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RESUMO

A tomografia computadorizada possibilitou um avancgo significativo na avaliacdo das
doencas abdominais desde a sua introdugao, nos anos 70. A avaliacao das afeccdes
pancreéticas se beneficiou muito desta técnica, em virtude de suas peculiaridades
anatdmicas, e seu continuo avanco, com a disponibilidade de aparelhos multicorte e
de técnicas avancadas de poés-processamento, tem contribuido para melhorar o
prognostico dos pacientes. No entanto, € uma modalidade dependente do operador,
e a aplicacdo correta dos protocolos se faz necessaria para a obtencdo da maxima
acuracia. O pancreas deve ser avaliado através do estudo dindmico mediante a
infusdo de meio de contraste iodado, com aquisicdo dos dados em diferentes fases,
em especial nas fases parenquimatosa pancreatica e venosa portal, sendo que nos
aparelhos helicoidais convencionais ndo é possivel realizar a fase pancreética
isoladamente, por isso opta-se por fazer uma fase arterial com um retardo um pouco
maior. Existe uma tendéncia atual de n&o se utilizar meio de contraste oral e, se
necessario, utilizar a 4gua. A aquisi¢cdo deve ser com colimacao fina de no maximo
3 mm nos tomoégrafos helicoidais convencionais, e de no maximo 2,5 mm nos
tomografos multicorte, a0 menos na fase parenquimatosa pancreatica, visando a
melhorar a resolucdo espacial e a deteccdo de lesdes. O estudo de perfusao
pancreatica juntamente com indice modificado de severidade tomografica (que é
uma evolucdo do indice de Balthazar) sdo ferramentas importantes na avaliacdo da
pancreatite aguda, pois a perfusdo pode identificar pacientes que estdo em risco de
desenvolver complicagBes graves antes da ocorréncia de necrose, e 0 indice
modificado exibe correlacdo significativa com o progndéstico, em especial a duracao
da internacdo hospitalar e o desenvolvimento de insuficiéncia organica. Todas as
peculiaridades e avancgos citados tornam essencial a participagdo do médico
radiologista na escolha do melhor protocolo e na interpretacao dos dados obtidos.
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1 INTRODUCAO

O presente trabalho tem por objetivo fazer uma reviséo de literatura a respeito da
avaliacdo tomografica do pancreas, com énfase nos protocolos de exame e em
alguns aspectos praticos elementares da interpretacéo radiolégica. Foram utilizadas
informacdes obtidas em diversas fontes, tais como livros-texto, artigos cientificos, e
também a experiéncia de alguns servicos. Buscou-se uma analise dos principais
topicos visando a maximizar a acuracia dos exames, e reduzir as doses de radiacéo
e 0S custos operacionais, utilizando as tecnologias convencionais disponiveis na
maioria dos servicos, porém dando énfase nos exames tomografia computadorizada
multicorte (TCMC) - do inglés Multislice ou Multidetector-row Computed
Tomography, que tém possibilitado uma verdadeira revolu¢cdo no diagndstico por
imagem. Doravante a tomografia helicoidal com uma fileira de detectores (um corte)
sera mencionada pela sigla TCUC (tomografia computadorizada de um corte).

1.1 MATERIAIS E METODOS

O presente trabalho foi elaborado a partir de uma reviséo bibliografica acerca dos
protocolos de avaliagdo pancreatica mediante tomografia computadorizada, bem
como de outros assuntos de outros assuntos pertinentes. Foram utilizadas

informacg6es de varias fontes, conforme detalhado na secido REFERENCIAS.

A estrutura e a formatagdo do texto baseiam-se nas orientagcbes de duas
publicacdes da Universidade Federal do Espirito Santo, a saber:

» Normalizacdo e apresentacdo de trabalhos cientificos e académicos /
Universidade Federal do Espirito Santo, Biblioteca Central. Vitéria, ES: A
Biblioteca, 2006. 74 p.: il.

= Normalizagdo de Referéncias: NBR 6023:2002 / Universidade Federal do
Espirito Santo, Biblioteca Central. Vitéria, ES: A Biblioteca, 2006. 63 p.: Il.

Os casos que ilustram este trabalho foram levantados no Hospital Universitario

Cassiano Antdnio de Moraes (HUCAM), da Universidade Federal do Espirito Santo.



2 DESENVOLVIMENTO

2.1 HISTORICO E FISICA ELEMENTAR DA TOMOGRAFIA
COMPUTADORIZADA

A tomografia computadorizada (TC) é um tipo especial de procedimento com raios x
gue envolve a medida indireta do enfraquecimento, ou atenuacdo, dos raios x em

numerosas posicées localizadas em torno do paciente investigado. *

O primeiro tomoégrafo computadorizado foi desenvolvido por Godfrey Newbold

Hounsfield e sua equipe, e realizava apenas exames de cranio.

Os principios basicos do funcionamento permanecem 0os mesmos até hoje, com um
tubo de raios x que gira em torno do paciente, emitindo radiacdo de forma constante
através de um feixe extremamente colimado (de espessura muito reduzida). Esta
radiacdo atravessa 0 paciente e atinge uma camada de detectores no lado oposto
do tubo, que convertem a radiacdo X em sinais elétricos, 0os quais sdo enviados a
um computador que os transforma em imagem através de complexos calculos

matematicos. 2

Abaixo sumarizamos o0s marcos no desenvolvimento da tomografia

computadorizada:

- 1971: Sir Godfrey Newbold Hounsfield, desenvolve no primeiro aparelho de TC
convencional, em Londres. O exame do primeiro paciente durou 15 horas usando

este aparelho de TC, com 5 minutos para adquirir cada imagem.

- 1971-1976: Durante este periodo, quatro geracbes de tomografos convencionais
foram desenvolvidas, o tempo de exame para cada imagem teve uma grande
reducdo para 1-2 s. Estes tomégrafos convencionais faziam girar um unico tubo de
raios x acoplado e um arranjo de detectores em um gantry ao redor do paciente.
Seguindo cada revolugéo (giro completo do conjunto ao redor do paciente), o tubo

de raios x e o arranjo de detectores retornavam a sua posicao inicial para liberar ou



“desatar” seu cabeamento e preparar para a préoxima revolugcdo apos o movimento

da mesa.

- Inicio_dos anos 90: Logo quando a imagem por ressonancia magnética (RM)

ameacava substituir a TC em varias de suas aplicagfes, a introducdo da tecnologia
espiral ou helicoidal marcou o inicio do ressurgimento do exame de tomografia
computadorizada na pratica clinica. O escaneamento helicoidal evitou a necessidade
de liberar ou desatar o cabeamento do conjunto tubo/detectores através do uso do
slip-ring, um sistema de trilhos que gira continuamente em torno do paciente no
interior do “gantry”. Um aumento na resolucdo temporal, ou seja, a redugcdo no
tempo de exame para menos de um segundo e a aquisi¢cdo de conjunto volumétrico
contiguo de dados melhorou os estudos dinamicos utilizando o meio de contraste,
bem como a geracdo de imagens tridimensionais e de reformatacdo multiplanar a

partir de uma fonte de dados axial.

- Final _dos anos 90 até 2005: Durante este periodo, diferentes fabricantes

ofereceram tomdégrafos multicorte, com varias opcoes diferentes de cortes, de 2, 4,
6, 8, 10, 16, 32, 40 e 64 cortes por revolucdo, devido a adicdo de multiplas fileiras ao
arranjo de detectores dos tomografos helicoidais na direcdo do escaneamento ou
eixo Z. Os tomégrafos multicorte oferecem vérias vantagens sobre seus
antecessores helicoidais e convencionais. A alta resolucdo temporal ajuda nos
exames vasculares e cardiacos, na melhor utilizacdo da injecdo em bolus do meio
de contraste, assim como no exame de pacientes ndo cooperativos, dispnéicos e

pediatricos (menor necessidade de sedacdo ou duracdo da mesma).

- 2005: Com tempo de revolugdo de 330 a 350 ms, os tomografos TCMC
aproximam-se dos limites da engenharia do corpo do tomégrafo (do inglés gantry)
para resistir as forcas mecéanicas de seus componentes, assim melhoras adicionais
no tempo de exame parecem desafiadoras. Para estudos cardiacos ou de
angiotomografia coronariana, entretanto, uma maior resolucdo temporal pode
implicar em melhor qualidade dos exames em pacientes com ritmos cardiacos

rapidos e irregulares.
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2.2 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO ABDOME

O estudo do abdome com tomografia computadorizada se iniciou nos anos 80.
Apesar dos avangos, havia grandes limitagcdes inerentes a tecnologia convencional
(ou sequencial), que prolongava muito o tempo de exame, impedia que se
examinasse todo o abdome em uma Unica apnéia inspiratdria, impossibilitando a
realizacdo do estudo dinamico dos 6rgdos abdominais como hoje conhecemos.
Além disso, a qualidade das imagens era muito pior, e sempre havia o risco de se
perder uma lesdo pequena devido a diferentes amplitudes de inspiracdo. N&ao se
conseguia um volume de dados homogéneo, e isso depreciava sobremaneira a

qualidade das reconstrugoes.

