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narrativa

The requesting physician's view of the radiological report: a narrative review
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RESUMO

Objetivo: Realizar revisao narrativa da literatura na tentativa de melhorar a comunicagdo entre os médicos
solicitantes e o radiologista, definindo quais informacdes devem ser incluidas num relatério radioldgico e qual
o formato preferido dos solicitantes. Revisdo bibliografica: O laudo radiolégico é a principal forma de
comunicacdo dos radiologistas e dos médicos solicitantes. Frequentemente sdo escritos em texto livre e
estudos mostram que isso pode ser um obstaculo para a eficacia no atendimento ao paciente, gerando
insatisfacdo e reclamacdes dos solicitantes diante da falta de uniformizagéo das informacgfes obtidas. Assim,
h& uma necessidade de termos padronizados para que esses documentos sejam interpretados com precisdo
e consisténcia. Nesse contexto, temos como exemplo a construgdo da classificagdo BI-RADS (Breast Imaging
Report and Data System) com o objetivo de promover uma padroniza¢do dos laudos mamograficos, tornando
as recomendacdes claras para melhor diagnoéstico clinico e tratamento. Consideragdes finais: Visando
melhorar a comunicacéo entre os médicos solicitantes e o radiologista, € necesséria a utilizacdo de laudos
estruturados na tentativa de evitar registros extensos e sem objetividade. Além disso, deve haver uma melhora
significativa quanto a padronizagdo de termos.

Palavras-chave: Laudo radiolégico, Padronizacdo, Comunicacao.

ABSTRACT

Objective: To carry out a narrative review of the literature in an attempt to improve communication between
the requesting physicians and the radiologist, defining which information should be included in a radiological
report and which is the preferred format of the applicants. Bibliographic review: The radiological report is the
main form of communication for radiologists and requesting physicians. They are often written in free text and
studies show that this can be an obstacle to the effectiveness of patient care, generating dissatisfaction and
complaints from the applicants in the face of the lack of uniformity of the information obtained. Thus, there is
a need for standardized terms for these documents to be interpreted with precision and consistency. In this
context, we have as an example the construction of the BI-RADS classification (Breast Imaging Report and
Data System) in order to promote a standardization of mammographic reports, making clear recommendations
for better clinical diagnosis and treatment. Final considerations: In order to improve communication between
the requesting doctors and the radiologist, it is necessary to use structured reports in an attempt to avoid
extensive and objective records. In addition, there should be a significant improvement in terms of
standardization of terms.
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RESUMEN

Objetivo: Realizar una revision narrativa de la literatura en un intento de mejorar la comunicacién entre el
médico solicitante y el radidlogo, definiendo qué informacion debe incluirse en un informe radioldgico y cual
es el formato preferido de los solicitantes. Revision bibliogréafica: El informe radiolégico es la principal forma
de comunicacion para los radiologos y los médicos solicitantes. Suelen estar redactadas en texto libre y los
estudios demuestran que esto puede ser un obstaculo para la efectividad de la atenciéon al paciente,
generando insatisfaccion y quejas de los solicitantes ante la falta de uniformidad de la informacion obtenida.
Por lo tanto, es necesario contar con términos estandarizados para que estos documentos se interpreten con
precisién y coherencia. En este contexto, tenemos como ejemplo la construccion de la clasificacion BI-RADS
(Breast Imaging Report and Data System) con el fin de promover una estandarizaciéon de los informes
mamograficos, haciendo recomendaciones claras para un mejor diagnoéstico y tratamiento clinico.
Consideraciones finales: Para mejorar la comunicacion entre el médico solicitante y el radidlogo, es
necesario utilizar informes estructurados en un intento de evitar registros extensos y objetivos. Ademas,
deberia haber una mejora significativa en términos de estandarizacion de términos.

Palabras clave: Informe radiolégico, Normalizacién, Comunicacién.

INTRODUCAO

Dentre todas as especialidades médicas, a Radiologia € uma das que mais se relacionam com os adventos
das tecnologias de informacdo, pois demanda do profissional de salde uma integracdo entre o seu
conhecimento técnico-cientifico, adquirido durante a formacdo académica, com 0s mais modernos
equipamentos e sistemas operacionais (OLIVEIRA AF, et al., 2014). Com isso, nas Ultimas décadas os
estudos de imagem mostram-se cada vez mais complexos e desafiadores, tanto para 0 médico que possui
as ferramentas necessarias para elaborar o diagnostico por imagem quanto para aguele que vivencia a pratica
clinica (SCHWARTZ LH, et al., 2011).

