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Resumo Desde a altura em que foi desenvolvida, na década de 80, a ecoendoscopia tem vindo
a assumir uma importancia crescente no diagndstico de varias doencas pancreaticas benignas
e malignas. O papel que detém atualmente na abordagem da patologia pancreatica veio con-
firmar a razao histdrica da sua implementacdo. Pela proximidade do transdutor e reduzida
interferéncia acustica, a ecoendoscopia fornece imagens ultrassonograficas de alta resolucdo
do pancreas e com grande detalhe anatémico, acrescentando a informacao obtida por tomogra-
fia computorizada ou por ressonancia magnética aspetos essenciais na investigacao dos doentes
com suspeita de patologia pancreatica. A ecoendoscopia tem, além disso, a capacidade Unica
de guiar a puncéo aspirativa de lesdes pancreaticas e estruturas adjacentes para obtencao de
um diagnostico cito-histologico. Nos Gltimos anos, a aplicacao a ecoendoscopia de novas moda-
lidades da ultrassonografia, como a elastografia e o uso de contrastes, tem revelado resultados
promissores e esta a ampliar as potencialidades desta técnica.

Na sequéncia de artigos de revisdo sobre ecoendoscopia, este primeiro capitulo da segunda
parte pretende abordar as principais indicacdes desta técnica no diagndstico da patologia do
pancreas, bem como os achados endossonograficos que a caracterizam.
© 2013 Sociedade Portuguesa de Gastrenterologia. Publicado por Elsevier Espafa, S.L. Todos os
direitos reservados.

Digestive endoscopic ultrasound in clinical practice part na - utility in the evaluation
of pancreas

Summary Since it was developed in the 80s, endoscopic ultrasound (EUS) has taken on an
important role in the diagnosis of benign and malignant pancreatic disease, confirming the
historical reasons for its implementation. Due to the proximity of the transducer and reduced
acoustic interference, EUS provides high-resolution ultrasound images of the pancreas with
subtle anatomical detail and adds complementary information to both computed tomography
or magnetic resonance in the investigation of patients with suspected pancreatic disease. EUS

* Autor para correspondéncia.

Correio eletronico: catarinagr@hotmail.com (C.G. Rodrigues).

0872-8178/$ - see front matter © 2013 Sociedade Portuguesa de Gastrenterologia. Publicado por Elsevier Espana, S.L. Todos os direitos reservados.
http://dx.doi.org/10.1016/j.jpg.2013.11.002



Ecoendoscopia digestiva na pratica clinica

61

has the unique ability to obtain specimens of the pancreas and peripancreatic structures for

Pancreatic
neoplasms;
Pancreatic cysts;
Pancreatitis

cytohistological diagnosis. In recent years, newly developed ultrasound modalities associated
to EUS, like elastography and contrast enhancement, have shown promising results and might
increase the diagnostic value of this technique.

This first chapter of the second part of a series of review articles on EUS aims to address the

main indications of this endoscopic technique in the diagnosis of pancreatic disease, as well as
the typical ultrasound findings in this setting.
© 2013 Sociedade Portuguesa de Gastrenterologia. Published by Elsevier Espafa, S.L. All rights

reserved.

Introducao

A ecoendoscopia (EE) permite avaliar toda a espes-
sura da parede gastrointestinal e discriminar as suas
diferentes camadas histoldgicas através da respetiva corres-
pondéncia ultrassonografica, assumindo um papel Unico na
caracterizacao das lesoes parietais e no estadiamento loco-
regional das neoplasias gastrointestinais (Ecoendoscopia
digestiva na pratica clinica - avaliacdo da parede gastroin-
testinal, GE 2011 vol.18). As outras indicacées advém da
sua capacidade de fornecer imagens de alta resolucao das
estruturas adjacentes a parede digestiva, nomeadamente do
pancreas.