Em concordancia com o que foi dito anteriormente por Federle 3, no final dos anos
80 a tomografia computadorizada (TC) abdominal parecia ser uma modalidade
madura que j& tinha alcancado seu maximo potencial. A imagem por ressonancia
magnética abdominal estava experimentando um rapido progresso e parecia
destinada a substituir a TC como a modalidade de imagem priméria para a avaliacao
da maioria dos processos inflamatérios e neoplasicos abdominais. Algumas
companhias de imagem médica mantiveram pesquisas em tomografia e, para a
surpresa de muitos, a TC nao abandonou seu papel como o mais importante
procedimento de imagem para a avaliacdo da maioria das desordens traumaticas,
inflamatorias e neoplésicas do abdome. A tomografia helicoidal, dentro de um curto
periodo apls a sua introducdo comercial em 1991, estabeleceu-se como 0 novo
padrdo, capaz de substituir a TC convencional em quase todas as aplicacdes. Como
anteriormente citado, sdo numerosas as vantagens da TC helicoidal sobre a
convencional e, conforme ja citado, a tecnologia multicorte levou a tomografia
superar novamente as expectativas, mantendo-se como modalidade de primeira

linha na avaliagdo por imagem do abdome.
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2.3 ANATOMIA E EMBRIOLOGIA DO PANCREAS

Os primeiros aparelhos de TC permitiram as primeiras oportunidades de visualizar
realmente as caracteristicas anatdmicas exatas do pancreas e da regido
peripancreéatica. Com o desenvolvimento de aparelhos espirais, o diagndstico e o
tratamento da doenca pancreatica deixaram de ser limitados pela falta de detalhes
anatdbmicos, mas ao invés disso pela natureza inerente da doenca e as limitacdes

dos regimes terapéuticos.

O pancreas é um 6rgao exdécrino e endécrino medindo aproximadamente 15 cm de
comprimento e pesando 60 a 100 g. Suas relagcdes anatbmicas com o0 estdmago,
duodeno, célon e bago sdo bastante constantes, mas varia¢des individuais podem
ocorrer. O pancreas esta localizado no espacgo pararrenal anterior do retroperitonio,
logo anterior a fascia perirrenal (de Gerota) e posterior ao peritbnio parietal. A
porcdo uncinada do pancreas (congenitamente o aspecto ventral do pancreas) esta
na por¢cdo mais inferior de sua cabeca, logo posterior & artéria e veia mesentéricas
superiores, sendo normalmente triangular ou em forma de cunha. A cabeca do
pancreas € medial e posterior ao bulbo duodenal, limitada lateralmente pela segunda
porcdo do duodeno e inferiormente pela terceira por¢cdo. O colo do pancreas esta
anterior a artéria mesentérica superior e varia em espessura dependendo da
configuracdo especifica. O corpo e a cauda do pancreas ficam imediatamente
posteriores ao fundo e antro gastricos. A bolsa omental, ou pequeno saco peritoneal,
€ um espaco potencial entre o estbmago e o pancreas que nunca € visualizado a
nao ser que esteja preenchido por fluido. A entrada desse espaco, o forame de
Winslow, esta na margem livre do pequeno omento ou ligamento hepatoduodenal,
gue contém a veia porta, o ducto biliar comum e a artéria hepatica. A cauda do
pancreas esta adjacente ao hilo esplénico, logo anterior a glandula adrenal
esquerda, ao polo superior do rim esquerdo, e usualmente afila gradualmente num

plano constante, mas pode ocasionalmente ser bulbosa ou angulada no final.

A anatomia vascular do pancreas e de suas adjacéncias sempre foi bem
demonstrada nos aparelhos espirais, mas o detalhe vascular com os aparelhos de

TCMC é simplesmente espetacular, fornecendo uma representacdo semelhante a
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angiografia tradicional. As imagens axiais mostram marcada clareza, de forma que
ndo somente 0s principais vasos, mas também os mais ténues ramos e vasos
nutridores do parénquima podem ser vistos. Calcificagdes ocorrem comumente na
artéria esplénica e nas outras e ndo devem ser confundidas com calcificacdes

pancreaticas.

O ducto pancreatico principal (ducto de Wirsung) atravessa a extensao do pancreas
e se junta ao ducto biliar comum na ampola de Vater. O ducto pancreatico acessorio
(ducto de Santorini) localiza-se na porgéo superior do pancreas e € mais horizontal
gue o ducto de Wirsung. O ducto biliar comum percorre junto com veia porta e a
artéria hepética a margem do menor omento ou ligamento hepatoduodenal. O ducto
biliar comum aparece como uma estrutura de baixa densidade na porgéo posterior
da cabeca do pancreas. Este ducto e o ducto pancreatico normal sédo vistos durante
a rapida injecdo do meio de contraste endovenoso. Embora esses ductos sejam

comumente visualizados, sua delineacgéo clara também é variavel.

A densidade ou atenuacdo do pancreas geralmente € a mesma dos tecidos moles,
ou algo entre 30 e 50 unidades Hounsfield (UH), sem a da administracdo do meio de
contraste. O pancreas normal aumenta em densidade apdés a administracdo
endovenosa do meio de contraste, e quanto mais rapida a infusdo (estudo
dindmico), mais denso o realce. Se uma injecdo em bolus é feita, o realce normal
pode ser visualizado durante as fases arterial, parenquimatosa pancreatica e venosa
portal. Este realce da glandula normal se tornou um importante sinal diferencial para

a exclusdo de necrose na pancreatite.

A margem do pancreas pode ser lisa ou um tanto irregular. Na glandula normal,
tecido gorduroso normal variavel pode estar presente, tanto intercalado ao longo da
margem da glandula quanto dentro das porgbes glandulares. A totalidade do
pancreas pode estar lipossubstituida, e o paciente pode nao ter qualquer sintoma
clinico. Algumas condi¢des patoldgicas, entretanto, produzem infiltracdo de gordura
guando a atrofia da glandula ocorre, como na fibrose cistica.

Embriologicamente, nos estagios precoces do embrido, existe um pancreas dorsal e

um ventral, que estéo localizados de lados opostos do intestino. Quando ocorre a
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rotacdo intestinal, o pancreas dorsal e o ventral se fundem em uma unica glandula.
A porcéo dorsal se torna o corpo e a cauda, e a porgéo ventral se torna a cabeca e o
processo uncinado. E previsivel que os resultados desses eventos complexos sejam
variaveis, e a forma final da glandula tem um amplo espectro de variagéo, incluindo
a proeminéncia da cabeca na area aproximada de fusdo, a agenesia da porcéo
ventral ou dorsal, o pancreas anular, o pancreas divisum, e o pancreas situado a
esquerda. Além disso, pode-se explicar embriologicamente a ampla variagdo no
sistema ductal. O ducto pancreatico no pancreas dorsal se combina com o
componente ventral no ducto principal, ou ducto de Wirsung. Na maioria dos casos o
ducto menor, ou ducto de Santorini, se torna atrésico. Se o ducto acessorio de
Santorini permanece patente, ele termina na papila menor, conforme explicado
anteriormente. Os aparelhos multicorte permitem a reconstru¢cdo e a demonstracao
do ducto pancreético normal e da suas variagfes, até mesmo as sutis, através das
técnicas reformatacdo multiplanar. Embora nenhum estudo tenha sido realizado
comparando as técnicas de reconstrugdo tomogréafica e a Colangiopancreatografia
Retrégrada Endoscoépica (CPRE), é muito provavel que os ductogramas da TC ou da
ressonancia magnética (RM) substituirdo as CPRE de rotina no futuro.

2.4 APLICACOES E PROTOCOLOS

Os continuos progressos da tomografia vém melhorando a avaliagdo do pancreas. A
rapida aquisicdo de dados e a programacgdo precisa do tempo apés a infusdo do
meio de contraste (MC) — timing — permitem mudltiplas passagens, sequéncias ou
séries de imagens do abdome durante os exames, 0 que possibilita a avaliacédo
dindmica dos 6rgdos abdominais, com fases circulatorias bem definidas. As
imagens MPR geradas com as técnicas de multicorte permitem a avaliagdo precisa
das relacdes peripancreédticas em uma variedade de estados normais e patoldgicos.
Entretanto, a melhora nas capacidades e aplicacdes da TCMC traz apanagio
algumas consideracgdes criticas, sendo uma das mais importantes a maior dose de
radiacdo necesséria para manter a qualidade das imagens adquiridas com cortes

finos.
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A literatura comparativa entre TCUC e TCMC é muito confusa devido a variabilidade
dos relatos em termos de fluxos de infuséo, doses de contraste EV, programacao
das fases, e parametros técnicos tais como espessura de corte, configuracdo de

detectores e mesmo a dire¢ao de varredura.

