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RESUMO

O Baco acessorio intrapancreatico (BAI) representa um tipo de alteracdo congénita
causada por uma falha no desenvolvimento embriologico do tecido esplénico, sendo
a sua localizagdo mais frequente no seguimento caudal do pancreas. O BAI
caracteriza-se por ser uma afeccdo benigna e geralmente assintomatica, encontrada
mais comumente descrita em estudos de autOpsias e de forma menos frequente
como achado incidental em exames radiolégicos, pois raramente € um achado
reconhecido radiologicamente. Destaca-se que, a grande importancia do diagnoéstico
de baco acessorio intrapancreatico reside do fato de ser um diagnéstico diferencial
de tumores neuroenddcrinos pancreaticos, adenocarcinomas ou metastase,
diferindo por ser uma lesdo benigna e de intervencdo conservadora em contraste
completamente distinto aos diagndsticos sugestivos de malignidade como tumores e
metéstase. Dessa forma, o presente estudo pretende viabilizar uma compreenséo
mais precisa e confiavel dos aspectos radioldgicos do BAI por meio de um estudo
de caso, tendo este o objetivo de descrever os aspectos radiolégicos de BAI na
Tomografia computadorizada(TC) e Ressonancia Magnética (RM). Ademais, o
trabalho pretende correlacionar os achados radiograficos do relato de caso com os
encontrados na revisdo de literatura realizada nessa pesquisa. Vale salientar que
através da analise dos principais aspectos radioldgicos do BAI, certamente possiveis
explicacdes sobre tais achados irdo contribuir com outros trabalhos ja encontrados
na literatura para melhor reconhecimento da apresentacdo radioldégica dessa

afeccdo que ainda é um desafio no que concerne o preciso diagndostico por imagem.

Palavras chave: Baco. Bagco acessorio intrapancreatico. Pancreas. Ressonancia
magnética (RM). Tomografia Computadorizada (TC).



ABSTRACT

The accessory intrapancreatic spleen (BAI) represents a type of congenital alteration
caused by a failure in the embryological development of the splenic tissue, being its
most frequent location in the caudal follow-up of the pancreas. BAI is characterized
by being a benign and generally asymptomatic condition, found more commonly
described in autopsy studies and less frequently as an incidental finding in
radiological exams, as it is rarely a radiologically recognized finding. It is noteworthy
that, the great importance of the diagnosis of intrapancreatic accessory spleen lies in
the fact that it is a differential diagnosis of pancreatic neuroendocrine tumors,
adenocarcinomas or metastasis, differing in that it is a benign lesion and a
conservative intervention in contrast completely different from diagnoses suggestive
of malignancy. like tumors and metastasis. Thus, this study aims to enable a more
accurate and reliable understanding of the radiological aspects of BAI through a case
study, with the aim of describing the radiological aspects of BAI in Computed
Tomography (CT) and Magnetic Resonance (MR). In addition, the work aims to
correlate the radiographic findings of the case report with those found in the literature
review conducted in this research. It is worth noting that, through the analysis of the
main radiological aspects of BAI, certainly possible explanations about such findings
will contribute to other works already found in the literature for better recognition of
the radiological presentation of this condition, which is still a challenge with regard to

the precise diagnosis by image.

KEY WORDS: Computed tomography (CT). Intrapancreatic acessory spleen.
Magnetic resonance (MR). Pancreas; Sleen. Ultrasound (US).



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

QSE: Quadrante abdominal superior esquerdo

BA: Baco acessorio

BAI: Bago acessorio intrapancreatico

CCVC: Cintilografia com células vermelhas do sangue danificadas pelo calor
IgM: Imunoglobulina M

TC: Tomografia Computadorizada

TCMF: Tomografias computadorizadas de multiplas fatias abdominais
TCMD: Tomografia computadorizada na linha de multiplos detectores
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RM: Ressonancia Magnética

10.USG: Ultrassonografia

11.US: Ultrassom

12.USE: Ultrassonografia endoscoépica

13.PAAF: Puncéo aspirativa por agulha fina ~

14.Tc99m: Radioisétopo tecnécio 99 meta estavel

15.HDRBC: Células vermelhas do sangue marcadas por tecnécio 99m
16.Esplenose: Tecido esplénico ectdpico

17.NNPA: Neoplasia neuroenddcrina pancreatica assintomatica
18.TCIP: Tumores de células das ilhotas pancreéticas

19.CCR: Carcinoma de células renais
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1 INTRODUCAO

O presente estudo visa relatar um caso de baco acessério intrapancreatico
(BAI) através da tomografia computadorizada (TC) e ressonancia magnética (RM),
além de correlacionar os achados radiograficos do relato de caso com outros

meétodos radiolégicos encontrados na revisdo de literatura realizada nessa pesquisa.

Baco acessoério localizado dentro do parénquima pancreatico é uma anomalia
congénita do tecido esplénico, com caracteristicas morfologicas e histolégicas
semelhante ao baco normal e que geralmente apresenta-se na cauda do pancreas.
Essa afeccdo mostra um interesse particular por tratar-se de uma lesdo benigna,
geralmente assintomatica e encontrada incidentalmente em estudos de imagem,
mas que suscitam frequentemente uma preocupacdo de malignidade e podem ser
radiologicamente indistinguiveis de tumores neuroenddécrinos, tumores pancreaticos,

adenocarcinomas ou metastase (SANTOS et al.,2017).

Segundo um estudo, o BAI ndo € uma condicdo rara, pois em uma autépsia
de 2.700 pacientes, foram verificados cerca de 364 casos de bacos acessorios em
que 16,75% eram bacos acessorios localizados na causa pancreéatica. Quanto a
apresentacao clinica dessa afec¢cdo na maioria dos casos sao assintomaticos ou nao
apresentam uma apresentacdo bem definida. Ainda sobre a incidéncia, o baco
acessoério (BA) na populacdo em geral € estimado entre 10% a 30%, sendo a
localizacdo mais comum do baco acessorio a area perisplénica acima da veia renal
esquerda em cerca de 75% dos casos. Todavia, em 16% dos casos, este tecido
localiza-se no segmento caudal do pancreas, além de ser encontrando também nas
paredes do estbmago e intestino, mesentério, omentos e mesmo a distancia, na
pelve e na bolsa testicular (HALPERT, GYORKEY,1959; CORSI et al., 2007).

Muitos pacientes sao submetidos a pancreatectomia desnecessariamente, por
causa de achados incidentais que podem sugerir malignidade, e que apos o
histopatologico é verificado que se tratava de um tecido semelhante ao bago. Diante
dessa problematica, objetiva-se através dessa pesquisa descrever 0s aspectos
tomograficos e de ressonancia magnética de um caso de BAI. Visto que, o tecido
esplénico intrapancreatico ainda representa uma patologia de dificil diagnéstico

radiolégico, o que dificulta estudos com grande numero de casos. Dessa forma,



trabalhos como esse de relato de caso, podem contribuir com outros encontrados na
literatura, aprimorando um melhor entendimento das caracteristicas radiologicas

dessa condicao.

2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 ANATOMIA E FUNCIONALIDADE

O baco é uma massa oval, pesando cerca de 150 g, geralmente arroxeada,
carnosa, que tem aproximadamente o mesmo tamanho e o mesmo formato da méo
fechada. E relativamente delicado e considerado o 6rgdo abdominal mais vulneravel.
O baco esta localizado na parte supero lateral do quadrante abdominal superior
esquerdo (QSE) ou hipocondrio, onde goza da protecado da parte inferior da caixa
toracica. Possui uma face diafragmatica e uma face visceral (MOORE, DALLEY,
AGUR, 2014).