A possibilidade de posicionar o transdutor muito proximo
da area pancreatica minimiza os efeitos de artefacto que
sao produzidos pela interposicao de ar luminal digestivo,
que constituem uma das principais limitacées da aborda-
gem ultrassonografica transparietal convencional. As sondas
de alta frequéncia utilizadas fornecem imagens de alta
resolucao espacial, permitindo identificar estruturas mili-
métricas.

A opcao pela modalidade de abordagem linear ou radial
depende das particularidades anatomo-clinicas a avaliar, da
experiéncia do operador e da disponibilidade do equipa-
mento. No entanto, é aceite que a ecoendoscopia linear
permite uma melhor caracterizacao de alguns detalhes
anatomicos do pancreas, além de proporcionar a colheita
de material para cito-histologia através de puncao aspi-
rativa com agulha fina (PAAF). Desde a sua introducao,
em 1992, que a puncao aspirativa com agulha fina guiada
por ecoendoscopia (PAAF-EE) se tem evidenciado como um
procedimento eficaz e seguro, encontrando-se atualmente
incluida em grande parte dos algoritmos de diagnostico e
estadiamento de lesdes pancreaticas.

A EE é considerada uma técnica minimamente invasiva,
apresentando uma reduzida taxa de complicacées (1-3%),
associadas na maioria a realizacdo de PAAF (perfuracéo,
infecdo, hemorragia, pancreatite, disseminacdo tumoral)'-2.
Tem como principais limitacoes o facto de ser operador
dependente e ter uma baixa reprodutibilidade.

Lesées sélidas do pancreas

A natureza das lesoes solidas do pancreas é vasta. As entida-
des malignas compreendem o adenocarcinoma ductal (ADC),
os tumores neuroendocrinos (TNE), o linfoma pancreatico,
as metastases de tumores extrapancreaticos, o carcinoma
de células acinares, a neoplasia pseudopapilar solida e,

ainda, as neoplasias quisticas com componente solido. As
lesdes benignas incluem os pseudotumores inflamatorios,
que podem ocorrer no contexto de pancreatite cronica, pan-
creatite focal ou pancreatite autoimune (PAl), e as lesoes
quisticas complexas.

A aplicacao clinica da EE na abordagem das lesoes soli-
das do pancreas tem sido avaliada segundo a sua capacidade
na detecdo e diagndstico, bem como no estadiamento e
determinacao da ressecabilidade das mesmas.

Estudos comparativos datados de ha 2 décadas reportam
uma maior sensibilidade da EE na detecao de lesoes solidas
do pancreas (94-99%) comparativamente com a ultrasso-
nografia abdominal (67%), tomografia computorizada (TC)
(69-77%) e ressonancia magnética (RM) (83%), uma supe-
rioridade mais notdria no caso das lesbes com menos de
3cm (sensibilidade 93-100% para a EE, 50-89% para a TC
e 67% para a RM)3®. A EE permite detetar e puncionar
lesbes com menos de 1cm’. O seu valor preditivo negativo
(VPN) aproxima-se dos 100%, sendo os falsos negativos geral-
mente resultantes de aspetos infiltrativos difusos das lesées
tumorais, coexisténcia de pancreatite cronica ou episodio
recente (<4 semanas) de pancreatite aguda®.

Em contraste com a elevada sensibilidade, a EE apresenta
uma especificidade diagnostica relativamente baixa, porque
as caracteristicas da imagem ultrassonografica convencional
em modo B ndo permitem diferenciar tumores pancreati-
cos malignos de massas inflamatodrias pseudotumorais. No
entanto, a realizacdo de PAAF-EE possibilita o diagnostico
diferencial na maioria dos casos’.

A EE pode ser utilizada no estadiamento loco-regional das
lesoes malignas do pancreas (sistema TNM, American Joint
Committee on Cancer), ao permitir avaliar a sua relacao com
os Orgdos e as estruturas vasculares adjacentes, aspeto cri-
tico na determinacdo do estadio T e da ressecabilidade
tumoral, e a existéncia de linfadenopatias malignas peri-
pancreaticas. A validade dos estudos existentes acerca do
valor da EE neste contexto &, contudo, limitada, sendo os
resultados heterogéneos. Em geral, admite-se que a EE é
superior a TC no estadiamento T e na avaliacdo da inva-
sao vascular do confluente esplenoportal, e equivalente na
determinacao do estadiamento N e na predicao da resseca-
bilidade tumoral®1°.