E importante um jejum de no minimo 4 horas antes do exame. Recomenda-se a
utilizacdo de meio de contraste iodado n&o idnico, com concentragdo minima de 300
mg de iodo por ml, com dose de 2 ml/kg, sendo que na maioria dos trabalhos a dose
maxima é 150 ml. Alguns servigos utilizam ainda um bolus adicional de solucao
salina, de volume variavel, ap6s a infusdo do contraste iodado, pois em certas
situacOes podem ser utilizadas doses menores, havendo a necessidade do volume
complementar de salina para manter a taxa de infusdo. As velocidades de infuséo

variam amplamente, conforme sera explicado adiante.

Em geral, trés fases circulatérias do contraste podem auxiliar no diagnéstico das
desordens pancreéticas: a fase arterial, quando ha um realce brilhante na aorta e
nas artérias viscerais antes do enchimento venoso; a fase parenquimatosa
pancreatica, ou simplesmente pancreatica, quando as maximas diferencas entre o
parénquima pancreético com impregna¢do normal e os tumores hipovasculares ou a
necrose sao mais bem demonstradas, conforme demonstrado na figura 1, onde um
tumor hipovascular da cabeca pancreatica que envolve a veia porta € melhor
avaliado; e a fase venosa, portal, ou hepatica, quando o parénquima hepéatico e o
sistema venoso portomesentérico estdo idealmente contrastados. Para evitar erros,
é critica a avaliagdo de uma anormalidade melhor demonstrada em uma fase
particular também em todas as outras fases. Por exemplo, um segmento de veia
hepatica ainda nao totalmente preenchido pode ser diagnosticado como uma
metastase hepatica em potencial durante a fase parenquimatosa pancreatica em um
paciente com adenocarcinoma pancreatico, o que deve ser confirmado somente
apés a avaliagdo da fase venosa portal. Pode-se ainda realizar, a critério do
radiologista, uma fase tardia adicional, também conhecida como fase de equilibrio,

pois esta muitas vezes se torna util.

Em 1996, Lu et al. ¢ descreveram pela primeira vez, em tomégrafos dual slice, a fase
parenquimatosa pancreatica de realce pelo contraste EV como o periodo durante o
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gual o parénquima pancreatico tem o realce mais marcante. Esta fase ocorre entre
40 a 70 segundos apOs a infusdo de 150 ml de meio de contraste de baixa
osmolaridade a uma velocidade de infusdo de 3 ml/s. Com a TCUC, o tempo de
apnéia necessario para uma varredura do pancreas com cortes finos usualmente
requer a maior parte deste periodo, ou seja, aproximadamente 30 segundos. Desta
forma, ndo é possivel avaliar adequadamente na SDTC o pancreas com cortes finos
na fase pancreatica estrita e realizar a fase portal em tempo habil, bem como a fase

arterial que precede a pancreatica, como ocorre na TCMC.

E muito provavel que o final da fase arterial de muitos exames em TCUC
sobreponha-se a fase parenquimatosa pancreatica dos exames TCMC. Por isso, a
avaliacdo pancreéatica com TCUC deve ser realizada com varredura de cortes finos
de até 3 mm restrita ao pancreas no fim da fase arterial (tardia), quando j&a ocorre um
bom realce do pancreas semelhante a fase pancreatica propriamente dita. Isto visa a
reduzir o tempo de varredura e permitir que se realize a fase portal. Este

procedimento é seguido pela maioria dos servi¢os, em qualquer tomografo.

b

=
"

v
-
H

Figura 1 — Tumor hipovascular de cabeca pancredtica, onde se observa a diferenca
entre a fase arterial (A) e a pancreética (B). Avaliagao por TCMC. Seta: Parénquima
pancreético normal. Cabecga de seta: veia porta envolvida pelo tumor.

A figura 2 mostra uma tomografia do abdome padrdo com colimacédo e 3 mm, com
fase pré-contraste, arterial (pancreatica), portal e de equilibrio. Notar que a segunda
imagem da fileira inferior, que corresponde ao final da fase arterial, € aquela em que

0 parénguima pancreatico tem o maior realce.
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Figura 2 - Tomografia do abdome padrdo com colimacéo e 3 mm, com fase pré-contraste (A), arterial
tardia (B), portal (C) e equilibrio (D).

Para se obter com éxito cada fase circulatéria desejada, é necessario fazer a precisa
programacao (timing) de cada uma dessas fases, e isso é feito estabelecendo-se o
retardo de cada fase, ou seja, o tempo entre o inicio da infusdo do meio de
contraste até o inicio da aquisicdo das imagens. Pode ser fixo, com o operador
escolhendo o retardo de cada fase antes do inicio da infusdo, ou pode estar
vinculado a técnica de técnica de deteccdo de bolus de contraste (do inglés
bolus tracking), que ser& explicada mais adiante, na qual o retardo varia conforme o
nivel de realce de um vaso de referéncia, refletindo assim a funcéo cardiovascular

de cada paciente em particular.

Em geral, a velocidade de infusdo na qual o meio de contraste endovenoso é
administrado determina quando a fase parenquimatosa pancreatica ocorre, e a dose
administrada determina o tempo de duracdo do pico de realce pancreético.
Especificamente, quanto mais rapida a infusédo do contraste, maior o pico de realce
pancreético e mais constante a sua manutencdo. A equacao descrita por Tublin et
al. ° para determinar quando ocorre o pico de realce pancreético é (til. O retardo
inicial para um paciente individual pode ser calculado acrescentando 10 segundos (o
tempo de transferéncia aortico) a duracdo da infusdo (volume de contraste divido
pela velocidade de infusdo) e entdo subtraindo metade do tempo de varredura do
pancreas. Veja abaixo:

Retardo = 10 segundos + Volume de contraste — Tempo de varredura do pancreas

Velocidade de infusao 2
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Conforme j& explicitado, a programacao do retardo de cada fase apo0s o inicio da
infusdo do meio de contraste é fundamental para maximizar as diferengas entre o
parénquima pancreatico normal e as possiveis lesfes. Existem varia¢cdes no tempo
de circulagao cardiovascular do meio de contraste, e isto influencia o retardo, pois o
tempo de transferéncia aortica é inversamente proporcional ao débito cardiaco. O
operador pode escolher tempos fixos para a aquisicdo das imagens apoés o inicio da
infusdo em bolus do meio de contraste, ou esses tempos podem ser vinculados ao
realce “ideal” de um vaso de referéncia, como a aorta, utilizando para isso a técnica

de detecc¢édo do bolus de contraste.

A técnica de deteccdo do bolus de contraste para programar o retardo do inicio da
aquisicdo de dados de cada fase da avaliagdo pancreatica consiste na
monitoriza¢@o continua da densidade ou atenuagdo de um vaso de referéncia (aorta
no nivel do domo diafragmatico para o estudo do pancreas), mediante o uso de uma
regido de interesse ou ROI (do inglés Region of Interest, elemento grafico destinado
a realizacdo de medidas e outros procedimentos nas imagens) colocado sobre o
vaso, durante a infusdo em bolus do meio de contraste. Dessa forma é possivel
saber qual é o realce dessa estrutura por unidade de tempo, ou seja, 0 aumento da
atenuacdo em relagdo a fase sem contraste. Quando se atinge um determinado
nivel de realce escolhido pelo operador, inicia-se uma programacao de tempo para a
aquisicdo de cada fase, que pode variar amplamente. Assim fixam-se os tempos de
cada fase apOs o realce atingir o nivel estabelecido pelo escolhido pelo operador
(gatilho), em unidades Hounsfield (UH).

Para exemplificar, suponhamos que vamos fazer uma avaliacdo do péancreas por
tomografia computadorizada em um caso cuja suspeita clinica é tumor. Faremos
entdo a fase sem contraste, a arterial, a pancreatica e a portal. Vamos necessitar de
um volume total de contraste a ser infundido a uma determinada velocidade. Para
adquirir cada fase apés a infusdo utilizaremos a técnica de deteccdo do bolus, em
vez de uma programacédo fixa desde o inicio da infusdo. Posicionamos o ROI na
aorta conforme descrito anteriormente e programamos o gatilho em 50 UH (por
exemplo), e os tempos de aquisicdo de cada fase (por exemplo, 5 s para a arterial,
20 s para a pancreatica, e 45 s para a portal). Inicia-se a infusdo e logo ap6s ou
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simultaneamente comeg¢a a aquisicdo continua de imagens naquele exato ponto
onde estd o ROI, e observa-se o aumento na atenuagcdo. Quando a densidade
atingir o nivel previamente programado no gatilho, ou 50 UH, inicia-se a contagem
do tempo para o inicio da aquisi¢céo das fases arterial, pancreética e portal.

Alguns autores advogam que a utilizacdo da técnica de deteccdo do bolus €é mais
eficaz, pois esta vinculada as variagcdes individuais no tempo de circulacédo
cardiovascular do meio de contraste, fornecendo assim parametros mais precisos
para a aquisicdo otimizada das imagens. Kondo et al. ® publicaram um estudo com
170 pacientes utilizando TCMC de 8 canais, com 2,5 mm de colimacéo, infusdo de
até 150 ml de contraste iodado a 4 ml/s, e concluiram que os retardos 6timos apoés a
deteccdo do bolus com gatilho de 50 UH s&o: 5-10 s para a fase arterial
peripancredtica; 15-20 s para a fase parenquimatosa pancreatica; e 45-55 s para a
fase hepética ou portal. Os autores concluem que este protocolo individualizado
parece util para melhorar o realce do pancreas, dos vasos peripancreaticos e do
figado no estudo de TCMC com mudltiplas fases.