Do ponto de vista universal, ainda ndo ha uma definigdo Gnica de como os especialistas devem elaborar
um laudo dentro do &mbito da imaginologia. Por conseguinte, os médicos radiologistas podem possuir um
estilo proprio para a organizacdo do relato ou ainda seguir o formato dos departamentos onde prestam
servico. Nessa perspectiva, é valido ressaltar que diferentes profissionais de saude podem possuir opinides
divergentes sobre o estilo e a escrita ideal do documento, porém, mesmo respeitando esse posicionamento,
a construcdo de um relatério preciso e que oferece informacg8es pertinentes e (teis para a investigacdo do
guadro clinico do paciente deve ser sempre priorizada (EUROPEAN SOCIETY OF RADIOLOGY, 2011).

O laudo radioldgico escrito € a principal forma de comunicacdo dos radiologistas e dos médicos
solicitantes. Um médico solicitante, geralmente, s6 conhece o radiologista por seus relatérios e esse nao sabe
quem esté recebendo os seus laudos, como eles sdo avaliados ou o que é esperado pelos médicos (IGNACIO
FCGR, et al., 2018). Os relatérios sado escritos na maioria das vezes utilizando texto livre, entretanto estudos
sugerem que tal postura pode ser um obsticulo para a eficacia no atendimento ao paciente, pois eles, por
responderem principalmente & questao clinica, acabam gerando reclamag¢des dos solicitantes diante da falta
de uniformizacao das informacdes obtidas (CAMILO DMR, et al., 2019; BARBOSA F, et al., 2010).

Partindo desse pressuposto, temos que uma parte significativa dos profissionais de salde apresentam
alguma dificuldade em compreender a linguagem técnica do médico especialista em radiologia, sendo
necessario, a0 menos na conclusio, o uso de termos mais compreensiveis (IGNACIO FCGR, et al., 2018).
Fardon DF, et al. (2014), exemplificam esse cenario ao relatarem que dentro do ambito dos estudos de
imagem da coluna vertebral existem variados vocabulos para descrever achados normais e patologicos, o
gue, por sua vez, ndo contribui para que esses documentos sejam escritos de forma precisa e consistente.

Do ponto de vista historico, os relatorios de radiologia séo rotineiramente escritos em texto livre e de estilo
narrativo, permitindo aos radiologistas uma autonomia maxima. Todavia, tal fato também pode levar a uma
grande variabilidade e omisséo de informag¢fes importantes, tornando os relatérios menos Uteis e levando a
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uma codificagdo indefinida. Percebendo esse entrave em sua categoria, surge a classificagdo Breast Imaging
Report and Data System (BI-RADS) com o objetivo de promover uma uniformizacdo dos relatorios
mamograficos tornando os achados padronizados e as recomendacdes claras para melhor diagnéstico clinico
e tomada de decisao terapéutica. A especialidade da mama, portanto, torna-se a area pioneira nesse sistema
internacional, servindo de exemplo para outras especialidades (PYSARENKO KP, et al., 2017).

Embora o entendimento claro da terminologia nos laudos entre radiologista e médico encaminhador seja
essencial para uma compreensao mais adequada do processo-salide doenca, essa compreensdo pode ser
critica também para pacientes, familiares, empregadores, seguradoras, juristas e pesquisadores (FARDON
DF, et al.,, 2014). Diante disso, instituicbes de ensino superior estdo cada vez mais inserido o estudo
radiolégico em sua grade curricular a fim de melhorar a qualidade desses laudos e de interagir diferentes
disciplinas por meio da andlise dos exames de imagem. Afinal, saber interpretar e escolher o exame
complementar de forma adequada séo fatores que constituem uma base fundamental que os futuros
profissionais de salde necessitam ter para exercer sua fungdo com exceléncia (SILVA AF, et al., 2019).

Considerando a relevancia desse tema, esse trabalho possui como objetivo realizar uma revisdo narrativa
da literatura na tentativa de melhorar a comunicacao entre os médicos solicitantes e o radiologista, definindo
quais informacfes devem ser incluidas num relatério radiolégico e qual o formato preferido dos solicitantes.