Na Ultima década a disponibilidade da alta definicao e
a capacidade de aquisicdo volumétrica da TC helicoidal
multicorte revolucionou a resolucdo da imagem pancrea-
tica por TC, elevando a sensibilidade global da técnica
para 97-100% e a predicao de ressecabilidade para quase
100% na avaliacao das lesdes sélidas'". Igualmente as novas



62

C.G. Rodrigues et al.

modalidades da RM associam-se a taxas de sensibilidade
de 83-87% e especificidade de 81-100%"", emergindo como
uma alternativa a TC no estudo do pancreas, embora
mais dispendiosa. O valor da tomografia de emissao de
positroes acoplada a tomografia computorizada (PET-TC)
foi avaliado numa meta-analise recente, que reporta uma
sensibilidade e especificidade diagnosticas de 81-90% e 83-
93%, respetivamente’?. Embora o seu valor no diagnéstico
diferencial dos tumores pancreaticos seja reduzido, a PET-
TC com contraste (18F-fluorodeoxyglucose) apresenta uma
acuidade superior a 80% na determinacao da invasao local
e de 94% na identificacdo de metastases distantes. Além da
capacidade na avaliacao da resposta ao tratamento, tem
uma elevada sensibilidade no diagnostico da recorréncia
pds-operatoéria, superior a TC'3-'3, Considerando as poten-
cialidades emergentes da PET-TC, também o seu valor no
estadiamento N tem sido avaliado, revelando uma sensibili-
dade de 46-71% e uma especificidade de 63-100%"¢.

Na pratica clinica, a TC de ultima geracao realizada
segundo protocolo pancreatico (multifasico) € o melhor
método de imagem inicial em caso de suspeita de lesdao
pancreatica focal, por se encontrar amplamente dispo-
nivel e por permitir diagnosticar, bem como estadiar e
predizer a ressecabilidade da maioria das lesées. A RM
é especialmente (til na detecao e caracterizacao de massas
pancreaticas que nao alteram o contorno pancreatico e de
pequenas metastases hepaticas, peritoneais e do epiploon'’.
A realizacdo da EE devera ser considerada em 2 circuns-
tancias principais e consensuais: para confirmar a auséncia
de lesoes pancreaticas segundo outros métodos de imagem
(TC/RM), perante forte suspeita clinica, ou clarificar ima-
gens equivocas e inconclusivas por estes detetadas; e nas
situacoes de irressecabilidade tumoral, para obtencao de
um diagnostico cito-histoldgico através de PAAF-EE. Em caso
de lesdes potencialmente ressecaveis (15-20%), a neces-
sidade de diagnodstico definitivo pré-operatorio continua
em debate, sobretudo no caso das massas localizadas no
corpo distal e cauda, pelo risco de disseminacao peritoneal
ou implantacao tumoral na parede gastrica. Este risco &,
no entanto, significativamente inferior ao da PAAF guiada
por TC, estando apenas relatados alguns casos isolados (0, 5-
3%)"2'8, Quando utilizada no estadiamento loco-regional de
lesdes com indicacao duvidosa para ressecao (borderline
ressectable), a EE pode detetar disseminacao metastatica
previamente insuspeita em mais de 10% dos casos, evitando
assim a cirurgia'®. Se o estudo inicial por TC ou RM evidenciar
metastases a distancia, a EE ndo esta formalmente indicada
e a puncao lesional podera ser realizada por via percutanea.