O baco, como 6rgdo do sistema mononuclear fagocitario, érgdo linfoide
secundéario, tem importante papel na defesa organica devido a seus mecanismos de
fitracdo e fagocitose, além da producdo de fatores do complemento e
imunoglobulinas, em especial a Imunoglobulina M (IgM). E o maior 6rgéo linfatico
secundario do organismo, dessa forma participa do sistema de defesa do corpo
como local de proliferacdo de linfocitos (leucdcitos) e de vigilancia e resposta imune.
Além disso o baco participa do processo de hematopoiese, principalmente em
criancas ele tem uma funcdo importante na formacédo dessas células sanguineas,
hemocaterese — € o mecanismo pelo o qual o baco sequestra os eritrécitos do
sangue periférico através do sistema reticular endotelial — as hemécias sofrem esse
processo apos passar 120 dias na corrente sanguinea. (RODRIGUEZ et al.,2018)

Podem existir cole¢cdes adicionais de tecido esplénico totalmente funcional
proximo do bago, principalmente no interior do ligamento gastroesplénico e do
omento maior. Esses bacos acessorios, estdo geralmente isolados, mas podem
estar conectados ao baco por faixas finas de tecido similar. Podem ser numerosos e
estar espalhados pelo abdome. (GRAY et al., 2010)

Do ponto de vista morfoldgico e funcional, o BA € idéntico ao baco principal.
Geralmente mede entre 1,5 cm e 3 cm de diametro. Eles tém hilo, seu suprimento
sanguineo é geralmente da artéria esplénica e sua drenagem para a veia esplénica.

Pode hipertrofiar apds esplenectomia do baco principal. O BA pode ocupar qualquer



local do abdémen, porém é mais frequente no hilo esplénico, sendo um a cada seis
bacos acessorios presentes neste local (70 a 80% dos casos), seguido da
localizac&o intrapancreatica (17%) e em ordem decrescentes 0 omento maior,
ligamentos gastroesplenicos, mesentério, parede gastrica, intestino delgado,
suprarrenal, ovario e escroto. (RODRIGUEZ et al.,2018)

Na anatomia radiolégica 0 bagco acessoério intrapancreatico, tem
caracteristicas descritas como, massa de tecido mole, com contorno regular
arredondadas, com dimensdes que variam de 1,0 cm a 3,7 cm e possuiam lugares
comuns, hilo do bacgo seguido por cauda adjacente do pancreas, além disso séo

hipervascularizados.

2.2 EMBRIOLOGIA

Para entender as anomalias congénitas esplénicas, € conveniente relembrar o
seu desenvolvimento embrionario, que comeca na 52 semana de gestacdo. O baco
origina-se do mesoderma esplancnico como um Uunico broto ou mesénquima
embrionario multiplo que subsequentemente funde-se dentro do mesogastrio dorsal.
A rotacdo do estbmago para a 62 a 72 semana desloca o baco da linha média para a
esquerda da cavidade abdominal. No inicio do segundo més, o mesogastrio dorsal —
que vai evoluir para 0 omento maior - separa, 0 que da origem aos ligamentos
peritoneais. (MOORE et al.,2008)

O baco acessério € uma anomalia congénita que consiste em tecido esplénico
normal em locais ectopicos. Um baco acessoério surge como resultado da falha de
fusdo de alguns dos multiplos botdes de tecido esplénico no mesogastrio dorsal
durante a vida embrioldgica. BA é geralmente Unico, mas aproximadamente 10%
dos pacientes tém um segundo foco. Mais de dois depésitos de tecido esplénico sédo
vistos com pouca frequéncia. (KAWOMOTO et al., 2011)

Durante esse processo, 0 baco continua a crescer e permanece ligado ao
mesogastrio dorsal pelos ditos ligamentos, que o fixam na cavidade abdominal e
mantem ele na sua posicao habitual. Durante o periodo fetal, o baco frequentemente
tem uma superficie lobulada que desaparece ao longo de desenvolvimento

embrionario. Dependendo do momento de desenvolvimento em que as anomalias se



originam dara origem ao baco acessorio, heterotaxia esplancnica (situs ambiguous),
fusé@o esplenopancreética ou esplenogonadal e baco errante ou ectépico.

Diferentemente disso, a esplenose € o0 autotransplante heterotopico na
cavidade abdominal, de tecido esplénico, sendo este o principal, mas existem relatos
de outros sitios como, caixa toracica, intra-hepatica, subcutanea e intracraniana.
(KIM et al.,, 2008) (BUCHINO et al, 1998) (DI COSTANZO et al., 2004)
(PAPAKONSTANTINOU et al., 2013) (RICKERT, 1998). A esplenose €& uma
condicdo benigna que geralmente é causada por traumalruptura esplénica, é
geralmente assintomatico, sendo um achado ocasional, entretanto sua presenca
pode gerar sintomas como dor e sangramento que simula diversas patologias,

inclusive doencas neoplasicas (FREMONT et al., 2007).

Visto isso 0 BA se diferencia totalmente da esplenose, o tecido esplénico
ectopico pode ser categorizado como duas entidades: esplenose devido ao
autotransplante de tecido esplénico, e isso geralmente acontece apds a
esplenectomia e bacgos acessorios que sdo focos congénitos de tecido esplénico
saudavel que sado separados do corpo principal do baco. A exemplo disso, 0 bacgo
acessorio tem sido relatado em 10% a 30% dos casos em estudos pos-morte e em

45% a 65% dos pacientes apods esplenectomia. (KIM et al., 2008)
2.3 HISTOPATOLOGIA DO BACO ACESSORIO INTRAPANCREATICO

O baco contém uma capsula de tecido conjuntivo denso, a qual emite
trabéculas que dividem o parénquima ou polpa esplénica em compartimentos
incompletos. Observando-se o corte do baco a olho nu, a fresco ou fixado, ve que
em seu paréngquima existem pontos esbranquicados, que sao nédulos linfaticos que
fazem parte da polpa branca. Entre os nodulos ha um tecido vermelho-escuro, rico
em sangue, a polpa vermelha. No exame microscopico de pequeno aumento, mostra
gque a polpa vermelha é formada por estruturas alongadas, que sao corddes
esplénicos ou corddes de Billroth, entre 0os quais se situam 0s seios esplénicos.
Toda a polpa esplénica contém células e fibras reticulares, macréfagos, células
apresentadoras de antigenos, células linfaticas e algumas outras células em menor
quantidade. (JUNQUEIRA et al., 2013)



As caracteristicas histolégicas encontradas no BAI evidenciam um padréo
reconhecidamente esplénico. Geralmente, eles tém uma capsula fibrotica bem
definida que separa o tecido pancreatico normal circundante. Essa capsula fibrética
tém uma largura variavel e apresenta septos. Em alguns BAI, a capsula pode ser
fina, incompleta ou em falta e pode ocorrer alguns casos em que o tecido linfoide
pode ser localizado fora e adjacente a capsula. (KAWOMOTO et al.,2011)

Um achado importante na analise histolégica nesses casos de tecido
esplénico ectopico, especificamente o BAI, é a composi¢do em polpa vermelha e
branca semelhante a do baco normal. A polpa vermelha é composta de numerosos
seios vasculares. Entre esses seios estdo os foliculos linfoides e as células do
sistema reticulo endotelial, que juntos constituem a polpa branca. Em um estudo
feito com 9 pacientes, revelou que 3 dos 9 foram diagnosticados com tumor de
cauda de pancreas e logo depois foi realizado ressecc¢des do pancreas e baco distal.
Em cada caso, a amostra revelou um nddulo redondo, liso e vermelho escuro,
possuia ainda bordas claras, na analise do corte transversal revelou um ndédulo
avermelhado cercado por capsula fibrética, que o separava do tecido pancreatico -
amarelado — era composto de polpa vermelha e branca, semelhante ao ba¢co normal
(QIANJIANG DING et al., 2018).