REVISAO BIBLIOGRAFICA
O papel do radiologista no cuidado com o paciente

Os exames de imagem sao métodos de diagndstico auxiliares, solicitados pelo médico que acompanha o
paciente e que podem ser feitos através de radiografia, tomografia computadorizada, ressonancia magnética
ou ultrassonografia. Nesse cenério, o especialista em radiologia e diagnéstico por imagem torna-se
responsével pela construcdo de um relatério sobre os achados que podem ser patolégicos ou ndo. Esse
documento deve falar também sobre a técnica que foi usada, os dados do paciente, especificagcbes do
aparelho, a regido analisada e as possiveis intercorréncias. Para mais, € necessario ainda apontar os
resultados e suas conclusdes de forma fundamentada. Assim, ao final, o relatério € enviado ao médico
solicitante que continuard com a investigacéo clinica do paciente (BARBOSA F, et al., 2010).

A vista disso, percebe-se, portanto, que o laudo radiolégico € um resultado direto das informacdes
coletadas durante o exame de imagem. Dessa forma, a descricdo deve ser realizada de forma breve e
completa, abordando quaisquer questdes clinicas especificas em linguagem clara e compreensivel. Ainda,
durante a sua composi¢ao outras qualidades importantes devem ser contempladas, como ser elaborado em
formato correto, confiavel, sem o emprego de palavras redundantes e consistente. Todavia, a habilidade em
analisar as imagens e construir um laudo demanda competéncias especificas e depende da experiéncia e
conhecimento do radiologista (WALLIS A e MCCOUBRIE P, 2011).

Nesse cenario, os radiologistas desempenham um papel essencial no cuidado com o paciente, pois
através da interpretacéo detalhada da imagem e da comunicagéo adequada para os demais profissionais de
saude, uma melhor percepcao do estado real do individuo pode ser contemplada. Apesar de alguns médicos
assistentes possam interpretar os estudos de imagem sozinhos, esses documentos quando elaborados por
especialistas na area se mostram mais precisos e abrangentes. Com isso, os laudos radiologicos tornam-se
ferramentas de extrema importancia durante o processo de salde-doenca (CAMILO DMR, et al., 2019).

O atendimento ao paciente deve acontecer de maneira individualizada e ser realizado com cuidado.
Entretanto, considerando a diversidade humana, tanto o médico solicitante quanto o especialista podem se
deparar com situacdes clinicas incomuns, gerando mais um desafio na interacéo entre esses profissionais.
Assim, nessas ocasides o radiologista pode se guiar a partir de algumas orientacées como: iniciar a escrita
do laudo destacando a incerteza da sua conclusdo em exames com imagens desconhecidas; orientar os
colegas qual o melhor método de avaliagao, caso receba a solicitagdo de uma técnica inadequada e deixar
claro quando ha lacunas em seu conhecimento, podendo oferecer nesse caso interpretacdes preliminares e
posteriormente um adendo apés investigacdo mais profunda (HARTUNG MP, et al., 2020).
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A Medicina ndo é uma ciéncia exata e isso além de ser inevitavel gera incémodo nos profissionais de
saude. Muitos médicos ao estarem em duavida de uma condicao clinica utilizam em excesso 0s exames de
imagem e isso exige que o radiologista saiba gerenciar o fluxo de informag6es coletadas, inclusive aquelas
em que o resultado é desconhecido. Para isso, o raciocinio Bayesiano € uma ferramenta que auxilia o
especialista quando ha incerteza, pois, orienta a utilizacao da probabilidade pré-teste da patologia. Esta nada
mais é que a compreensdao quantitativa de que a doenca possa estar presente naquele determinado achado,
considerando tanto os erros intrinsecos quanto as taxas de falso-positivo e falso-negativo da técnica do exame
realizada (BRUNO MA, et al., 2017).

Ao se considerar o ambiente hospitalar, percebe-se uma vantagem na comunicacdo entre esses
profissionais, pois, por estarem no mesmo local, os médicos dispdem da facilidade de poder visitar os
departamentos de radiologia para discutir laudos e participar de reuniées (WALLIS Ae MCCOUBRIE P, 2011).
Tal fato contribui também para o crescimento na valorizacado da relacao entre o radiologista e os profissionais
de outras especialidades (IGNACIO FCGR, et al., 2018). Contudo, esse contato mais direto ndo acontece
dentro de todos os servigos de salde, logo o alerta de achados graves e até mesmo inesperados necessita
ser feito em tempo habil, conforme atesta Sugimoto K, et al. (2021) ao relatarem que essa falha na
comunicacao € o principal motivo de negligéncia médica apontado por seguradoras norte-americanas.