Se a opc¢ao do operador é utilizar um protocolo com tempos fixos de programacgéo
desde o inicio da infusdo do meio de contraste, podemos ainda proceder como
sugerem Kondo et al. ®, no mesmo artigo, para os casos de retardo fixo. Deve-se
entdo somar o tempo médio de transferéncia adrtica (15 s) e o tempo do pico de
realce obtidos no estudo, resultando em retardos de 20-25 s para a fase arterial, 30-

35 s para a pancreatica, e 60-70 para a fase portal.

Outro exemplo muito util de protocolo com retardo fixo € o utilizado por Fletcher et
al.”, em um estudo publicado em 2003 com TCMC objetivando estabelecer o valor
das fases arterial, pancredtica e hepatica na avaliagdo das doencas malignas
pancreéticas. Em tal protocolo o momento de inicio de cada fase apds o inicio da
infusdo do meio de contraste (retardo) variou com base na velocidade maxima de
infusdo, que dependendo do calibre do acesso venoso utilizado, com é
exemplificado na Tabela 1:
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Tabela 1 - Retardo das fases vasculares na TCMC

Velocidade de Inicio da fase Inicio da fase Inicio da fase
infusao (ml/s) arterial pancreética portal

3 30 50 70

4 25 45 65

5 20 40 60

Fonte: Fletcher et al. ’

E imprescindivel a utilizacdo de bomba injetora de alto desempenho. A velocidade
da infusdo depende do calibre do cateter subcutaneo, bem como da viabilidade e
paténcia da puncao, a qual deve ser testada com infusdo manual de salina antes do
exame propriamente dito. A infusdo do meio de contraste deve ser sempre
acompanhada por um membro da equipe no inicio, para detectar qualquer acidente
ou reacdo adversa precoce. Todas as precaucdes com relacdo ao uso de meios de
contraste devem ser obedecidas.

Na maior parte das situagdes durante a avaliacdo do pancreas se utiliza de rotina o
meio de contraste oral. Podem-se usar os meios de contraste positivos, tais como
iodo e bério, e os meios de contrate negativos, como a agua ou mesmo o leite.
Entretanto, existe uma tendéncia atual de nao se utilizar meios de contraste oral, e

Se necessario usar apenas agua, sobretudo nos exames TCMC.

Para os contrastes positivos, o volume a ser ingerido varia de 750 a 1000 ml, alguns
autores recomendando até 1200 ml, podendo-se iniciar a ingestdo cerca de 1 hora
antes do exame, ou até 4 a 6 horas antes, quando se deseja uma melhor
contrastacdo do intestino grosso. Entretanto, esta s6 é obtida com maxima eficacia
se for usado contraste positivo via retal, 0 que muito raramente € necessario na
avaliagdo do pancreas. E fundamental que o paciente beba 1 a 2 copos de contraste
(200 a 300 ml) de contraste imediatamente antes do exame, no momento que “deitar
na mesa’, para que o estdbmago, o duodeno e 0 jejuno proximal estejam
adequadamente distendidos. Geralmente as suspensdes de bario tém diluicdo 2%, e
as solucdes de contraste iodado sédo diluidas a 3% em agua.
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Os agentes de contraste oral positivos podem obscurecer a parede intestinal e
provocar artefatos de endurecimento do feixe de raios x (listras hiperdensas radiais
de permeio as imagens com o contraste oral, degradando-as), além de atrapalhar a
identificacdo de calcificacdes pancreéticas e peripancreaticas, bem como eventuais
célculos nos ductos biliares, pancreaticos e na papila duodenal. Além disso, os
artefatos gerados pelos contrastes orais positivos impossibilitam o estudo de
angiotomografia, que € muito importante para a avaliagdo de diversas condi¢cdes
patolégicas. Estes motivos e a necessidade de padronizar e simplificar os
protocolos, dirimindo as diavidas que muitas vezes pairam sobre o método de uso do
contraste oral na avaliacdo tomogréfica do pancreas, tornando assim crescente o
uso da agua pura como o Unico agente de contraste com esse propésito na grande
maioria das situagdes clinicas, principalmente na avaliagdo de massas pancreaticas.
Em comparacdo com meios de contraste oral positivos, a dgua ndo provoca 0S
inconvenientes supracitados e, além disso, € prontamente disponivel, sem custos e
praticamente in6cua. Winter et al. ® relataram que o uso da 4gua como um agente de
contraste oral para a tomografia helicoidal do abdome superior foi seguro, simples,
bem tolerado e eficaz. Devido a auséncia de artefatos, é necesséaria a agua como
meio contraste oral caso se deseje também a realizacdo de uma angiotomografia.
Foram descritas desvantagens no uso da agua, como a inadequada avaliacdo do
intestino delgado distal, e a necessidade do uso de relaxantes de musculo liso (o
Glucagon, por exemplo) para aumentar o tempo de passagem da agua pelo trato
gastrintestinal superior, aumentando a distensdo do duodeno e melhorando a
discriminagcdo da cabeca pancreética, porém essas questdes tém se mostrado
irrelevantes na pratica diaria da avaliacdo pancreética. O uso do contraste positivo
pode ser reservado para a melhor delineacdo de abscessos, colegcbes fluidas
peripancreédticas e pseudocistos, ou seja, para as complicagdes da pancreatite. A
agua pode ser administrada em volume e antecedéncia semelhantes ao que é

utilizado com os contrastes positivos.

Em linhas gerais, o pancreas deve ser examinado com colima¢cdo maxima de 3 mm
na fase arterial da TCUC e 2,5 mm na fase pancreatica da TCMC, sendo aceito por
alguns autores que se utilize 5 mm de colimacéo na fase portal. A aquisicdo com
colimacdo mais fina aumenta a resolucdo espacial, a conspicuidade de lesdes

parenquimatosas inflamatorias ou neoplésicas, bem como a deteccdo de pequenos
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calculos ou calcificagfes. Os aparelhos mais modernos, sobretudo os de 64 canais,
tornam possivel a varredura com colimagdes de até 0,5 mm ndo s6 do pancreas,
como também de todo o abdome, em todas as fases, pois a aquisicdo € muito veloz
e de altissima qualidade. Sendo assim, alguns servicos onde se dispde de tal
tecnologia preferem, como forma de padronizar a avaliagdo, fazer a varredura de
todo o abdome superior com colimac&o de 0,5 a 0,625 mm. E sempre importante ter
em mente as doses de radiagédo, as quais séo calculadas em dose equivalente ou
mSv ( miliSievert), mas também em dose absorvida ou mGy, pelos aparelhos antes
de cada aquisicdo, e observar se a somatéria de todas as fases ndo ultrapassaré os
limites aceitdveis para cada tipo de paciente, principalmente mulheres e criancas,
sempre considerando a relagéo risco/beneficio. A figura 3 mostra a diferenca que,
mesmo pequena, existe entre a colimacdo de 3 mm (primeira imagem da primeira
coluna, fase sem contraste oral ou venoso - A), e a de 5 mm (demais imagens, fase
pré-contraste venoso sem - B - e com contraste oral - C, e fase arterial com

contraste oral positivo - D), em uma cole¢éo pds-trauméatica na cabeca pancreética.

Figura 3 - Diferenca entre a colimac¢éo de 3 e 5 mm em colecéo
pés-traumatica. A com colimagcdo de 3 mm e B com colimagao
de 5 mm, ambas sem contraste oral. C: colimacdo de 5 mm com
contraste oral positivo.D: fase arterial com colimacéo de 5

mm e com contraste oral positivo.

7

Uma questdo que gera algumas divergéncias é a abrangéncia da varredura na

TCMC para a avaliagdo do péancreas, ou quanto do abdome deve ser avaliado em



22

cada fase. Tem sido recomendado, principalmente para os aparelhos multicorte de
4, 8 ou até 16 canais, que se examine apenas 0 pancreas nas fases arterial e
pancreética com varreduras do tronco celiaco até a 32 por¢cédo do duodeno, e que se
examine todo o abdome superior na fase portal, que inclui desde a cupula
diafragmatica até as cristas iliacas ou logo abaixo dos poélos renais inferiores. Essa
abordagem, além de reduzir a dose de raios x e 0s custos do exame, reduz o tempo
de escaneamento e permite que se realizem as duas primeiras fases nos aparelhos
TCUC. O uso dessas diferentes abrangéncias da varredura é também se justifica
porque nas fases arterial (TCUC) e pancreatica (TCMC) o objetivo é avaliar o
pancreas e sua vascularizagdo. Ja na fase portal a intencdo é complementar esta
avaliacdo, através da comparacao dos padrdes de realce para estas estruturas, bem
com avaliar a repercussao do processo patoldgico pancreatico sobre o figado e as

demais estruturas do abdome superior.