Em um exame macroscépico do BAI, a polpa vermelha é composta de
numerosos seios vasculares. Entre esses seios, estdo os foliculos linféides e as
células do sistema reticulo-endotelial, que juntas constituem a polpa branca. A
proporcao de polpa branca para vermelha aumenta com a idade do paciente e com
estimulacao antigénica progressiva (DAVIDSON et al.,1980) (KIM et al., 2008).

2.4 ASPECTOS CLINICOS DO BACO ACESSORIO INTRAPANCREATICO

Nos estudos de Silva et al. (2017) foi relatado que o baco acessério produzia
sintomas de cunho hematologico, apesar de ndo ser sua apresentacao tipica, como
gengivorragia, fraqueza e manchas avermelhadas pela pele, além de
trombocitopenia acentuada, o que levou a se pensar que fosse uma Purpura
Trombocitopenia Aguda (GRAY et al.,2010) (SILVA et al., 2017).



Baco acessoério tém uma apresentacdo clinica pouco comum, em que 0S
pacientes geralmente ndo apresentam sintomas clinicos, embora ocasionalmente
apresentem dor abdominal ou vomitos e nauseas, e outros cenarios clinicos
inespecificos (OTA et al, 2004). Antes do uso regular da tomografia
computadorizada e ressonancia magnética, o BAI era dificil de detectar, pois os
sintomas sao raros e as consequéncias nao sao clinicamente significativas (SICA,
REED, 2000). No entanto, como as tomografias computadorizadas de multiplas
fatias abdominais (TCMF) agora sdo amplamente usadas em exames de saude e
pesquisas sistémicas, os casos de BAI se tornaram mais faceis de detectar (DING et
al.,2018).

Corroborando com os relatos de Ding et al., (2018) sobre o aspecto clinico do
BAI ndo ter um padrao tipico e significativo para uma suspeita clinica consistente,
Bhutiani et al., (2016) relatam em seus estudos que o sintoma de apresentacdo
mais frequente, mas ainda raro, era o de dor abdominal. Ainda afirmavam que na
maioria dos casos, a massa pancreatica foi um achado incidental e a dor abdominal

provavelmente ndo estava relacionada ao BAI (BHUTIANI et al., 2016).

2.5 ASPECTOS RADIOLOGICOS DO BAI E PRINCIPAIS EXAMES DE IMAGEM

2.5.1 LOCALIZACAO, ASPECTO E TAMANHO DO BAI

O tecido esplénico intrapancreético, incluindo esplenose e baco acessorio
intrapancreatico (BAI), geralmente estd localizado na cauda pancreética ou
adjacente ao apéndice pancreatico, apresentando-se como um sélido solitario,
capsulado, com aspecto de massa redonda a oval e com limite claro (KIM et al.,
2008; MOVITZ, 1967; YANG et al., 2017).

Fiamingo et al. (2004) apresentaram que com exce¢ado de um caso relatado
em que o tecido esplénico ectdpico foi detectado dentro do corpo pancreatico apos
uma lesdo esplénica, todos os BAIs relatados no estudo foram localizados dentro da
cauda do pancreas. Portanto, se uma massa soélida com realce estiver localizada
mais perto do corpo do pancreas, € improvavel que represente BAI e mais provavel
que represente outra massa pancreatica, como neoplasia neuroenddcrina
pancreatica (NNP) (FIAMINGO et al., 2004).



O tamanho relatado do BAI de uma série de sete casos foi de 1,1 a 2,5 cm,
com uma média de 1,5 £ 0,5 cm (KIM et al.,2006) . Apesar de um estudo de autopsia
ter relatado que é incomum um baco acessorio exceder 4 cm de diametro sem um
aumento significativo do baco principal (HALPERT, GYORKEY, 1959), o BAI pode
ser maior que 4 cm. Em situagbes pontuais como no envolvimento do bago em
distarbios hematolégicos ou outros disturbios sistémicos, como hemossiderose ou
trombocitopenia, leucemia / linfoma e congestdo passiva, o BAI pode ser maior que
4 cm, pois nesses casos 0S bacos acessorios também costumam estar envolvidos, e
0o BAI pode alterar seu tamanho de acordo com o bago principal
(HALPERT,GYORKEY, 1959; SUBRAMANYAM, BALTHAZAR, HORI, 1984) .

2.5.2 ASPECTOS RADIOLOGICOS ULTRASSONOGRAFICOS DO BAI

O ultrassom (US) é uma modalidade importante de diagnéstico por imagem
para o BAI .Na ultrassonografia (USG) basal em escala de cinza, um bacgo acessoério
geralmente é visto como uma massa redonda ou oval com uma textura levemente
ecogénica e homogénea com aprimoramento posterior, ou seja, mostra realce
posterior por trds da lesdo. O baco acessoOrio é geralmente cercado por uma
interface de alta amplitude na USG, que ao exame histoldégico é observada como
uma capsula fibrética (SUBRAMANYAM,BALTHAZAR, HORI, 1984).

Na modalidade Doppler colorido ou em poténcia, um suprimento sanguineo
caracteristico, ou seja, a presenca de hilo vascular entrando na lesédo sugestiva de
tecido esplénico acessorio, tem sido relatado como um recurso de diagndstico
sensivel (90% da sensibilidade) de baco acessério (SUBRAMANYAM,BALTHAZAR,
HORI, 1984). A identificacdo do pediculo vascular pode ser aprimorada usando
agentes de contraste, incluindo microbolhas e Levovist que € uma combinacdo de
galactose e acido palmitico, que ao ser injetado pode se acumular no parénquima
hepatico e esplénico devido a captacdo pelo sistema reticulo-endotelial e, quando
exposto a ondas de ultrassom, cria uma resposta harmdnica Unica ( KIM et al., 2007,
OTA, ONO, 2004). Apesar do uso desses agentes de contraste oferecerem um grau
de aprimoramento que permite o diagnostico de essa tecnologia ndo esta
amplamente disponivel ( KIM et al., 2007).

Outra modalidade diagndstica importante de lesdes pancreaticas, incluindo o

BAI, é a ultrassonografia endoscopica (USE). Sabe-se que colocando um transdutor



de ultrassom de alta frequéncia préximo ao pancreas como € realizado na USE
pancredtica, as imagens apresentam maior riqueza de detalhes, permitindo
caracterizar até mesmo lesdes subcentimétricas com maior sensibilidade do que as
imagens transversais (OKANO,SUZUKI, 2014). A USE também fornece informacdes
importantes sobre lesbes mais profundas e em combinagdo com a pung¢ao aspirativa
por agulha fina (PAAF), a USE é altamente sensivel (80% -95%) e especifica (75% -
100%) para o diagnostico de lesdes solidas no pancreas (NELSEN et al., 2015).
Dessa forma, se a PAAF for bem sucedida, a citologia é extremamente valiosa na
investigacdo. Logo, esse teste pode fornecer informagdes Uteis quando um alto
indice de suspeita estiver presente (ARDENGH et al.,2013).