O papel da PAAF-EE no diagndstico das lesdes solidas
do pancreas foi avaliado numa meta-analise recente, que
reporta uma sensibilidade, especificidade, valor preditivo
positivo (VPP) e VPN para malignidade de 85-91%, 94-98%,
98-99% e 65-72%, respetivamente?®. Este ultimo valor signi-
fica que uma PAAF negativa para malignidade nao permite
excluir em definitivo essa possibilidade, pelo que esta reco-
mendada a sua repeticdo se persistir a suspeita clinica?'. O
diagnostico diferencial entre lesao maligna e pseudotumor
inflamatorio continua a ser uma das grandes limitacdes da
técnica??.

A avaliacao da qualidade da amostra no local do pro-
cedimento por um citopatologista (Rapid On-Site Cytologic
Evaluation - ROSE) aumenta globalmente a sensibilidade e

a acuidade diagnostica da PAAF-EE em 10-15% e pode dimi-
nuir o nUmero de passagens necessarias, embora nem todos
os estudos o tenham demonstrado?-2¢. Encontra-se por
determinar o papel do citotécnico experiente ou do endosso-
nografista com treino em citopatologia, na impossibilidade
da presenca do citopatologista. A selecao do calibre da agu-
lha de PAAF depende das caracteristicas e da localizacao da
lesdo a puncionar, sendo a sua acuidade e seguranca global-
mente similares. Dados recentes da literatura conferem a
agulha de 25 gauge (G) uma vantagem na qualidade da amos-
tra menor contaminacao e uma sensibilidade superior no
diagnodstico de malignidade pancreatica comparativamente
com a agulha 22 G (93 versus 85%), no entanto, sem qual-
quer diferenca quanto a acuidade diagnostica, nimero de
passagens necessarias e complicacdes?’28. Uma vantagem
técnica indiscutivel da agulha 25G é a sua aplicagcdo nas
lesdes solidas do processo uncinado.

Encontram-se em avaliacao as novas agulhas desenha-
das para obter fragmentos de biopsia (como as agulhas
ProCore™ 19, 22 e 25G), desenvolvidas para ultrapassar as
limitacoes técnicas das agulhas tru-cut (19 G), mas os resul-
tados iniciais sdo comparaveis aos das agulhas de PAAF?%:30,
Além disso, o material obtido com as agulhas de PAAF
pode ser enviado para preparacao citobloco (cellblock) em
complemento aos esfregacos, proporcionando uma analise
histoldgica e estudos de imuno-histoquimica, genética e
citometria de fluxo, particularmente Uteis na suspeita de
TNE, linfoma ou PAI.

A elastografia e o contraste endovenoso tém vindo a ser
aplicados a EE, com o objetivo de colmatar o VPN limitado
da PAAF. A elastografia-EE permite estimar a elasticidade
dos tecidos em tempo real. A sua utilizacao baseia-se no
principio de que os tecidos malignos apresentam uma maior
dureza. Os primeiros dados publicados referem-se a uma
avaliacao qualitativa, que utiliza uma escala de cores para
representar diferentes graus de dureza tecidual. Recente-
mente, foi desenvolvida a elastografia quantitativa ou de 2.2
geracao que fornece um resultado numérico comparativo,
tornando a interpretacao dos resultados menos subjetiva.
Estudos iniciais reportam uma acuidade superior a 85% na
diferenciacao entre lesdes pancreaticas malignas e benig-
nas, comparavel a PAAF-EE, embora os valores cut-off de
referéncia carecam de validacao?"32. A elastografia-EE pode
contribuir para o diagnostico diferencial entre ADC e pan-
creatite cronica (sensibilidade 100%, especificidade 96%) e
entre ADC e TNE (sensibilidade 100%, especificidade 88%)3'.
Por sua vez, a administracao de contraste endovenoso (hexa-
fluoreto de enxofre, Sonovue®) (fig. 1) permite analisar o
padrao de microvascularizacao das lesdes. O ADC tem uma
aparéncia hipovascular, contrariamente aos TNE e as lesoes
de pancreatite cronica e autoimune, que tém aparéncia
hiper ou isovascular®3. O achado de uma massa hipocap-
tante exibe uma sensibilidade de 94% e especificidade de
89% no diagnostico de ADC do pancreas®. A analise quan-
titativa da captacao de contraste pode vir a aumentar a
acuidade da técnica, particularmente no diagndstico dife-
rencial entre ADC e pancreatite crénica®. Outras aplicacées
possiveis dos agentes de contraste incluem a avaliacao das
estruturas vasculares perilesionais, permitindo melhorar a
acuidade da EE no estadiamento T, e a detecao de lesoes
de pequenas dimensdes nao identificadas por EE em modo
B, particularmente nos doentes com pancreatite cronica ou
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Figura 1