Existem ainda, como em qualquer outro exame tomografico, muitos parametros
técnicos do aparelho de tomografia para a avaliagdo do pancreas, como corrente e
voltagem do tubo de raios x (mAs e kV), tempo de revolugao, velocidade da mesa,
Pitch, e varios outros, que variam amplamente em virtude principalmente da marca
do aparelho e do servico onde o mesmo é utilizado. A Tabela 2 faz um resumo
desses parametros para aparelhos TCMC de 4 a 64 canais, 0 que abrange a grande
maioria dos aparelhos desta modalidade encontrados nos diversos servicos do
Brasil.

Nunca é demais lembrar que a partir de 16 canais a principal vantagem passa a ser
0 aumento da resolucdo temporal, ou o tempo necesséario para a realizacdo do
exame, 0 que para exames de corpo, inclusive do pancreas, ndo representa uma
diferenca muito grande de desempenho e de qualidade das imagens, salvo nos
estudos de perfuséao.



Tabela 2 — Pardmetros técnicos dos aparelhos de tomografia multicorte

Parametros Tomografos de 4-8 Tomografos de 10- Tomografos de 32-
canais 16 canais 64 canais

Escaneamento

Voltagem do tubo (kV) 120 120 120

Tempo de revolugéo (s) 0,5 0,5 0,5

Produto corrente do tubo 130-340* 130-340* 130-340*

X tempo (MAs)

Produto corrente do tubo

x tempo (mAs) corrigido 165-240 165-240 165-240

pelo Pitch (mAs efetivo)

Colimacao

Arterial: 1-1,25

Arterial: 0,625-0,75

Arterial: 0,6-0,625

Venosa: 2,5 Venosa: 1,25-1,5 Venosa: 1,2-1,25
Pitch normal 0,8-1,4 0,8-1,4 0,8-1,4
Intervalo de 60-100% da 60-100% da 60-100% da

reconstrucao (mm)

espessura de corte

espessura de corte

espessura de corte

Espessura de corte Arterial: 3 Arterial: 3 Arterial: 3
reconstruida (mm) Venosa: 5 Venosa: 5 Venosa: 5
MPR: 1,25 MPR: 1 MPR: 0,75
Convolution kernel Soft/Standard Soft/Standard Soft/Standard
Amplitude do Arterial: apenas o Arterial: apenas o Arterial: apenas o
escaneamento pancreas pancreas pancreas
Venosa: todo o Venosa: todo o Venosa: todo o
abdome abdome abdome
Direcéo do Cranio-caudal Cranio-caudal Cranio-caudal
escaneamento

*Necessario ajuste ao peso do paciente.

Fonte: Protocols for Multislice CT. °
Nota: Dados adaptados pelo autor.
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Com base no que ja foi explicitado, podemos utilizar o seguinte protocolo geral na

avaliacdo das doencas pancreaticas:

TCMC
1.
2.

Jejum de no minimo 4 horas.

Apnéia inspiratéria.

Abrangéncia da varredura de cada fase:

a. Arterial: opcional, abrangéncia geralmente restrita a loja pancreética.

b. Pancreética: todo o abdome superior, ou somente 0 pancreas.

c. Pré-contraste, portal e equilibrio (opcional): abdome superior, ou

abdome total nas fases portal e tardia.

Colimacgéo:

a. De 4 a 8 canais:

i. Colimacgéo: 1,0 a 1,25 mm na arterial e pancreatica; e 2,5 mm na

portal e tardia.
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b. De 10 a 16 canais:
i. Colimacgéo: 0,625 a 0,75 mm na arterial e na pancreatica; e 1,25
a 1,5 mm na portal e na tardia.
c. De 32 a 64 canais:
i. Colimacgéo: 0,6 a 0,625 mm na arterial e na pancreatica; e 1,2 a
1,25 mm na portal e na tardia.

5. Pitch: 0,8 a 1,4.

6. Contraste oral: De 750-1000 ml de agua ingeridos 30 minutos antes do inicio
do exame, e 200-300 ml de agua imediatamente antes do inicio do exame.
Admite-se usar contraste positivo (bario ou iodo) apenas na avaliacdo das
complicagbes da pancreatite aguda, se ndo houver necessidade de
angiotomografia.

7. Contraste venoso:

a. Meio de contraste iodado ndo ibnico a no minimo 300 mg/ml, 2 ml/Kg
(até 150 ml).

b. Velocidade de infusdo e programacdo do estudo dinamico: Os retardo
para as fases arterial (opcional), pancreética e portal devem variar de

acordo com a velocidade de infusdo, conforme a Tabela 3:

Tabela 3 - Retardo das fases vasculares na TCMC

Velocidade de Inicio da fase Inicio da fase Inicio da fase
infusao (ml/s) arterial pancreética portal

3 30 50 70

4 25 45 65

5 20 40 60

Fonte: Fletcher et al. ’

c. Fase equilibrio (opcional): Aproximadamente 5 minutos retardo.

TCUC
1. Jejumde 3 a 4 horas.
2. Apnéiainspiratoria.
3. Abrangéncia da varredura:

a. Arterial: todo o abdome superior, ou somente 0 pancreas.
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b. Pré-contraste, portal e equilibrio (opcional): abdome total.

4. Colimagao:

a. Arterial: 2,5 a 3 mm.

b. Portal e equilibrio (opcional): 5 mm.
5. Pitch:

a. Arterial: 1,0a1,5.

b. Portal e equilibrio: 1,5 a 2,0.

6. Contraste oral: 750-1000 ml de agua ingeridos 30 minutos antes do inicio do
exame, e 200-300 ml de &agua imediatamente antes do inicio do exame.
Admite-se usar contraste positivo (bario ou iodo) apenas na avaliacdo das
complicagbes da pancreatite aguda, se ndo houver necessidade de
angiotomografia.

7. Contraste venoso:

a. Meio de contraste iodado n&o iénico a 300 mg/ml, 2 ml/Kg (até 150 ml).

b. Velocidade de infusdo e programacdo do estudo dinamico: Os retardo
para as fases arterial e portal devem variar de acordo com a velocidade
de infuséo, conforme a Tabela 4:

Tabela 4 — Retardo das fases vasculares na TCUC.

Velocidade de Inicio da fase Inicio da fase
infusao (ml/s) arterial portal

3 30 70

4 25 65

5 20 60

Fonte: Fletcher et al. ’

c. Fase equilibrio (opcional): Aproximadamente 5 minutos de retardo.

O grande volume de dados gerado durante a TCMC do pancreas, frequentemente
maior que 500 imagens por paciente, torna mandatoério o uso da estacao de trabalho
(workstation). Além disso, € possivel trabalhar os dados brutos adquiridos (Raw
Data) de diversas formas, variando a espessura da fatia reconstruida, com ou sem
intervalo entre cortes subsequentes, fazer reconstrugdes multiplanares (MPR) para

melhor avaliacdo de uma estrutura ou lesdo de interesse, por exemplo, no estudo do
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ducto de Wirsung como um todo na MPR curva, ou no uso de um plano obliquo néo
habitual para demonstrar as relacbes de uma lesdo com os érgdos adjacentes.
Também na estacdo de trabalho podem ser utilizadas diversas outras técnicas de

reconstrucao tridimensional.

2.5 PERFUSAO

Estudos angiograficos recentes sugerem que alteracdes perfusionais locorregionais
desempenham um importante papel na fisiopatologia do pancreas, especialmente na
pancreatite aguda. Em estudo publicado em 2003, Inoue et al. '° vincularam a acéo
da endotelina 1, produzida no pancreas e ao seu redor no contexto da pancreatite
aguda grave, a isquemia pancreatica e intestinal, podendo levar a necrose destas
estruturas. Esse autor publicou um estudo no mesmo ano'!, com outros
colaboradores, confirmando estes dados e mostrando que as alteragdes perfusionais
esplancnicas difusas estiveram presentes antes do desenvolvimento da necrose, e
houve uma correlacdo estatisticamente significativa entre as alteracdes isquémicas

graves e o escore clinico de Ranson.

Uma outra técnica que tem mostrado valor na avaliacdo fisiopatologica do pancreas
€ a imagem de perfusdo mediante ao uso da tomografia dinamica. Esta técnica tem
possibilitado a medida da perfusédo tecidual de 6rgdos como o cérebro, o rim, o
coracao, o figado e o baco. Miles et al. * descreveram em 1995 a primeira aplicacdo
desta técnica em 8 pancreas normais, na qual os valores de perfusdo variaram de
125 a 166 ml/100 ml/min. Tsushima et al. * mediram a perfusdo pancreatica com
tomografia dindmica em 23 pacientes sem doenca pancredtica, em correlacdo com
dados demograficos, e seus achados variaram de 55,4 a 196,8 ml/100 ml/ min,

evidenciando que a perfusdo pancreética tende a declinar com a idade.