Nessa perspectiva, Farmer Cl, et al. (2020) concluiram que os médicos inseridos dentro do &mbito da
Atencdo Primaria & Saude exigem um cuidado maior na construcdo dos relatérios, afinal atuam
essencialmente fora do ambiente hospitalar e, portanto, sem interagdo cotidiana com o especialista. Desse
modo, é relatado que esses médicos de referéncia preferem receber um laudo com indicadores mais claros
ao invés de linguagem puramente técnica. Para mais, revelam preferir que o documento também tenha a
probabilidade de doenga, a relevancia clinica dos achados destacados e os tamanhos normais das estruturas
anatbmicas alteradas.

O laudo radiolégico: as vantagens do modelo estruturado

Ha diversas maneiras de escrever um laudo radioldgico. Aqueles feitos em prosa permitem ao
imaginologista o poder de atribuir a informacgéo que desejar sem qualquer padronizacao, restricdo ou critica.
A descricéo dos achados durante o exame é feita de acordo com o conhecimento cientifico do profissional,
da capacidade de sintese, da sua habilidade e experiéncia adquirida, tornando esse tipo de relatério
extremamente subjetivo. Com isso, percebe-se o quanto esse documento é influenciado tanto pelas
preferéncias do autor quanto pelo estilo individual de sua escrita (BARBOSA F, et al., 2010; WALLIS A e
MCCOUBRIE P, 2011).

A mudancga excessiva na linguagem ou estilo pode minimizar a clareza e dificultar a identificacdo de
informacdes pertinentes para o atendimento ao paciente (CAMILO DMR, et al., 2019). Por outro lado, os
laudos estruturados séo elaborados através de formularios em que informacdes séo solicitadas uma a uma
via um conjunto de opcdes pré-determinadas para preenchimento, sendo gravadas em estruturas pré-
definidas e restritas de vocabulos. Desta maneira, o médico solicitante aprende e passa a entender as
terminologias empregadas por serem restritas e padronizadas, facilitando a compreenséo e melhor atencao
a saude do individuo. Dessarte, a subjetividade € minimizada, porém é importante destacar que mesmo
estruturados nada adianta se o laudo for vago, incompleto ou impreciso (BARBOSA F, et al., 2010).

Esse tipo de formato oferece qualidade e seguranca, sendo (til para os residentes por ser um método que
contribui no desenvolvimento de padrdes de pesquisa organizados. Ademais, permite incluir descobertas
positivas e negativas a partir de um feedback consistente e precoce sobre o seu uso apropriado. Dessa forma,
os educadores e programas podem utilizar as sugestbes a partir desse feedback e sugerir intervengfes
especificas para aumentar a eficiéncia durante a construcdo desse laudo. Logo, percebe-se que a
responsabilidade de estabelecer uma comunicacdo plena extrapola os limites do médico radiologista e
solicitante, pois os proprios educadores em radiologia podem influenciar e potencializar a adocao de relatérios
estruturados no ambiente de aprendizagem (BURNS J, et al., 2020).

Héa uma tendéncia tecnoldgica que ndo permite a incerteza de que o relatério estruturado € uma realidade
inevitavel dentro da Medicina, pois € um método agil e evolutivo e seu aperfeicoamento acontece a partir de
estudos analiticos. Assim, as pesquisas sobre esse formato sdo de extrema importancia na pratica clinica e
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académica, ainda mais por que alguns profissionais de salde ainda se mostram resistentes e apegados com
as escritas em texto livre. Com isso, torna-se um desafio diario revelar os beneficios, vantagens e o potencial
de um laudo estruturado frente aos documentos que promovem técnicas, muitas vezes, obsoletas (ROCHA
DM, et al., 2020).

De acordo com Larson DB (2018), um comité de relatérios estruturados padronizados pode ser criado para
estabelecer as prioridades, os padrdes e as diretrizes de um laudo. Essa determinacé@o contribui para o
estabelecimento de uma estrutura comum em que todos os modelos de relatério sdo construidos, ajudando
a garantir uniformidade, afinal usando esses padrfes os membros do comité podem compor documentos para
cada tipo de subespecialidades. Uma vez que os modelos foram criados, editados e publicados, uma forma
breve do mesmo processo pode ser usada para manter os relatdrios, permitindo uma melhor comunicacgéo
aos médicos solicitantes através da aparéncia concisa e organizada.