com prateses biliares. Embora ndo possam substituir a PAAF-
EE, estas 2 modalidades podem contribuir para a tomada de
decisoes clinicas na abordagem de casos com cito-histologia
negativa para malignidade e podem ser utilizadas para guiar
e potenciar os resultados da PAAF-EE de lesdes pancreati-
cas e de ganglios linfaticos, permitindo selecionar as areas
suspeitas a puncionar3*3%,

O ADC compreende 90% das neoplasias solidas do pan-
creas. Localiza-se mais frequentemente na regiao cefalica.
O aspeto ecomorfoldgico mais representativo deste tumor
é o de uma massa heterogénea, hipoecoica e com mar-
gens irregulares (fig. 2), tendo como achados preditivos a
dilatacdo do ducto pancreatico principal e a presenca de um
halo hipoecoéico periductal (sinal hipoecédico periductal)¥.

Dada a elevada sensibilidade da angio-TC na avaliacao da
invasao arterial, a EE deve ter o papel de confirmar o grau de
envolvimento vascular ja determinado por este método
de imagem, apds exclusdo de metastizacdo a distancia3®.
Os tumores irressecaveis ou borderline ressectable podem
ser incluidos em protocolos de terapéutica neoadjuvante
em validacdo e com diferentes finalidades®. Nestes casos é
mandatorio o diagnostico cito-histopatologico prévio obtido
por PAAF-EE. Igualmente, a presenca de linfadenopatias
malignas pode justificar a realizacdo de terapéutica neo-
adjuvante. As caracteristicas ecomorfologicas dos ganglios
linfaticos associadas a malignidade sdo a forma arredon-
dada, dimensao superior a 5mm, ecotextura hipoecdica e
margens bem definidas. Quando presentes em conjunto,
apresentam uma acuidade diagnostica de 80%, o que ocorre
em apenas 25% dos ganglios malignos, podendo ser necessa-
rio recorrer a PAAF para confirmacao cito-histologica®. A EE
possibilita, também, a identificacao e puncao de bolsas de

Adenocarcinoma do pancreas. A: imagem em modo B; B: padrao de captacao de contraste (Sonovue®).

efusoes peritoneais e pleurais, lesdes nodulares hepaticas e
adenopatias a distancia.

Um estudo com um ndmero limitado de doentes com-
parou a eficacia da EE e da TC na determinacdao da
ressecabilidade pos-terapéutica neoadjuvante do ADC local-
mente avancado e mostrou uma acuidade idéntica (89 e 75%,
respetivamente)®.

Os TNE totalizam 3-5% das neoplasias solidas pancrea-
ticas. Com frequéncia, as suas caracteristicas ecomorfolo-
gicas sao discriminativas, sendo tipicamente homogéneos,
hipoecdicos, com margens bem delimitadas e hipervascu-
lares (fig. 3). O seu didametro médio é inferior a 1,5cm,
mas podem atingir grandes dimensoes, particularmente no
caso dos tumores nao funcionantes. Variantes morfoldgicas
incluem lesoes isoecdicas ou hiperecodicas, com calcificacoes
e aspetos de degenerescéncia quistica. Alguns achados eco-
morfolégicos podem predizer malignidade, nomeadamente
a existéncia de uma area central ecogénica e irregular,
areas quisticas ou a dilatagcdo obstrutiva do sistema duc-
tal pancreatico*'. O diagndstico pode ser confirmado por
PAAF-EE e estudo imuno-histoquimico, que se caracteriza
pela marcacao com sinaptofisina e cromogranina A. A analise
molecular com quantificacao do Ki-67 tem provado utilidade
na avaliacao do comportamento maligno dos TNE, sendo pre-
ditiva da sobrevida aos 5 anos*?. O sistema de estadiamento
é idéntico ao dos tumores pancreaticos exocrinos.