Bize et al. * realizaram um estudo de perfusdo com TCMC dinamica, visando a
desenvolver um protocolo de TCMC com imagem de perfusdo do pancreas, e
determinar se existe correlacdo entre as medidas de perfusdo por esta técnica e o
progndstico dos pacientes com pancreatite aguda. Foi utilizado um aparelho de 16
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canais, com o0 seguinte protocolo: a primeira aquisi¢cao (120kV, 200 mAs) foi obtida
sem a injecdo EV do meio de contraste. Esta série serviu para a localizacdo do
pancreas e o posicionamento dos 4 cortes contiguos da aquisi¢do dinamica no nivel
correto. A aquisicdo das imagens dinamicas (90 kV, 100 mAs) iniciou-se
simultaneamente a infusdo em bolus de 40 ml de contraste iodado a 5 ml/s, e
utilizando-se 4 cortes contiguos de 6 mm de colimag&o, com um corte por segundo,
para cobrir o maximo possivel do parénquima pancreatico. Esta série forneceu um
total de 160 imagens. Realizou-se ainda uma ultima aquisicdo para a avaliagdo da
fase venosa ou portal, 60 segundos apds a injecdo EV de uma dose complementar
de 100 ml do meio de contraste a 3,5 ml/s. A qualidade da aquisicdo foi estimada a
partir de curvas de atenuacdo obtidas em diferentes regides de interesse ou ROls,
posicionadas em 3 locais distintos (cabeca, corpo e cauda). Calculou-se entéo a
perfusdo em ml/100ml/min (correspondendo ao volume de sangue que perfunde 100
ml de parénquima pancreético em 1 minuto) dentre outros parametros, com o realce

tecidual pancreatico médio dividido pelo realce da aorta.

Eis os resultados estatisticamente significativos: a pancreatite aguda grave teve
perfusdo média de 24,8 ml/100ml/min, média do pico de realce de 24,9 UH, e
volume sanguineo médio de 10,4 ml/100 ml; a pancreatite aguda leve com
perfusdo média 50,5 ml/100ml/min, média do pico de realce de 41 UH, e volume
sanguineo médio de 23,7 ml/100 ml. Nao houve diferenca estatisticamente
significante entre os grupos com e sem pancreatite. Na comparacao entre 02 dos
grupos estudados, classificados em pancreatite aguda grave e leve segundo os
criterios de Balthazar, houve uma diferenca estatisticamente significativa,
confirmando as observacdes de Inoue et al., sendo que quanto maior a severidade
do acometimento, menores os valores de perfusao.

O estudo de Bize et al.

mostra que a medida da perfusdo pancreatica pode ser
realizada no contexto clinico mediante a utilizacdo da TCMC dinamica, e a sua
correlacdo com a gravidade da doenca pode ajudar a identificar pacientes que estéo
em risco de desenvolver complicagbes graves antes da ocorréncia de necrose ou
outras alteracbes morfologicas evidentes. Estes pacientes poderiam ser
beneficiados por um tratamento meédico mais agressivo desde o inicio. Sao

necessarios, no entanto, mais estudos visando a estabelecer um ponto de corte para
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o valor de perfusédo abaixo do qual o paciente poderia evoluir desfavoravelmente.
Além disso, tém que ser superadas algumas falhas técnicas que sao fontes de erros
nas medidas, como posicionamento inadequado do ROI devido, sobretudo, a
movimentos respiratérios durante a aquisicdo do exame, obstaculo que sera

provavelmente superado por aparelhos mais modernos.

No futuro, as informacdes de perfusdao com TC podem ser valiosas para a detecgao
de adenocarcinomas pancreaticos que sao isodensos ao parénquima pancreatico ou
para predizer quais tumores tém probabilidade de responder a véarios esquemas de

tratamento (principalmente & quimioterapia). *°

2.6 DOENCAS

Apds a discussdo sobre as aplicacbes técnicas mais relevantes na avaliagdo
tomografica do pancreas e da sumarizacdo dos protocolos para as principais
doencas pancreaticas, sera feita uma breve discussédo sobre os aspectos praticos
elementares da interpretagdo das imagens, fundamentados nos principio técnicos

outrora explicados.

2.6.1 NEOPLASIAS

Com respeito a avaliacdo de uma lesdo neoplésica pancreatica conhecida ou
suspeita, os objetivos da TC séo confirmar o diagndstico mediante sua deteccao e
localizacao, e avaliar a extensao da doenca antecipando uma potencial resseccao.
No caso do adenocarcinoma pancreatico, sdo importantes a exclusdo de metastases
peritoneais e hepaticas, a avaliacdo da extensdo local do tumor nos tecidos
peripancreéticos, linfonodos e estruturas arteriais (artéria mesentérica superior,
tronco celiaco, artéria hepatica) e venosas (veia mesentérica superior, confluéncia
portal, veia porta) criticas, visando a predizer a ressecabilidade da lesdo. Com a
angiotomografia (fase arterial verdadeira), o objetivo do mapeamento vascular pré-

operatdrio em pacientes que sdo potenciais candidatos a cirurgia de Whipple é

definir claramente o mapa angiogréafico com uma acurécia equivalente a angiografia
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classica, e demonstrar as relagdes da massa com vasos potencialmente invadidos,
tentando diferenciar entre compressao e invasado dos vasos ao longo do seu curso.
Apenas com imagens axiais, 0 estreitamento ou a constricdo dos vasos podem ser
dificeis de julgar. Além da angiotomografia, técnicas otimizadas para a detec¢cédo de
massas agora incluem a varredura pancreatica com cortes finos na fase
parenquimatosa, seguida por uma varredura completa no abdome superior e na
pelve na fase venosa portal. Geralmente é realizado um estudo pré-contraste do
pancreas com cortes mais espessos para localizar a area a ser avaliada ap6s a
infusdo do meio de contraste, embora alguns defendam que essa fase pré-contraste
pode ser dispensada em algumas situa¢cfes visando a reduzir a dose de radiacdo
usada. No caso de tumores neuroenddcrinos funcionais, a fase arterial ajuda a
identificar lesGes hipervascularizadas (figura 4), que podem ser mdultiplas ou estar
em localizacdo peripancreética. Conforme explanacdo anterior, o contraste EV deve
ser infundido a uma velocidade de 3 ml/s (idealmente 5 ml/s sempre que possivel,
com a maioria dos centros utilizando até 150 ml de meio de contraste ndo iénico ( no

minimo 300 mg de iodo por ml). A 4gua é o contraste oral de escolha na avaliacdo

de massas pancreaticas.

Figura 4 — Paciente de 75 anos com massa hipervascularizada na cabeca
pancreatica. Fileira superior: fase arterial. Fileira inferior: fase portal.

No estudo de Fletcher et al. ’

com TCMC, publicado em 2003 e objetivando
estabelecer o valor das fases arterial, pancreética e hepatica na avaliacdo das
doencas malignas pancreaticas, em que o momento de inicio de cada fase apés o
inicio da infusdo do meio de contraste (retardo) variou com base na velocidade

maxima de infusdo, foi defendido que a aquisi¢cdo de rotina de imagens na fase
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arterial € desnecesséria para a detec¢gdo do adenocarcinoma pancreatico, uma vez
que a sensibilidade da fase pancreatica é muito maior (61 X 94%), e a aquisi¢do de
imagens na fase portal com cortes finos (2,5 mm) da TCMC demonstra com acuracia
a invasao vascular, pois neste momento existe melhor contrastacdo dos vasos
peripancredticos com menos artefatos, e a detecgdo do tumor ainda é muito boa,
com sensibilidade préxima a da fase pancreatica (91%). No entanto, ainda € um
consenso geral, com base nos estudos cientificos disponiveis até 0 momento, que a
angiotomografia classica da fase arterial pode ser usada ndo somente para a
deteccédo e caracterizagao dos tumores e para o estadiamento local e distante, mas
também se constitui numa ferramenta fundamental para o planejamento cirargico,

tornando a questdo muito controversa.

Na avaliacdo das massas pancreaticas, o radiologista deve buscar inicios de
benignidade ou malignidade, e sempre procurar o melhor estadiamento das lesdes.
O sistema TNM de estadiamento para o adenocarcinoma pancreatico ndao é
frequentemente incluido no relatério radiolégico, mas é importante na decisdo da

melhor terapia.

Para acompanhamento de massas pancreaticas apds a resseccao cirlrgica, a
varredura abdominal rotineira é geralmente apropriada. Tipicamente, 0s grampos
cirdrgicos geram artefatos problematicos no leito cirtrgico, limitando a qualidade das
imagens pos-processadas. Quando o0 paciente recebeu a radiacdo e/ou
quimioterapia apos o diagnostico inicial de uma massa pancreatica e a resposta pos-
tratamento deve ser avaliada antes da consideracdo da resseccédo cirurgica, deve

ser utilizado o mesmo protocolo empreendido para a avaliagao inicial da massa.