2.5.3 ASPECTOS RADIOLOGICOS TOMOGRAFICOS DO BAI

A aparéncia do baco intrapancreatico através da tomografia computadorizada
na linha de multiplos detectores (TCMD) depende em grande parte das fases
utilizadas na tomografia trifasica para melhor apresentacéo do padrdo caracteristico
do BAI, além de contribuir significativamente na diferenciacdo dessa afeccéo
benigna com outras massas pancreaticas. Essa modalidade de avaliacéo
tomografica trifasica se baseia na captacdo do meio de contraste na fase arterial,

pancreatica e portal (KIM et al., 2008).

Baugh et al. (2019) desenvolveram um algoritmo multidisciplinar para
avaliacdo de lesdes pancreéticas incidentais e nesse estudo reforcam a importancia
do uso da TC nessas investigacdes ao afirmarem que todas as massas pancreaticas
devem ser avaliadas através de uma TC trifasica, e devido a isso a avaliacdo
radiologica tomografica foi a primeira modalidade no estudo de imagem adotado

pelo protocolo pancreético (BAUGH et al.,2019).

O baco acessorio intrapancreatico, assim como o bago localizado em posicao
anatdbmica ou baco ortotopico, normalmente se apresenta como uma massa bem
circunscrita com caracteristica de aprimoramento heterogéneo de realce ou padrao
de zebra na fase inicial da TC (geralmente 70 segundos ap0s a administracdo do
contraste) devido as diferentes taxas de fluxos através dos corddes da polpa
vermelha e branca (PATERSON et al.,1999).



Desse modo, a presenca desse aspecto tomografico na fase arterial
associado com o aumento do aspecto heterogéneo serpiginoso do bag¢o normal,
oferece um valor diagndstico significativo para confirmacdo de BAI. Somando-se a
isso, aparentemente, a arteriografia por TC com reconstrucdo 3D dos vasos
sanguineos mostra que a principal artéria € de fato um ramo da artéria esplénica, o

que confirma o diagnostico de um BAI (YANG et al.,2017).

Sabe-se ainda que, a introducdo de scanners TCMD juntamente com o0s
avancos importantes das técnicas para fornecer agentes de contraste contribuem
significativamente para que esse padrdo de aprimoramento ndo homogéneo seja
observado com mais frequéncia , mesmo em BAIs pequenos, e certamente € um
recurso Util para diferencia-los de outros tumores pancreéticos hipervasculares (KIM
et al., 2008).

Bhutani et al. (2016) relatam que no estudo retrospectivo de 7 pacientes
diagnosticados com BAI, a apresentacdo radiolégica de BAI na TC contrastada em
fase arterial € na maioria das vezes nessas circunstancias, ou seja, apresenta-se
como uma lesdo hipervascular uniformemente no pancreas distal com
radiodensidade comparavel ao baco podendo esta associado a bidpsia negativa
para células malignas, e que diante desses achados o diagnéstico radiolégico de
BAI deve ser fortemente considerado entre os cirurgides e radiologistas (BHUTANI
et al.,2016)

Ding et al. (2018) descrevem que na avaliacdo dos 8 pacientes com
diagndstico de BAI, todos demonstraram um aprimoramento homogéneo em relacéo
ao baco ortotépico e um aumento heterogéneo em relacdo ao tecido pancreético
circundante no estudo da TC na fase venosa ou portal. JA na fase tardia ou
excretora, o BAIl teve o grau de realce reduzido. Dessa forma nesse estudo, conclui-
se que foi demonstrada
alta atenuacéo para o BAl em comparacdo com o pancreas em todas as fases e que
o nivel de atenuacdo do BAI foi comparavel ao tecido esplénico normal. Nota-se
ainda que o realce ndo homogéneo na lesdo demonstra ser idéntico ao realce do

baco com listras de zebra na fase arterial (DING et al.,2018).



2.5.4 ASPECTOS RADIOLOGICOS DO BAI NA RESSONANCIA MAGNETICA

A ressonancia magnética é outra modalidade comumente usada para
caracterizar massas pancreaticas (BAUGH et al.,2019). Nesse estudo de imagem, o
BAI se apresenta com a mesma intensidade de sinal do baco em todas as
sequéncias, representando um padrdo importante para o diagndstico. Nas imagens
ponderadas em T1, sem o auxilio de contraste, o BAI exibe um sinal hipointenso em
relacdo ao parénquima pancreatico circunjacente, enquanto nas sequéncias
ponderadas em T2 com auxilio de contraste ou sem saturacdo de gordura, mostra-

se com aspecto isointenso ou hiperintenso ao pancreas. (KIM et al., 2006).

No estudo com contraste, Trindade et al. (2008) descrevem uma alternativa
na modalidade descrita que seria com o auxilio de gadolinio, que de forma analoga
aos métodos de imagem ja analisados, o BAI apresenta um padrdo de realce igual
ao do baco, salientando o realce ndao homogéneo que ocorre na fase arterial
(TRINDADE et al., 2008).

Em um estudo de 5 casos de BAI analisados somente por estudo de RM, foi
evidenciado como uma importante ferramenta aliada a essa modalidade, o uso de
contrastes superparamagnéticos, a base de 6xido de ferro, em virtude da captacdo
preferencial do contraste nos tecidos hepatico e esplénico, devido sua composicao
reticuloendotelial (HEREDIA et al., 2008). A ressonancia magética associada ao
contraste de 6xido de ferro (RMOF) pode ser utilizada para localizar tecido esplénico
ectopico em qualquer parte do corpo (SPENCER, SPIZARNY,WILLIAMS,2010).
Adicionalmente ao que foi visto, na avaliacdo de 7 relatos de casos confirmados de
BAI, foi inferido que entre todas as modalidades de imagem, as varreduras
nucleares pré-operatorias provaram ser as mais sensiveis e especificas no
diagnoéstico do BAI. (BHUTANI et al., 2016).

O estudo da RM com o6xido de ferro , teoricamente utiliza 0 mesmo principio
da cintilografia auxiliada com o radiois6topo tecnécio 99 meta estavel (Tc99m).
Recentemente foi proposta como uma ferramenta de diagndstico alternativa para o
BAI devido seu beneficio adicional de melhor resolucdo espacial em comparacéo as
abordagens baseadas em cintilografia, além de nao utilizar radiacdo. A
apresentacao radiologica encontrada € de uma intensidade de sinal mais baixa do



BAI e do baco ortotopico em imagens ponderadas em T2 (KIM et al., 2006),
fornecendo sensibilidade e especificidade de 96% e 93,5%, respectivamente (KANG
et al., 2013). Contudo, a RMOF é limitada pela disponibilidade e experiéncia
institucional (BAUGH et al.,2019).

2.5.5 ASPECTOS RADIOLOGICOS DO BAI NA CINTILOGRAFIA

Na medicina nuclear, os estudos com radiofarmacos aliados a cintilografia,
tais como com coloide de enxofre tecnécio 99m e células vermelhas do sangue
marcadas por tecnécio 99m (HDRBC), podem ser utilizados como uma modalidade
de confirmacédo diagnéstica quando o BAI ou tecido esplénico ectdpico (esplenose)
sao as principais suspeitas (DING et al., 2018).