A EE tem uma acuidade diagndstica global de 57-89%
para os TNE da area pancreato-duodenal. A sensibilidade
varia entre 80-90% para os tumores de localizacao pan-
creatica, e entre 30-50% para os tumores de localizacao
extrapancreatica®* 4. Assim, € Util na suspeita clinica de
TNE cuja localizacdo primaria ndo foi identificada pelos

Figura 2
fina.

Adenocarcinoma do pancreas. A: imagem em modo B; B: elastografia em tempo real; C: puncao aspirativa por agulha
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Figura 3

métodos de imagem convencionais (TC), permitindo dete-
tar a quase totalidade dos insulinomas e também dos
gastrinomas, exceto quando estes se localizam na parede
duodenal, em que apresentam geralmente dimensdes mais
reduzidas®. Comparativamente a cintigrafia com 111In-
Pentatreotido-Octreoscan™, a EE tem uma sensibilidade
diagndstica superior, além de permitir a caracterizacao cito-
histoldgica do tumor primario e de eventuais metastases*.
O uso de contraste para detecao do padrao hipervascular
lesional é um valioso método para localizar e diagnosticar
pequenos TNE°.

0 linfoma primario do pancreas, que corresponde geral-
mente a um linfoma nao Hodgkin (LNH) de grandes células
B, representa 0,5% das neoplasias solidas do pancreas e
3% dos casos de LNH extranodal’'. O envolvimento pan-
creatico secundario € mais comum, ocorrendo em cerca de
1/3 dos doentes com LNH>2. Assume tipicamente a forma
de uma massa homogénea e hipoecoica, bem circunscrita,
localizada na cabeca do pancreas, regra geral sem invasao
das estruturas vasculares e sem dilatacao do ducto pan-
creatico principal®®. Quando o padrdo é infiltrativo pode
confundir-se com aspetos da pancreatite aguda. Coexistem,
habitualmente, multiplas linfadenopatias peripancreaticas,
que tém uma localizacdo carateristica inferior as veias
renais>*. O diagndstico pode ser confirmado pela PAAF-EE,
mediante analise por citometria de fluxo e/ou estudo imuno-
histoquimico. Em caso de suspeita clinica devera ser enviado
material para citobloco ou ser utilizadas agulhas que permi-
tem obter fragmentos de biopsia.

0 carcinoma de células acinares representa 1% das neo-
plasias solidas do pancreas, atingindo tipicamente homens
na 6.2 ou 7.2 décadas da vida. Apresenta-se, habitualmente,
como uma massa volumosa localizada no corpo ou cauda,
encapsulada e com um padrao de crescimento que pode ser
acinar ou solido. O diagnodstico depende da presenca de gra-
nulos de zimogénio (coloracao acido periddico Schiff [PAS])
e analise imuno-histoquimica com marcacéo para a tripsina,
quimiotripsina, lipase, amilase e fosfolipase A2%. As célu-
las tumorais podem produzir marcadores que mimetizam os
TNE, conduzindo frequentemente a erros diagnosticos®.