Os valores preditivos positivos da TC helicoidal para a irressecabilidade do
adenocarcinoma pancreatico abrangem de 89 a 100%, com acuracia de 85 a 95%.
Entretanto, os valores preditivos positivos para a ressecabilidade sdo muito baixos,
de 45 a 79%. Em relacdo a TC helicoidal, a angiotomografia mostrou fornecer
informagéo adicional, assim melhorando o estadiamento para ressecabilidade dos
tumores pancreaticos. *° Em um estudo retrospectivo, o valor preditivo de
ressecabilidade vascular foi 96% para TC helicoidal com angiografia e somente 70
para TC helicoidal apenas (P 0,21). *'
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Foi relatado que a tomografia multicorte de 4 canais tem um excelente valor preditivo
negativo (100%) para invasédo vascular e um bom valor preditivo negativo para a
ressecabilidade tumoral em geral (87%) em pacientes com adenocarcinoma

pancreatico. *®

Pesquisas mais recentes sugerem que ndo ha diferenca na acuracia diagnéstica
para o estadiamento pré-operatorio do adenocarcinoma pancreatico entre as
diferentes geracées de tomdgrafos multicorte. *° A figura 5 mostra o caso de uma
paciente de 85 anos com uma massa de aspecto infiltrativo e realce heterogéneo na
cabeca pancredtica, que apresenta sinais de invasdo vascular venosa com provavel

trombose portal associada.

Figura 5 - Massa de aspecto infiltrativa na cabeca pancreatica. Fileira superior: fase
arterial. Fileira inferior: fase portal.

Comparando a TC com a RM na avaliacdo do carcinoma pancreatico, embora a
tomografia seja a técnica de imagem estabelecida para a sua avaliagcdo, a resolucao
de contraste superior da RM pode detectar e caracterizar melhor as lesdes
pancreaticas que ndao deformam seu contorno, pequenas metastases hepaticas, e

doenca peritoneal. %°
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2.6.2 PANCREATITES E DOENCAS LITIASICAS

7

Quando a pancreatite € uma preocupacao clinica, as metas do exame por TC
consistem em confirmar um diagndstico clinico suspeito, porém incerto e, mais
importante, avaliar as complicagcbes da pancreatite aguda, como a necrose
pancreédtica, hemorragia, infeccdo, desenvolvimento de cole¢bes de liquido
pancreético ou desenvolvimento de complicacdes vasculares, como a trombose
venosa ou formacdo de pseudoaneurisma. E importante executar também um
protocolo que possa demonstrar com clareza as calcificagcoes, tanto as oriundas de
célculos biliares, impactados ou ndo, no contexto da pancreatite aguda, quanto as
calcificacbes parenquimatosas da pancreatite cronica.

A figura 6 mostra um caso de pancreatite crénica agudizada e véarios pseudocistos.

Figura 6 - Pancreatite cronica agudizada e pseudocistos.

Para acompanhamento da pancreatite aguda, a varredura abdominal rotineira em
geral é apropriada. Quando a creatinina do paciente se elevou, a TC sem contraste
pode ser usada para o acompanhamento do tamanho das colecbes liquidas
peripancredticas ou da resposta daquelas colecdes de liquido & drenagem

percutanea, cirdrgica ou endoscaopica.

Na teoria, a RM é mais adequada para detectar a fibrose da pancreatite crbnica que
a TC. Na presenca de fibrose, a RM mostrara uma intensidade de sinal diminuida
da glandula nas imagens ponderadas em T1 com supresséo de gordura e um realce
heterogéneo diminuido nas imagens poés-contraste imediatas. Como a fibrose pode
preceder o desenvolvimento da calcificagdo, a RM pode ser capaz de detectar o
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inicio da fibrose em pacientes crdnicos mais precocemente que a TC. No entanto, a

TC € muito mais sensivel que a RM na detec¢éo de calcificagdes.

Nos casos em que o diagndstico diferencial fica entre o cancer pancreatico e a
pancreatite crénica focal, a RM pode ser capaz de mostrar o sinal hipointenso difuso
de todo o pancreas, incluindo a alteragéo focal, nas sequéncias ponderadas em T1
com supressao de gordura e nas sequéncias pés-contraste imediatas, conferindo

suporte para um diagndstico de pancreatite cronica. %

As alteracbes ductais, melhor demonstradas pela colangiopancreato-RM, também
auxiliam na diferenciacdo entre pancreatite focal e céncer pancreético. As
caracteristicas de dilatacdo ductal podem sugerir uma dessas causas. Karasawa et

al. %

encontraram que a razado ducto/glandula foi maior no carcinoma quando
comparada a pancreatite cronica. Pacientes com carcinoma pancreatico
frequentemente desenvolvem pancreatite crbénica relacionada a obstru¢do ductal

pela massa pancreatica.

2.6.2.1 SEVERIDADE DA PANCREATITE AGUDA

A introducdo do indice tomogréfico de severidade (ou de gravidade) em 1994 por
Balthazar et al ? * foi um avanco significativo na avaliacdo dos pacientes com
pancreatite aguda. Este indice de severidade aceito internacionalmente é baseado
na pontuagcdo ou escore da presenca e do grau de inflamacdo, conforme relato
anterior do mesmo autor de 1985, classificando a gravidade em A, B, C, D e E
(Tabela 5), levando também em consideracdo a presenca e a extensdo da necrose
pancreética, e permite ndo somente uma adequada diferenciagdo entre pancreatite
leve e grave, mas também se correlaciona numericamente com o progndstico do
paciente. A necrose pancredatica pode ser definida como falta de realce ou como
baixos valores de atenuacgéo (menores que 50 UH). A figura 7 mostra um caso de
pancreatite aguda leve em um paciente etilista.
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Figura 7 - Pancreatite aguda leve em um paciente etilista (Balthazar C). Fileira
superior: fase arterial. Fileira inferior: fase portal.

Mediante o indice de Balthazar, a severidade da pancreatite aguda pode ser assim
categorizada:

= Leve (0-3 pontos): 3% de mortalidade e 8% morbidade;

= Moderada (4-6 pontos): 6% de mortalidade e 35% de morbidade;

= Grave (7-10 pontos): 17% de mortalidade e 92% de morbidade.

Tabela 5 — indice de severidade tomogréafica

Indicador Prognaostico Pontos
Inflamagdo pancreatica

= Pancreas normal (A). 0

=  Aumento focal ou difuso do pancreas (B). 1

= Anormalidades pancredticas intrinsecas com alteracdes 2
inflamat6rias na gordura peripancreética (C).

=  Colecéo fluida ou flegmé&o Unicos e mal definidos (D). 3

= Duas ou mais cole¢des mal definidas ou presenca de gas no 4
interior ou adjacente ao pancreas (E).

Necrose pancreatica

= Nenhuma. 0

= Até 30% 2

= >30-50% 4

= >50% 6

Fonte: Mortele et al., 2004. »®

Entretanto, apesar do fato de o indice tomogréfico de severidade ter sido usado com
sucesso para predizer a morbidade e a mortalidade gerais em pacientes com
pancreatite aguda, a literatura recente tem revelado suas limitagdes. ** % Em
primeiro lugar, a presenca de insuficiéncia organica, complicagbes parenquimatosas

extrapancredticas (infarto, hemorragia, colecédo fluida subcapsular), complicacdes
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vasculares peripancredticas (trombose venosa, hemorragia arterial, formacdo de
pseudoaneurisma), bem como efusdo pleural e ascite, ndo se correlaciona
significativamente com o escore obtido por indice de Balthazar. Segundo, em dois

estudos 2" %

independentes a concordancia interobservador na realizacao do escore
tomografico utilizando o indice de Balthazar é apenas moderada, com uma
porcentagem relatada de 75%. Finalmente, como ja reconhecido por Balthazar e
confirmado por outros autores, ndo h& diferenca estatisticamente significativa em
morbidade e mortalidade entre pacientes que tém 30 a 50% de necrose e pacientes
gue tém mais de 50% de necrose, quando se usa o0 indice tomografico de
severidade convencional. Portanto, € questionavel se sdo necessarias estas
categorizacoes especificas do grau de necrose pancreética.

Considerando essas limitacdes, Mortele et al.

idealizaram um indice tomogréfico
simplificado de severidade (Tabela 6) para a pancreatite aguda, que incorpora
caracteristicas que refletem insuficiéncia organica e complicacdes extrapancreaticas,

e poderia ser util em predizer com mais acuracia o prognaostico.

Tabela 6 — indice modificado de severidade tomogréfica

Indicador Prognostico Pontos

Inflamagdo pancreatica
=  Péncreas normal.
= Anormalidades pancredticas intrinsecas com ou sem alteracoes
inflamatdrias na gordura peripancreatica.
=  Colecéo fluida pancreatica ou peripancreatica ou necrose gordurosa 4
peripancreatica.
Necrose pancreatica

N O

= Nenhuma. 0

= Até 30% 2

= >30 4
Complicagdes extrapancreéticas, uma ou mais de: efusdo pleural, ascite,
complicacgdes vasculares, complicagdes parenquimatosas, ou envolvimento do 2

trato gastrintestinal.

Fonte: Mortele et al.