Quando os dois estudos sdo comparados, o uso de cintilografia com HDRBC
marcada com 99mTc é preferivel devido a captacdo reduzida pelo tecido hepatico
normal, resultando em uma relagdo alvo-fundo mais aprimorada (STEWAR et al.,
1986) e maior sensibilidade do HDRBC marcado com 99mTc do que nas varreduras
com coloide de enxofre com 99mTc para detectar baco intrapacreatico ou esplenose
acessoria (BIDET et al., 1986; HAGMAN et al., 2001).

Confirmando a superioridade da HDRBC , foi relatado em estudos que BAI
inferiores a 2 cm podem resultar em resultados falso negativo em cintilografia com
coloide de enxofre tecnécio 99m (HAYWARD, MINDELZUN, JEFFREY,1992). Por
outro lado, a cintilografia com HDRBC rotulada com 99mTc € um método altamente
especifico para detectar BAI (SOTHILINGAM et al., 2011).

Segundo Ota et al. (1997), a cintilografia com heméacias marcadas com
tecnécio-99m, visto todos os métodos ja discutidos nesse trabalho, representa o
método mais especifico para detectar tecido esplénico, pois até 90% dos HDRBCs
injetados sdo capturados pelo tecido esplénico. Na HCRBC o constituinte sanguineo
€ convertido em esferdcitos ao circular na corrente sanguinea, sendo sequestrado
pelo bago. A partir desse evento, o critério utilizado nessa modalidade diagndstica
para detectar o bago acessorio, incluindo o BAI, consiste ha presenca acentuada de
captacdo do composto de hemacias autdlogas marcadas na lesdo intrapancreatica
em uma concentragdo maior que a encontrada na corrente sanguinea. (OTA et al.,
1997) .

Ainda que ,a HDRBC represente a avaliacdo mais especifica para o BAI,

guando a lesdo apresenta funcionamento minimo ou se revela como uma leséo



menor que 1 cm , a visualizagdo do BAI ainda pode ser dificil devido a resolucdo
espacial inferior da HDRBC em comparacdo com outras modalidades transversais
de imagem. O mesmo estudo, sugere que diante desses casos de lesdes muito
pequenas, pode ocorrer um maior indice de deteccdo em métodos seccionais ja

discutidos como a TC e RM, quando comparados a cintilografia (KIM et al.,2008).

2.5.6 ASPECTOS RADIOLOGICOS DOS PRINCIPAIS DIAGNOSTICOS
DIFERENCIAIS DE BAI

O tecido esplénico intrapancredtico é frequentemente diagnosticado
incorretamente como neoplasia pancreatica neuroenddcrina assintomatica e tumores
pancreaticos, incluindo tumor de células de ilhotas, tumor pseudopapilar sdlido,
metastase hipervascular e adenocarcinoma ductal (MATTHAEI et al., 2011). O BAI
é geralmente ressecado devido a incapacidade de diferenciar essa afec¢éo benigna
de lesdes malignas pancreatica, principalmente, a neoplasia pancreatica
neuroendocrina assintomatica. Diante dessa probleméatica, faz-se necessario a
discussdo da apresentacdo radiolégica mais comum desses diagndsticos

diferenciais.

2.5.6.1 NEOPLASIA PANCREATICA NEUROENDOCRINA ASSINTOMATICA

Em uma revisdo de casos de BAI ressecados cirurgicamente, o diagnéstico
pré-operatério mais comum foi o de neoplasia neuroenddcrina pancreatica
assintomatica (NNPA), e que devido essa incidéncia mais elevada quando
comparada a outras lesdes pancreaticas, 0 mesmo estudo conclui que o diagnéstico
diferencial mais importante do BAI € a NNPA (UCHIYAMA et al.,2007).

Isso pode se dar ao fato de que radiograficamente o BAI e o NNPA,
apresentam-se com hipervascularidade semelhante e, dessa forma, pode tornar
essas lesfes indistinguiveis de NNPA como também de tumores metastaticos
hipervasculares (por exemplo, carcinoma de células renais metastatico ao
pancreas). A neoplasia neuroenddcrina pancreatica assintomatica, ndo causa
sintomas de excesso hormonal e geralmente sdo assintomaticos. No entanto, esses
tumores podem invadir o tecido circundante e gerar metastases, abrigando um
potencial maligno moderado (EHEHALT et al., 2009).



Tanto o BAI quanto as neoplasias neuroenddcrinas pancreaticas sao
tipicamente hiper aprimoradas na TC com contraste. As neoplasias neuroenddcrinas
pancreaticas sao tipicamente hipervasculares, particularmente na fase arterial, e
podem demonstrar aprimoramento uniforme ou semelhante a um anel (SEMELKA et
al. 1993). No entanto, em alguns casos, as neoplasias neuroenddcrinas pancreaticas
serdo mais intensas na aquisicao da fase venosa (KAWAMOTO et al., 2011). Além
disso, os tumores neuroenddcrinos ndo funcionais sdo geralmente grandes e
secundarios a necrose cistica, enquanto o BAI geralmente se apresenta como um
nédulo pequeno e homogéneo (SUKAITI, ROBINSON, MENIAS, 2011).

2.5.6.2 TUMOR DAS CELULAS DAS ILHOTAS PANCREATICAS

Tumores neuroenddcrinos, como os de células de ilhotas, sao frequentemente
observados como pequenos, redondos e de caracteristicas vasculares na fase
arterial no estudo de imagem na TC e RM (KIM et al.,2007). Na modalidade
ultrassonogréfica, Enquanto os BAls mostraram hiperecogenicidade em comparacao
com o pancreas e isoecogenicidade em comparagdo com o baco em todas as fases
de US com contraste, os tumores de células das ilhotas pancreaticas (TCIP)
geralmente se tornam iso ou de baixo eco quando comparados com 0 pancreas nas
fases portal ou tardia (HOE et al.,1995) Portanto, o realce prolongado em relacdo ao
pancreas na US com contraste fornece uma pista para o diagnéstico diferencial

correto.

No estudo tomografico, da mesma forma que no BAI, a maioria dos tumores
de células das ilhotas pancreéticas esta em alta temperatura nas imagens de TC em
fase arterial (Fig. 9). No entanto, uma proporcdo consideravel (40-45%) dos
tumores pode ser hipo ou isoatenuante em relacdo ao pancreas nessa mesma fase
(HOE et al., 1995; KEOGAN et al., 1997) .O aspecto radiografico que auxilia na
diferenca das duas lesbes é que os tumores de células das ilhotas podem ter um
aprimoramento em anel que difere do padrdo de aprimoramento do BAI na fase
arterial. Adicionalmente a isso, diferentemente do BAI, o tumor de células das ilhotas
nao possui o padrdo de aprimoramento caracteristico, ou seja, aprimoramento
padrao em zebra do BAI, e alguns TCIP s&o iso ou atenuantes em comparacao ao
pancreas na fase portal ou nas imagens de fase atrasada (STABILE et al., 2004;
ICHIKAWA et al., 2000).