InstituicBes soberanas, como o Colégio Americano e a Sociedade Europeia de Radiologia, recomendam
a abordagem estruturada como primeira escolha para a elaborag¢éo desses documentos a afim de melhorar
a percepcéo dos resultados dos procedimentos radioldgicos. Além disso, tal escrita oferece vantagem sob os
textos em prosa por permitir que a informacao seja dividida em sec¢des ordenadas (historia, indicagéo, técnica,
comparacéo, achados e impresséo), utilizar linguagem padronizada, e ser mais facilmente recuperada ou
reutilizada (IGNACIO FCGR, et al., 2018). Apesar de nem todos os relatérios aplicarem especificamente esses
itens, essa estrutura continua sendo vista como bastante Util e € defendida por muitos autores, pois fornece
uma base sdélida sobre como produzir laudos adequados (WALLIS A e MCCOUBRIE P, 2011).

Corroborando com esse pensamento, Gassenmaier S, et al. (2017) afirmam que os médicos solicitantes
preferem relatérios estruturados e discriminados por permitirem uma retirada mais rapida de informacdes,
pois essas sdo melhores identificadas com o uso de palavras-chave do que camufladas ou dispersas em todo
o texto do laudo. Desse modo, além do beneficio que oferece ao percurso clinico do paciente, esse formato
também potencializa a construgdo de pesquisas e estudos retrospectivos. Para mais, foi demonstrado
também uma diminuigdo nos erros de ortografia e semantica, possibilitando um melhor entendimento das
informacdes.

Desse modo, a linguagem deve ser sempre feita de maneira clara, principalmente, para evitar mal
entendidos e angustias desnecessérias tanto para o médico de referéncia quanto para os pacientes, pois
estes estdo tendo cada vez mais acesso ao resultado dos exames precocemente. Lesdes de baixo risco, por
exemplo, sdo frequentemente associadas a um maior nivel de preocupacao, pois a escrita radiolégica pode
muitas vezes se apresentar de forma ambigua. Assim, a discrepéncia entre o que se entende e o real
significado proporciona e potencializa um estado ansioso na maioria dos pacientes (ROSENKRANTZ AB,
2017; MITYUL Ml, et al., 2018).

Nos ultimos anos, houve um empenho para diminuir a variagdo e linguagem inequivoca nos relatérios que
evoluiram com o uso de um formato de texto livre para o uso de modelos estruturados. Especificamente, tem
tido um foco em evitar palavras com sinénimos possivelmente confusos e vocabulos que possam representar
mais de um significado. Apesar dessas recomendacdes, ainda ndo ha muitas pesquisas sobre as preferéncias
de idioma e vocabulérios usados nos relatérios (ROSS SL, et al., 2017; MITYUL MI, et al., 2018).

Como uma tentativa de alterar esse cenario, em 1995 uma for¢ca-tarefa multidisciplinar da Sociedade Norte-
Americana da Coluna (NASS) abordou as deficiéncias nos termos comumente usados e definiu as condi¢des
do disco lombar. Ele citou varias documentacdes do problema e fez recomendacdes detalhadas para
padroniza¢@o, com o objetivo de promover maior clareza e consisténcia no uso da terminologia da coluna
vertebral. O que vem acontecendo € que algumas palavras e definicdes usadas para caracterizar um achado

ndo sdo recomendados como terminologia preferencial, mas € incluido para facilitar a interpretacdo da
imagem e, em alguns casos, 0 uso é considerado improprio (FARDON DF, et al., 2014).

Um exemplo disso s&o as diversas terminologias empregadas para classificar a fissura anular, em que sédo
chamadas "lagrima" e podem ser mal interpretadas por causa da semelhanca com outras lagrimas, o que é
inapropriado. Ainda, temos o uso do “rasgo” que deve ser desencorajado, devido a preocupacgédo de que essa
palavra ndo fosse compreendida de maneira adequada. Contudo, embora comumente usadas, a confusédo

REAS | Vol.13(4) | DOI: https://doi.org/10.25248/REAS.e7255.2021 Pagina 5 de 7


https://doi.org/10.25248/REAS.e7255.2021

sGacervo+
"Q index base Revista Eletronica Acervo Saude | ISSN 2178-2091

permanece entre os médicos de diferentes areas médicas porque néo € aceita nas diferentes especialidades.
Logo, o esforco em padronizar esquemas de classificacdo para esses laudos € um posicionamento inerente
entre os especialistas (FARDON DF, et al., 2014; YIPING L, et al., 2015).