O indice modificado de severidade discrimina apenas entre a presenca ou auséncia
de colecdes, ndo requerendo uma contagem das mesmas. Além disso, no indice
modificado a presenca de necrose pancreatica € pontuada somente como necrose
ausente, necrose minima (menor ou igual a 30%), ou necrose substancial (maior que

30%), assim eliminando a desnecessaria categorizagdo entre pacientes que tém 30
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a 50% de necrose e pacientes que tém mais de 50%. Por outro lado, a presenca de
achados extrapancredticos, tais como efusdo pleural, ascite, anormalidades
parenquimatosas extra-pancredticas, complicacbes vasculares, ou envolvimento do
trato gastrointestinal, pode ser incorporada a andlise com um peso moderado (2
pontos ou 20%). Mediante o indice modificado de severidade, a severidade da
pancreatite aguda pode ser assim categorizada:

= Leve (0-2 pontos);

= Moderada (4-6 pontos);

= Grave (8-10 pontos).

O estudo de Mortele et al. foi retrospectivo, e foram selecionados 66 pacientes com
pancreatite aguda submetidos a TC do abdome com contraste endovenoso até 01
semana apos o inicio dos sintomas. Cada paciente foi avaliado quanto a severidade
com os 02 indices, o de Balthazar e o modificado. A partir dai foi entéo realizada a
correlacdo de entre cada indice e fatores progndsticos, tais como a duragdo da
internacdo hospitalar, a necessidade de intervengfes cirargicas ou percutaneas, a
evidéncia de infeccdo em qualquer sistema organico, e a presenca ou auséncia de

disfungao ou insuficiéncia em sistemas organicos.

Os resultados de Mortele et al. no trabalho acima mencionado sobre o indice
modificado de severidade mostram que o tradicional indice de Balthazar €, de fato,
uma poderosa ferramenta com a qual predizer a morbidade em pacientes com
pancreatite aguda. Quando os autores compararam pacientes com pancreatite leve
e grave, documentaram uma correlacdo estatisticamente significativa entre o indice
de Balthazar e a presenca ou auséncia de infec¢do, a necessidade de intervengdes
cirdrgicas ou percutaneas, e a duracdo da internacdo hospitalar. Entretanto, ndo
encontraram correlacdo estatisticamente significativa entre o indice de Balthazar e a
duracdo da internacdo hospitalar quando compararam pacientes com pancreatite
moderada e grave, 0 mesmo ocorrendo para o desenvolvimento de insuficiéncia
organica. O indice modificado, no entanto, ndo s6 mostrou uma correlacdo mais
forte do que o indice tradicional em todos 0s parametros progndésticos, mas também
poderia ser utilizado para predizer com acuracia a duracdo da internacao
hospitalar e o desenvolvimento de insuficiéncia organica quando se compara

pacientes com pancreatite moderada e grave.
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O estudo de Mortele et al. teve também limitacbes que o autor considerou
importantes, como o fato de se tratar de um estudo retrospectivo nao randomizado
com uma amostra de tamanho médio e, além disso, do grupo de pacientes
diagnosticados com pancreatite aguda em sua instituicdo, foi analisado somente o
subgrupo que foi submetido a tomografia contrastada dentro de 01 semana do inicio
dos sintomas. Portanto, para estabelecer o verdadeiro valor prognéstico do indice
modificado de severidade tomografica na pancreatite aguda sdo necessarios mais
estudos, de preferéncia prospectivos e avaliando todos os pacientes no momento da
apresentacao.

Pode-se concluir entdo que o indice modificado, comparado com o indice de
Balthazar tradicional, tem uma variabilidade interobservador similar, mas se
correlaciona mais intimamente com o prognostico do paciente em todos os
parametros estudados, especialmente na duracdo da internacdo hospitalar e no
desenvolvimento de insuficiéncia organica e quando se compara pancreatite aguda

moderada e grave.

A figura 8 mostra um caso de pancreatite aguda com formacao de colec¢des, mas
com pouca necrose, tendo escore 6 por Balthazar e classificada como moderada,
mas com escore 8 por Mortele, que passa entdo a ser classificada como grave.
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Figura 8 - Pancreatite aguda grave com colecdes e pouca necrose.

hY

Ainda com relacdo a gravidade da pancreatite aguda, a medida da perfusao
pancreética, com anteriormente descrito, pode ajudar a identificar pacientes que
estdo em risco de desenvolver complicacdes graves antes da ocorréncia de necrose
ou outras alteragBes morfoldgicas evidentes, dando suporte a um tratamento médico
mais agressivo desde o inicio.
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3 CONCLUSAO

Apdés a discussdo sobre o0s aspectos praticos mais relevantes da avaliagdo
tomografica do pancreas, com énfase nos protocolos de exame e na interpretacao
dos dados e imagens obtidos, podemos fazer algumas reflexbes a respeito da
utilidade do método e de sua influéncia na histéria natural das doencas pancreaticas.
Nos dias atuais, 0 advento da tecnologia multicorte sem duavida revolucionou o
estudo tomografico e, embora o uso da tomografia helicoidal convencional ainda
seja amplo, ela est4 sendo aos poucos substituida por aparelhos com mais canais
de detectores. As técnicas avancadas de pds-processamento possibilitam que se
demonstre a anatomia e as lesdes pancreaticas de varias formas. Apesar de todos
0S avancgos, existem muitas protocolos diferentes de avaliagdo pancreatica, havendo
uma rotina muito peculiar a cada servico ou fonte cientifica. Essa falta de
uniformizagdo causa vieses na comparacao de resultados, principalmente nos

estudos relativos a prognostico.

Os ganhos de resolucdo temporal com aparelhos mais rapidos possibilitaram um
melhor aproveitamento do estudo dindmico, e a avaliagcdo de varias fases
circulatérias provou ser muito util, em especial a fase pancreatica. A fase arterial
proporciona um estudo angiografico de excelente qualidade, comparavel a
angiografia convencional, contribuindo muito para o estadiamento das lesdes
neoplasicas e a deteccdo de complicacdes vasculares dos processos inflamatorios.
A fase arterial pode ainda auxiliar no diagnostico de tumores de células da ilhota,
pois eles apresentam intenso realce precoce nesta fase. A fase portal ou venosa é
sem duvida a fase mais importante da avaliagdo abdominal. A fase de equilibrio

também pode ser realizada, se houver necessidade.

Sao imprescindiveis no estudo do pancreas a realizacdo das fases pancreética e
portal, sendo a fase sem contraste necessaria para programar as outras fases e
para procurar calcificagdes e calculos, sendo por isso recomendada a utilizacdo dos
mesmos parametros em todas as fases. Alguns acreditam que a fase pré-contraste
pode ser dispensada na avaliacdo das neoplasias, principalmente nos aparelhos
mais modernos. A justificativa principal € a reducdo das doses de radiacdo do

exame, que séo elevadas nos estudos TCMC.
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Para a adequada demonstracdo das anormalidades pancreaticas deve-se usar
cortes finos de no méximo 3 mm na fase arterial da TCUC, e até 2,5 mm na fase
pancreatica na TCMC. Com os tomografos de 16 canais e superiores podem ser
usar colimacgdes de 0,625 mm, podendo chegar até 0,5 mm, e alguns servi¢cos optam

por realizar todas as fases desta forma.

O indice modificado de severidade da pancreatite aguda constitui um avanco do
classico indice de Balthazar, pois fornece uma categorizacdo mais significativamente
relacionada ao prognostico, principalmente quanto a duragdo da internacao
hospitalar e ao desenvolvimento de insuficiéncia organica quando se compara
pacientes com pancreatite moderada e grave. O indice modificado e o estudo de
perfusdo pancreatica fornecem informacdes valiosas precocemente, auxiliando

muito o manejo dos pacientes com pancreatite aguda.

Considerando o exposto, podem-se sugerir alguns estudos, tais como: a avaliacido
da aplicabilidade das técnicas de deteccdo do bolus para a programac¢éo do retardo;
a acuracia do indice modificado de severidade que foi proposto, e seu impacto no
prognastico do paciente; avaliacdo da aplicabilidade e valor prognéstico dos estudos
de perfusdo pancreética nas condi¢des inflamatdrias, e se existe alguma utilidade na

deteccdo de tumores isodensos ao parénquima.

A SDTC ainda tem grande importancia na avaliacdo das doencas do pancreas,
principalmente por na maioria dos servicos do Espirito Santo, inclusive no Hospital
Universitario Cassiano Antdnio de Moraes, da UFES, conta aparelhos
convencionais. Por outro lado, jA estd bem estabelecido o uso da TC helicoidal
convencional no estudo do pancreas, podendo proporcionar altos valores de

acuracia se foram utilizados os protocolos corretos.

Finalizando, para manter elevados padrées de qualidade diagndstica, tanto nos
tomografos convencionais quanto nos multicorte, € fundamental o acompanhamento
dos exames pelo médico radiologista, que selecionara a melhor técnica a ser
executada, se € possivel abrir mdo da fase pré-contraste (nos aparelhos TCMC para
reduzir a dose de radiacdo) e quais fases do estudo dindmico serdo necessarias.
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