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2627219/figure/F9/

No estudo com ressonancia magnética, o padrao radiolégico dos tumores das
células das ilhotas sao tipicamente hipointensos em comparagdo com o pancreas
nas imagens ponderadas em T1 e hiperintensos nas imagens ponderadas em T2,
mas também foram relatadas intensidades isointensas de sinal ponderadas em T1 e
T2 (CARLSON et al., 1993). O mesmo que na TC, os tumores de células das ilhotas
geralmente demonstram um aprimoramento uniforme ou semelhante ao anel e isso
pode ser mais visivel durante a fase arterial inicial . No entanto, um padrao de realce
caracteristico, ou seja, realce em zebra, do baco ndo € mostrado pelo tumor das
células das ilhotas. Na ressonancia magnética superparamagnética com oxido de
ferro, os tumores das células das ilhotas ndo mostram aprimoramento negativo ou
perda de intensidade do sinal devido a auséncia de células com caracteristicas

reticulares e endoteliais (KIM et al.,2008).

2.5.6.3 TUMOR PSEUDOPAPILAR SOLIDO DO PANCREAS

De acordo com Yu et al. (2010) na avaliacdo de 553 casos de tumores
pseudopapilares solidos do pancreas, a epidemiologia da doenca ¢é
,predominantemente, de mulheres com idades entre 20 e 40 anos e as
apresentacdes clinicas dos pacientes do estudo eram inespecificas e quase um
terco dos pacientes estavam assintomaticos (YU et al., 2010).

No estudo tomografico e por ressonancia magnética, as lesdes geralmente se
apresentam como massas arredondadas bem definidas, com diametro maior que 5
cm. Na TC ou RM sem realce, as lesbes exibem densidade heterogénea. As partes
sélidas do tumor geralmente apresentam realce heterogéneo periférico leve e o grau

de realce é geralmente menor que o do parénquima pancreatico (DING et al.,2018).

2.5.6.4 METASTASES

A doenga metastatica representa 2-5% de todos os tumores malignos do
pancreas e geralmente surge de carcinoma de células renais, cancer de pulméo de
células ndo pequenas e carcinoma gastrointestinal. Os achados de imagem da
maioria das metastases pancreaticas sdo semelhantes aos do adenocarcinoma
pancreatico. O carcinoma de células renais (CCR) geralmente se apresenta como

uma lesdo potencializadora, enquanto 0s outros dois geralmente sao
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hipoatenuantes, mas todos se correlacionam tipicamente com a descoberta de um
tumor primério na TC (SHI et al., 2015; KAY et al., 2016). Logo, devido essa
apresentacao hipervascular no estudo tomogréafico, a metastase de CCR pode
simular a aparéncia de outras lesdes pancreaticas hipervasculares, como o BAI
(KIM et al.,2008).

Ng et al. (1999) relataram que o CCR representa a metastase maligna mais
comum no pancreas, onde as lesdes metastaticas se apresentam solitarias ou
multiplas, bem definidas e que o seu tamanho aumenta progressivamente. O estudo
abordou as caracteristicas de aprimoramento na TC de uma série de nove pacientes
com diagndstico de carcinoma renal associado a lesbes metastaticas no pancreas.
Através dessa analise foi possivel detectar 34 metdstases pancreaticas com
didmetro de 0,6 a 11 cm. Todas as metastases exibiram rapido aprimoramento na
fase arterial, iniciando 25 segundos apds o inicio da injecdo. A apresentacdo
radiologica da lesdo foi menos dramatica na fase portal de 60 segundos e diminuiu
ainda mais nas imagens da fase atrasada de 120 segundos (NG et al., 1999).

Apesar da relativa dificuldade de um padréo na fase portal e na fase tardia, 0os
autores afirmam que embora seja dificil distinguir a metastase hipervascular do baco
intrapancreatico no estudo dessas fases, a historia clinica de malignidade uma vez
conhecida contribui significativamente para o correto diagnostico (NG et al., 1999).

Na ressonancia magnética, as lesBes pancreaticas aparecem com
hipointensidade em comparacdo com o paréngquima pancreatico normal nas imagens
ponderadas em T1 sem aprimoramento, com e sem saturacdo de gordura. Nas
imagens ponderadas em T2, apresentam sinal heterogéneo ou moderadamente
hiperintenso. Quando as lesdes sdao muito grandes, também podem aparecer
hipointensas. Apds a administracao intravenosa de contraste com gadolinio, € visivel
um rebordo de realce nas lesdes maiores, e geralmente é demonstrado realce
homogéneo nas metastases menores, como é observado nas tomografias
(KELEKIS, SEMELKA, SIEGELMAN, 1996).

Na RM superparamagnética com éxido de ferro, as metastases pancreaticas
nao mostram melhora negativa ou perda da intensidade do sinal devido a auséncia
de células com caracteristicas reticulares e endoteliais. Embora a distincdo entre os
diagnésticos de metastase pancreatica por neoplasia renal, tumores de células das
ilhotas pancreaticas e BAI possam ser desafiadores, a historia clinica contribui

significativamente para que a distincdo seja feita. Logo, o estudo conclui que na
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presenca de um tumor pancreatico hipervascular em um paciente com histérico de
carcinoma de células renais deve ser considerado como metastase de cancer renal,

a menos que se prove o contrario.(KIM et al.,2008)

2.5.6;5 LES©E§ HIPERVASCULANTES NAO NEOPLASICAS: ANEURISMA DE
ARTERIA ESPLENICA

O padrao de realce do aneurisma € idéntico aos vasos e geralmente pode ser
facilmente diferenciado do BAI. Os autores reiteram a importancia de reconhecer
que lesdes hipervasculares nao neoplasicas, como o aneurisma da artéria esplénica,
podem simular o BAI no estudo de imagem. Nesses casos, 0 padrdo de realce do
aneurisma € idéntico aos vasos e geralmente pode ser facilmente diferenciado do
BAI, principalmente quando avaliado com a técnica de renderizagdo em 3D , pois
através desse estudo é possivel analisar claramente a relagdo do aneurisma com a
artéria esplénica (KAWAMOTO et al., 2011)

3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Descrever, através do relato de um caso, os aspectos radiolégicos de baco
acessorio intrapancreatico por meio de tomografia computadorizada (TC) e
ressonancia magnética (RM).

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

3.2.1 Correlacionar os achados desse relato de caso com outros presentes na

literatura.

3.2.2 Descrever as caracteristicas clinicas e de identificacdo de um caso de
BAL.



4 METODOLOGIA

4.1 DESENHO DE ESTUDO

Esse estudo aborda o relato de um s6 caso de baco acessorio
intrapancreatico, que por sua vez € um meétodo de pesquisa que utiliza dados
qualitativos e quantitativos, coletados a partir de eventos reais, com o0 objetivo de
explicar, explorar ou descrever fendmenos atuais inseridos em seu préprio contexto.
Caracteriza-se por ser um estudo detalhado e exaustivo de poucos, ou mesmo de
um unico objeto, fornecendo conhecimentos profundos (EISENHARDT, 1989; YIN,
2009).

4.2 LOCAL E PERIODO DA PESQUISA

A presente pesquisa foi realizada nas referidas instituicbes: Clinica
Diagnéstico, localizada na Av. Governador Chagas Rodrigues, 596, Centro,
Parnaiba-Pl e na Clinica Jodo Silva Filho, situada na Praca Santo Antbnio, 950,
Centro, Parnaiba-PlI, sob total anuéncia dos diretores gerais responsaveis.

O estudo ocorreu durante o periodo de janeiro de 2019 a junho de 2020, com
o inicio das avaliagbes das imagens em janeiro de 2020. Foi realizado revisdo do
prontuario do paciente e avaliacdo de filmagens ou registros fotograficos dos
exames de tomografia Computadorizada (TC) e ressonancia nuclear magnética
(RNM).