A Classificacdo BI-RADS como exemplo a ser seguido

Alguns esforcos ja vém sendo empreendidos na tentativa de melhorar a comunicacéo entre o radiologista
e 0 médico das demais especialidades. Um dos exemplos mais bem sucedidos e utilizados na pratica diaria
€ 0 BI-RADS, pois o léxico empregado nessa classificacdo orienta de forma efetiva os profissionais de saude
em sua pratica diaria. Esse algoritmo ndo é estatico, isto €, pode modificar ao longo do tempo e com o
advento da tecnologia e oferece beneficios no rastreamento mamario ao permitir a classificacdo e
estratificacdo dos achados do paciente (PESCE K, et al., 2019).

O resultado dessa metodologia pode ser direcionado em categorias previamente determinadas e que sado
numeradas de 0 a 6, permitindo que os médicos descrevam a mamografia utilizando as mesmas palavras e
termos. Logo, isso possibilita uma comunicagdo com mais precisdo e que o acompanhamento das pacientes
seja mais efetivo. Diante disso, temos que o BI-RADS 0 é interpretado como achado incompleto, isto &,
guando nao é capaz de avaliar a mama corretamente e necessita de exames adicionais para comparagao.
Na sequéncia, o BI-RADS 1 é considerado um achado normal da mama, pois ndo ha anormalidades
significativas e o tipo 2 é considerado benigno por que ndo h& sinal de cancer e os achados séo conhecidos
como calcificagBes benignas, linfonodos na mama ou fibroadenomas calcificados (SILVA VJS, et al., 2019).

O BI-RADS 3 revela achados provavelmente benignos, com a probabilidade de malignidade menor ou
igual a 2%, sendo indicado o acompanhamento a cada 6 meses. Por sua vez, o tipo 4 é estabelecido nos
achados sem a aparéncia de malignidade, mas suspeitos, o que justifica a recomendacao para biopsia. O Bl-
RADS 5 é altamente suspeito e com uma probabilidade muito alta de malignidade, sendo necessario a
realizac@o de bidpsia. O aspecto da mama nessa categoria inclui a visualizacdo de massas espiculadas,
calcificagfes lineares finas e/ou massas espiculadas com calcificages pleomorficas. Por fim, o BI-RADS 6 ja
€ uma lesdo com diagnéstico de cancer, pois apresenta-se com 100% de risco e a conduta deve ser feita
individualizada, considerando aspectos gerais do tumor (CORREA CSL, et al., 2017; SILVA VJS, et al., 2019).

Diante do avan¢o que essas categorizagBes permitiram na identificacdo, tratamento e rastreamento do
cancer de mama, percebe-se o quanto outras areas da Medicina também poderiam se beneficiar com a
adocdo de um sistema padronizado de informac¢des como o BI-RADS. Afinal, os relatérios tradicionais
possuem um formato de texto livre que permite variabilidade excessiva na linguagem, extenséo e estilo,
podendo minimizar a clareza do documento. Além disso, erros gramaticais, o uso de abreviacdes e
terminologias nao usuais representam um desafio para os médicos solicitantes tanto na compreensao do caso
clinico e, consequentemente, na sua conduta para com o paciente (GANESHAN D, et al., 2018; SUGIMOTO
K, et al., 2021).

Portanto, € perceptivo 0o quanto o laudo escrito apresenta-se insuficiente na comunicacéo diagnostica,
principalmente, quando o estado de saude do paciente é desfavoravel. Com isso, a formacdo do médico
durante a residéncia de radiologia oferece desafios ndo sé na abordagem de relatérios claros e eficientes,
mas também na construcdo da relagdo médico-paciente que cada vez mais torna-se escassa, pois hdo ha a
construgdo de vinculo, contato visual e empatia (OTONI JC, et al., 2018).

CONSIDERACOES FINAIS

Observa-se que o laudo radiolégico € um dos documentos mais importantes para a Medicina, sendo uma
forma de comunicagéo entre os médicos solicitantes e o radiologista. Por ser um texto livre, ha uma falta de
padronizacédo e redundancia nas conclusdes, pois € comum o uso de diversas terminologias para falar de
uma mesma doenca. Tal fato, por sua vez, prejudica ndo s6 a compreensao do profissional de salde que
solicita 0 exame de imagem, mas também na propria determinacdo diagnostica e, consequentemente, na
conduta terapéutica do paciente. Dessa forma, € necessario mais incentivo para a utilizagdo de laudos
estruturados com o propésito de evitar documentos extensos e sem objetividade. Além disso, torna-se
também importante nesse cenario a uniformizagédo de termos, como ocorre com a padronizacéo BI-RADS.
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