Em aproximadamente 1% dos casos, as neoplasias soli-
das ressecadas correspondem a metastases pancreaticas,
mais frequentemente de tumores do rim (carcinoma de
células renais), mas também do pulmao, mama, coélon,
melanoma, sarcoma e ovario®. Estas lesdes podem apa-
recer varios anos apos o diagnostico do tumor primario,

Tumor neuroendocrino do pancreas. A: imagem em modo B; B: efeito Doppler.

pelo que devem ser sempre consideradas quando ha
antecedentes de neoplasia maligna. A ecomorfologia é
muito variada, podendo corresponder a lesoes de natureza
solida e/ou quistica, com ecogenicidade variavel, muitas
vezes hipervasculares, e podem apresentar-se na forma
de uma lesdao Unica, localizada preferencialmente no
segmento da cabeca, lesdes multiplas ou com um padrao de
infiltracdo difusa®®. A PAAF-EE contribui, geralmente, para
o diagndstico definitivo.

Nos ultimos anos, tem vindo a ser discutida a
implementacdo de um programa de rastreio para os indivi-
duos com risco familiar de carcinoma pancreatico (historia
familiar, sindrome de Peutz-Jeghers, Familial Atypical Mul-
tiple Mole Melanoma Syndrome, mutacdes no gene BRCA2,
sindrome de Lynch, pancreatite hereditaria), eventual-
mente baseado na EE, tendo em conta a elevada acuidade
desta técnica na avaliacao do pancreas e ao fato de nao uti-
lizar radiacdo ionizante. Contudo, a evidéncia que suporta
o rastreio e vigilancia nestes individuos de elevado risco é
limitada a estudos observacionais, permanecendo por deter-
minar a efetividade desta estratégia em termos clinicos
e econdmicos®-°'. Além disso, ndo ha consenso quanto a
idade em que se deve iniciar a vigilancia, ao intervalo 6timo
entre as avaliacdoes, bem como aos métodos de imagem a
utilizar. A abordagem das varias lesées que possam ser iden-
tificadas (vigilancia versus cirurgia) constitui, igualmente,
um grande desafio. No momento atual, o rastreio do carci-
noma pancreatico em individuos de elevado risco sé devera
ser realizado em centros especializados, sob orientacao de
equipas multidisciplinares e preferencialmente no contexto
de protocolos de investigacao®?.

Lesdes quisticas do pancreas

As lesdes quisticas do pancreas sao, muitas vezes, dete-
tadas de forma incidental, estimando-se uma prevaléncia
acima de 3% nos estudos por TC e de 20% por RM®3-6>, Estu-
dos baseados em autdpsia reportam a existéncia de lesoes
quisticas pancreaticas infracentimétricas em até 24% dos
individuos®.

Correspondem a um vasto espetro de entidades, com um
comportamento biologico variavel e, nalguns casos, com
uma histéria natural pouco conhecida. Cerca de 50-60%
sdo de natureza neoplasica®’. Quatro entidades totalizam
90% destas lesdes: neoplasia quistica serosa (NQS), neopla-
sia mucinosa papilar intraductal (NMPI), neoplasia quistica
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Figura 4 A: pseudoquisto; B: neoplasia quistica serosa; C: neoplasia mucinosa papilar intraductal.

mucinosa (NQM) e neoplasia sélida pseudopapilar (NSP). As
neoplasias mucinosas (NQM/NMPI) revestem-se de particular
importancia pelo seu potencial comportamento maligno®.
Os restantes 10% incluem o cistadenocarcinoma, a vari-
ante quistica dos TNE e do carcinoma de células acinares,
o hamartoma quistico, o teratoma quistico ou quisto der-
moide, o quisto epidermoide/baco acessorio e os quistos
metastaticos. Raramente podem ser identificados tumores
nao epiteliais, como o linfangioma e o sarcoma®. Entre
as lesoes quisticas nao neoplasicas destacam-se o pseudo-
quisto (PQ), mais comum, que corresponde a uma colecao
liquida inflamatoria nao revestida por epitélio, e o quisto
linfoepitelial, de retencao ou congénito.