4.3 ASPECTOS ETICOS

O presente estudo atende as determinacdes da Declaracdo de Helsinque e a
resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude, em que é garantido o caréater
confidencial da identidade das pacientes e das informacfes obtidas neste estudo.
Este projeto foi enviado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Faculdade de Ciéncias Humanas, Econémicas e da Saude de Araguaina (FAHESA /
ITPAC) e as avaliacdes dos dados s foram iniciadas apds a referida aprovacéao.
Para o paciente desse relato de caso foi solicitada a assinatura do TCLE (Anexo 1).
Quanto as direcdes gerais da Clinica Diagnostico e Clinica Jodo Silva Filho, foram

solicitadas as cartas de anuéncia para a realizacédo desse estudo.



4.4 FONTE DE DADOS

As informacdes contidas nesse trabalho foram obtidas por meio de revisdo do
prontuario, entrevista com o paciente, registro fotografico dos métodos diagndsticos
em geral e dados laboratoriais, aos quais o paciente foi submetido; e foram mantidos

todos os principios que regulam as pesquisas em seres humanos.

4.5 RISCOS E BENEFICOS

Considerando que toda pesquisa oferece algum tipo de risco, neste estudo,
0s possiveis riscos identificados e reconhecidos pelos pesquisadores destacam-se
aqueles de cunho social e psicolégico, como: 1) Perca do anonimato, devido a
utilizacdo de filmagens ou registros fotograficos dos exames de imagens como
tomografia Computadorizada (TC), ressonancia nuclear magnética (RNM) e
cintilografia (CT); 2) A utilizacdo do tempo do paciente ou a interferéncia de alguma
atividade na rotina do paciente ao participar e responder questdes em entrevistas
realizadas pelas pesquisadoras; 3)Desconforto do paciente ao verificar os seus
exames sendo utilizados em artigos, revistas ou apresentacdes em eventos
cientificos. No entanto, vale ressaltar que a revisdo do prontuario e de todos os
exames diagnésticos foram mantidos em sigilo absoluto, ndo utilizando nenhuma
informacgéo pessoal do paciente vinculado aos seus respectivos exames ou dados
clinicos. Quanto a qualquer amparo psicolégico requerido pelo paciente, vale
salientar que o IESVAP concedeu apoio de psicélogo, assegurando ao paciente total
acesso a esse suporte.

Os beneficios da participacdo do paciente nesta pesquisa foram oferecer
esclarecimentos e informacfes acerca da apresentacdo radiolégica de BAI, que
ainda é pouco descrito na literatura, além de trazer clareza e melhor exatiddao no
correto diagnostico da patologia, tendo em vista que ainda representa um grande
desafio no preciso diagnoéstico por imagem. Consequentemente a isso, 0 estudo
podera trazer novos benefificos aos pacientes que tenham a mesma afeccéo
benigna, a ndo serem submetidos a procedimentos invasivos como uma abordagem

cirirgica da leséao.
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Male patient, 72 years old, with a history of total left nephrectomy and
retroperitoenal lymphanadectomy with anatomopathology revealing renal clear cell
carcinoma with free margins and lymph nodes, followed up, six months after surgery,
a tomographic study showing a nodular image in the region adjacent to pancreatic
tail measuring about 1.9 cm, with enhancement similar to the spleen in the contrast

study (Figure 1-A).

Due to the history of malignancy, a new study was carried out with magnetic
resonance imaging (MRI) of the upper abdomen in the arterial and portal phases

(Figures 1-B) which revealed a nodular image in the pancreatic tail, with a signal



pattern and improvement similar to the spleen, contributing significantly for the

diagnosis of intrapancreatic spleen.

The evolutionary control of the pancreatic lesion was performed after 6 months

with a new study RI of the upper abdomen (Figara 1-C) that did not show any

change in its dimensions and characteristics, reaffirming the suspicion of an

Figure 1- Tomography of the upper abdomen in axial plane after contrast in the
arterial phase and in the portal phase revealing a nodular image in the pancreatic tail
measuring 1.9 cm, with enhancement similar to the spleen. First resonance of the
upper abdomen in the axial plane in the arterial phase and portal phase, revealing a
nodular image in the pancreatic tail with a signal and enhancement pattern similar to
the orthotopic spleen (B). Abdominal resonance for evolutionary control of the
pancreatic lesion performed 6 months after the first, reveals that there was no change
in the dimensions and characteristics of the pancreatic nodule, confirming a benign

lesion related to the intrapancreatic accessory spleen (C).

intrapancreatic accessory spleen (BAI).



The accessory spleen located within the pancreatic parenchyma is a
congenital anomaly of the splenic tissue, with morphological and histological
characteristics similar to the normal spleen and which usually presents itself at the
tail of the pancreas. This condition shows a particular interest because it is a benign
lesion, usually asymptomatic and found incidentally in imaging studies, but which
frequently raise a concern for malignancy and can be radiologically indistinguishable

from neuroendocrine tumors, pancreatic tumors, adenocarcinomas or metastasis.*

Bhutani and Ding reported in retrospective BAI studies relevant features in the
CT study, revealing that the lesion tends to be well circumscribed, has high
attenuation compared to the pancreas at all stages and that the BAI attenuation level
is similar to that of the orthotopic spleen. Such authors conclude that in the presence
of a solitary and uniform hypervascular lesion in the distal pancreas with radiodensity
comparable to the spleen, the radiological diagnosis of BAI should be strongly

considered among surgeons and radiologists.?3

Regarding the assessment of BAI by MRI, according to Bhutani, such an
imaging modality proved to be the most sensitive and specific in the diagnosis of
intrapancreatic spleen.2 In this image study, the lesion presents with the same signal
intensity as the spleen in all sequences, representing an important standard for

diagnosis.*

With this report we aim to describe the tomographic and magnetic resonance
aspects of a BAI case, since the intrapancreatic splenic tissue still represents a
pathology that is difficult to diagnose radiologically, which makes studies with a large

number of cases difficult. Thus, works like this can contribute with others found in the



literature, improving a better understanding of the radiological characteristics of this

condition, avoiding unnecessary surgical procedures.
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ANEXOS

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Prezado colaborador (a),

Convidamos o (a) Sr (a). para participar como voluntario da pesquisa
intitulada “Aspectos radiolégicos de bago intrapancreatico: Relato de caso” que
se refere a um projeto de conclusdo de curso das académicas Luara Araujo
Rodrigues Lima e Raissa Fernanda Maciel Gomes do 4° ano, o qual pertence ao
Curso de Medicina do Instituto do Ensino Superior do Vale do Parnaiba
FAHESP/IESVAP- Parnaiba- Piaui, sob responsabilidade do Professor Msc. Leonam
Costa Oliveira. O(s) objetivo(s) deste estudo sao: identificar os principais achados
radiologicos de baco acessorio intrapancreatico(BAl); diferenciar os achados
radiolégicos de BAI em contraste com metastase pancreatica de carcinoma de

células renais;

A justificativa do presente estudo é que através do reconhecimento, analise e
correlacdo dos principais aspectos radiologicos de BAI, novas descobertas poderao
ser somadas a respeito da apresentacao radiolégica tipica dessa afeccdo que ainda
€ um desafio no que concerne o preciso diagndstico por imagem contribuindo
decisivamente na assertividade do diagndstico e evitando condutas invasivas. Em
conformidade com o exposto, Santos et al. (2017) afirmam que o baco acessério
localizado dentro do parénquima pancreatico (bagco acessorio intrapancreético, BAI)
nos mostra um interesse particular por tratar-se de uma lesdo benigna, geralmente
assintomatica e encontrada incidentalmente em estudos de imagem, mas que
suscitam frequentemente uma preocupacdo de malignidade e podem ser
radiologicamente indistinguiveis de tumores neuroenddécrinos, tumores pancreaticos,
adenocarcinomas ou metastase. (SANTOS et al.,2017).

