma, o estadiamento realizado por métodos de
imagem, entre eles a TC, tem papel fundamental na es-
tratificacdo desses pacientes e na escolha da terapéutica
apropriada'®, e uma clara e completa comunicacio des-
sas informacdes para o médico assistente é crucial para ga-
rantir os melhores resultados terapéuticos em beneficio do
paciente!”. No entanto, ha muitas limitacdes nos atuais
laudos dos exames de imagem desses pacientes, como va-
riabilidade nos termos utilizados para definir a extensio
da doenca e descri¢des incompletas, o que pode alterar o
prognéstico e o planejamento terapéutico do paciente(lg).
Também existem discrepancias entre os principais termos
usados pelos radiologistas e suas interpretacdes pelos mé-
dicos assistentes®®).

Radiol Bras. 2018 Mar/Abr;51(2):95-101

Muitas iniciativas tém sido tomadas para melhorar
a qualidade do laudo radiol6gico®®??, e nesse contexto
surgiram propostas de modelos de laudos estruturados em
diversas condi¢des clinicas, notadamente as promovidas
pelo Colégio Americano de Radiologia®®. No entanto,
esse modelo ainda sofre alguma resisténcia entre os ra-
diologistas, principalmente em decorréncia de dificulda-
des inerentes a implementacdo de laudos estruturados,
que demandam maior tempo e energia despendida®”).
Alguns estudos tém comparado as vantagens e desvanta-
gens do laudo estruturado em relacio ao laudo com texto

19,2829 sem necessariamente demonstrar beneficio

(28)

livre
para elevar a acuracia®® ou a clareza do laudo®”. No en-
tanto, quando se analisou especificamente o impacto em
pacientes portadores de neoplasia de pancreas, o laudo es-
truturado apresentou beneficios no planejamento terapéu-
tico, em decorréncia da garantia de inclusdo de aspectos
cruciais no relatério e maior detalhamento e clareza nas
informacdes transmitidas!®).

No nosso trabalho, os principais aspectos propostos
por outros grupos de estudo em doengas pancredticas para
constar de um laudo tomografico na avaliacdo do carcinoma
de pancreas!'® foram considerados fundamentais pelo time
de especialistas reunidos. Dessa forma, foi possivel elabo-
rar uma proposta de modelo de laudo estruturado para o
ADP validado por profissionais do nosso meio e adaptado
a nossa realidade (Tabela 3). Desenhos esquematicos deta-
lhados ilustrando os critérios de invasdo vascular tumoral
estdo disponiveis na literatura e com livre acesso'®.

Nosso estudo apresentou algumas limitacdes. Partici-
param apenas 18 especialistas opinando sobre o laudo e
nossa amostra poderia ter sido maior. Destaque-se que o
consenso americano'® foi baseado na opinido de apenas
15 especialistas e que existem limita¢cdes em reunir um
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Tabela 3—Modelo de laudo estruturado de ADP baseado na opinido de espe-
cialistas brasileiros.

Morfologia da lesao
Realce: hipovascular/isovascular/hipervascular
Maior didametro da lesao: .......... cm
Localizacao da lesao: uncinado/cabeca/corpo/cauda
Obstrucao abrupta do ducto pancreatico: sim/nao
Dilatacao a montante: sim/nao
Atrofia do parénquima: sim/nao
Obstrucao do colédoco: sim/nao
Dilatacao das vias biliares: sim/nao
Avaliacao arterial
Artéria mesentérica superior: livre/comprometida
Grau de contato do tumor com a artéria: < 180° ou > 180°
Estenose focal: sim/nao
Contorno irregular do vaso: sim/nao
Tronco celiaco: livre/comprometido
Grau de contato do tumor com a artéria: < 180° ou > 180°
Estenose focal: sim/ndo
Contorno irregular do vaso: sim/nao
Artéria hepatica comum: livre/comprometida
Grau de contato do tumor com a artéria: < 180° ou > 180°
Estenose focal: sim/nao
Contorno irregular do vaso: sim/nao
Extensao para a bifurcacao: sim/nao
Variagao anatdmica: sim/nao
QUAI? e [IVFE/COMPrOMEtido
Grau de contato do tumor com a artéria: < 180° ou > 180°
Estenose focal: sim/néo
Contorno irregular do vaso: sim/nao
Avaliacao venosa
Tronco da veia porta: livre/comprometido
Grau de contato do tumor com a veia: < 180° ou > 180°
Estenose focal: sim/nao
Contorno irregular do vaso: sim/nao
Trombose venosa: sim/nao
Veia mesentérica superior: livre/comprometida
Grau de contato do tumor com a veia: < 180° ou > 180°
Estenose focal: sim/nao
Contorno irregular do vaso: sim/nao
Trombose venosa: sim/nao
Veia esplénica: trombose venosa: sim/nao
Extensao para primeiro ramo venoso da veia mesentérica superior: sim/
nao
Circulagéao colateral: sim/nao

Localizacao:
esquerdo

peripancreatica/hilo  hepatico/mesenterial/hipocondrio

Avaliacao extrapancreatica
Lesoes hepaticas: presente ou ausente
Suspeitas/indeterminadas/benignas)
No6dulos peritoniais ou omentais: sim/nao
Ascite: sim/nao
Linfonodomegalias ou linfonodos suspeitos: sim/nao

Localizagdo: hilo hepético/tronco celiaco/hilo esplénico/periadrtico/
interaortocaval

Invasdo de estruturas adjacentes: sim/nao
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nimero maior de especialistas em neoplasia de pancreas,
por se tratar de uma doenca menos prevalente que outras
do sistema digestivo. Nossa amostra foi formada majorita-
riamente por cirurgides (66,7%), mas como o principal tra-
tamento dos pacientes com ADP é a resseccio cirtirgica, o
alvo principal dos laudos radiolégicos é composto por esta
categoria de profissionais. Os especialistas consultados
neste estudo tiveram a sua formacido em Sdo Paulo e exer-
cem a sua atividade primordialmente nesta cidade, o que
nio reflete necessariamente o panorama ou a opinido do
resto do pafs. No entanto, esses profissionais pertencem a
instituicdes que sdo importantes centros de pesquisa e for-
magdo médica, refletindo, em parte, a opinifio e a conduta
adotada em muitos outros centros de referéncia.

Concluindo, apesar de o laudo estruturado ainda ser
pouco utilizado pelos radiologistas, na avaliacio do pa-
ciente portador de ADP pode trazer importantes benefi-
cios no tratamento e acompanhamento da doenga, sendo
bem aceito pelos profissionais envolvidos no atendimento
destes pacientes, principalmente pela facilidade de extra-
¢do de informagdes imprescindiveis para a conduta. Neste
sentido, um modelo de laudo estruturado baseado na opi-
nido de especialistas brasileiros estd sendo proposto neste
artigo. Sua adocdo deverd garantir, em ultima andlise, a
transmiss@o de importantes informacdes em beneficio dos
pacientes, evitando cirurgias desnecessarias e permitindo
identificar aqueles que poderio efetivamente ser favoreci-
dos por um tratamento considerado curativo.
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