Sua forma de participacdo consiste em autorizar a revisdo retrospectiva do
seu prontuario, permitir e colaborar na realizacdo de entrevistas na situacdo de
paciente do estudo em questdo, dirigidos pelas pesquisadoras do estudo e,
principalmente, autorizar o acesso aos registros de exames de imagens aos quais foi

submetido, de forma completamente anbnima, ou seja, as suas informacdes



pessoais NAO serdo expostas em nenhuma hipétese juntamente com os exames
diagndsticos utilizados no estudo.

O Sr (a). tem o direito de ser mantido informado sobre os resultados parciais
da pesquisa e caso seja solicitado, darei todas as informacfes que solicitar. N&o
sera cobrado nada e ndo haverad gastos, decorrentes de sua participacdo e se
houver algum dano decorrente da pesquisa, 0 participante serd indenizado nos
termos da Lei. Além disso, seu home ndo sera utilizado em qualquer fase da
pesquisa, 0 que garante seu anonimato. Se ainda houver alguma duavida ou
consideracao sobre a ética dessa pesquisa, podera entrar em contato com o Comité
de Etica em Pesquisa (CEP-UNITPAC), Av. Filadélfia n.568 - Setor Oeste, em
Araguaina — TO, fone: (63) 34118500. Eu me comprometo a utilizar os dados
coletados somente para pesquisa e o0s resultados serdo veiculados por meio de
artigos cientificos em revistas especializadas e/ou em encontros cientificos e
congressos, sem nunca tornar possivel a sua identificagao.

Considerando que toda pesquisa oferece algum tipo de risco, neste estudo,
0s possiveis riscos identificados e reconhecidos pelos pesquisadores destacam-se
aqueles de cunho social e psicolégico, como: 1) Perca do anonimato, devido a
utilizacdo de filmagens ou registros fotograficos dos exames de imagens como
tomografia Computadorizada (TC), ressonancia nuclear magnética (RNM) e
cintilografia (CT); 2) A utilizacdo do tempo do paciente ou a interferéncia de alguma
atividade na rotina do paciente ao participar e responder questdes em entrevistas
realizadas pelas pesquisadoras; 3)Desconforto do paciente ao verificar os seus
exames sendo utilizados em artigos, revistas ou apresentacfes em eventos
cientificos. No entanto, vale ressaltar que a revisdo do prontuario e de todos os
exames diagnosticos serdo mantidos em sigilo absoluto, ndo utilizando nenhuma
informacgéo pessoal do paciente vinculado aos seus respectivos exames ou dados
clinicos. Quanto a qualquer amparo psicolégico requerido pelo paciente, vale
salientar que o IESVAP conta com o apoio de psic6logo, podendo o paciente ter total
acesso a esse suporte, caso houver necessidade.

S&o0 esperados 0s seguintes beneficios imediatos da sua participacdo nesta
pesquisa: a analise da apresentacdo radioloégica mais tipica de BAI trara mais
esclarecimentos e informacdes acerca dessa afec¢céo que ainda € pouco descrita na
literatura, além de trazer clareza e melhor exatiddo no correto diagnostico da

patologia, tendo em vista que ainda representa um grande desafio no preciso



diagnostico por imagem. Consequentemente a isso, 0 estudo podera beneficiar os
pacientes que tenham a mesma afeccdo benigna a ndo serem submetidos a
procedimentos invasivos como uma laparotomia exploradora.

Gostariamos de deixar claro que sua participacao € voluntaria e que podera
recusar-se a participar ou retirar o seu consentimento, ou ainda descontinuar sua
participacdo se assim o preferir, sem penalizacdo alguma ou sem prejuizo ao seu
cuidado.

Desde ja, agradecemos sua atencdo e participacdo e colocamo-nos a
disposicéo para maiores informacdes.

Esse termo terd suas paginas rubricadas pelo pesquisador principal e sera
assinado em duas vias, das quais uma ficara com o participante e a outra com 0
pesquisador principal Professor Msc. Leonam Costa Oliveira, email:

leonam.oliveira@iesvap.edu.br e telefone: (86)994266340.

CONSENTIMENTO POS-INFORMACAO

Eu, )

portador (@) da cédula de identidade/CPF de namero

, abaixo assinado, declaro que concordo em

participar da pesquisa/estudo “Aspectos radiolégicos de bago intrapancreatico:
Relato de caso”, como VOLUNTARIO. Fui suficientemente informado a respeito
das informacgdes que li ou que foram lidas para mim, descrevendo a pesquisa. Eu
discuti com o Professor Msc. Leonam Costa Oliveira e/ou qualquer um dos demais
membros da equipe de pesquisadores, Luara Aradjo Rodrigues Lima (88)996986060
e Raissa Fernanda Maciel Gomes (86) 999299245, sobre minha decisdo em
participar desta pesquisa. Ficaram claros para mim quais sao os propositos da
pesquisa, 0s procedimentos a serem realizados, seus possiveis desconfortos e
riscos, e as garantias de sigilo e de esclarecimentos. Também ficou claro que minha
participacdo é isenta de despesas. Concordo VOLUNTARIAMENTE em patrticipar da
pesquisa e poderei retirar 0 meu consentimento a qualquer momento, sem
penalidades, prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido e

receberei uma copia deste documento.

E por estar de acordo, assino o presente termo.



Parnaiba, de de

(Assinatura do sujeito participante da pesquisa ou representante legal)

Impressdo Digital

Presenciamos a solicitacdo de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e
aceite do sujeito em participar.

Nome:

RG/CPF:

Assinatura:

Nome:

RG/CPF:

Assinatura:

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e
Esclarecido deste sujeito de pesquisa ou representante legal para a participacao
neste estudo.
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O projeto apos as revisdes que foram sugeridas em relatérios anteriores, passou a
apresentar certa consisténcia no que se pretende investigar.

Consideracfes sobre os Termos de apresentacéo obrigatoria:

Os termos estao colocados de forma pertinente, crendo assim que atende aos
critérios metodologicos de investigacao.

Recomendacdes:
Ajustar a numeracao dos objetivos especificos;
Retirar os itens resumo e palavras-chaves, por ndo ser pertinente a um projeto.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:
Ajustar a numeracao dos objetivos especificos;
Retirar os itens resumo e palavras-chaves, por ndo ser pertinente a um projeto.

Considerac0fes Finais a critério do CEP:
Colegiado vota com o relator
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Instituicéo e df 11:24:23 RODRIGUES LIMA

Infraestrutura

Declaragéo de CARTA_DE_ANUENCIA_DIAGNOSTIC |08/01/2020 LUARA ARAUJO Aceito
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Infraestrutura

Folha de Rosto FOLHA_DE_ROSTO.pdf 08/01/2020 LUARA ARAUJO Aceito
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