A caracterizacdo das lesdes quisticas pancreaticas visa
discriminar as lesdes que devem ser abordadas cirurgica-
mente e as lesdes que requerem vigilancia. Na pratica,
importa identificar os quistos neoplasicos e determinar o
seu potencial de malignidade. A EE esta em posicao privile-
giada para avaliacao destas lesdes por permitir a aquisicao
de imagens de elevada resolucao dos quistos e do restante
parénquima pancreatico, e possibilitar a colheita do con-
teldo quistico por PAAF-EE, devendo ser considerada apds
estudo dirigido por TC multicorte e, preferencialmente, RM
com pancreato-RM.

A subdivisdao das lesdes quisticas pancreaticas segundo
a sua dimensao contribui para a decisao interdisciplinar da
abordagem das mesmas. A EE tem um papel particularmente
importante na avaliacao dos quistos com dimensoes entre
1-3cm (questionavel se <2 cm) dado que a eventual vigilan-
cia nao invasiva (TC/RM) deve ser precedida da confirmacao
da natureza mucinosa da lesdao por PAAF7C, Além disso, a
realizacdo de EE justifica-se sempre que a TC ou RM coloque
a possibilidade da presenca de um componente solido ou de
dilatacéo focal ou difusa do ducto pancreatico principal.

Os detalhes ecomorfolégicos das lesdes quisticas
pancreaticas apresentam uma acuidade de 50-73% na
determinacdo da sua natureza’', pelo que devem ser
conjugados com os aspetos anamnésicos e os biomarcadores
obtidos por analise do fluido quistico (citologia, marcadores
tumorais, amilase, mucinas e analise do DNA). O valor de
CEA no fluido quistico pode ser util na determinacao da etio-
logia mucinosa, nao permitindo distinguir entre NQM e NMPI
ou avaliar o risco de malignidade’®73. Um valor de antigénio
carcinoembrionario (CEA) < 5ng/ml é indicativo da presenca
de NQS ou PQ com um VPP de 94% e uma acuidade de 70%,
enquanto um valor de >800ng/ml é a favor de natureza
mucinosa com um VPP de 94% e uma acuidade de 79%°.
A quantidade de fluido necessaria para o seu doseamento

é de 1,0mL, pelo que os quistos a puncionar deverao ter
uma dimensdao minima de 1cm, e preferencialmente mais
do que 2cm. Um valor elevado de amilase constitui um
indicador de comunicacao ductal, e sugere tratar-se de
um PQ ou NMPI. A presenca de mutacdes do gene K-ras é
considerada altamente especifica para a detecao de lesoes
mucinosas, embora com baixa sensibilidade. A citologia
tem uma sensibilidade de apenas 50% para o diagnédstico de
malignidade. A PAAF-EE das lesbes quisticas pancreaticas
esta associada a uma baixa taxa de complicacdes (2-5%),
que incluem a hemorragia, mais frequente nas NQS e TNE
dada sua natureza vascular, infecao e pancreatite aguda.
A infecdo intraquistica é, hoje, um evento raro dada a
recomendada profilaxia antibidtica’.

0 pseudoquisto é mais comum no sexo masculino. Esta
quase sempre associado a histdria de pancreatite aguda
ou cronica, consumo de alcool, traumatismo abdominal ou
sinais imagioldgicos de pancreatite crénica’. O aspeto eco-
morfoldgico mais habitual € o de uma colecédo arredondada,
unilocular, sem septos ou nédulos murais (fig. 4). Em 10-20%
dos casos tem uma aparéncia multilocular’. A parede pode
ser praticamente impercetivel ou apresentar-se uniforme-
mente espessada, correspondendo a tecido de granulacao
e fibrético ndo epitelizado. Uma caracteristica altamente
especifica do PQ é a presenca de detritos no seu interior,
identificados por EE como material hiperecéico mobilizavel
com a mudanca de posicao do doente. Este achado pode
ser confundido com o aspeto granular da mucina de algumas
NQM. Tipicamente o PQ apresenta comunicacao com o ducto
pancreatico, que nem sempre é identificada pela EE*®. Atra-
vés da PAAF-EE pode ser recolhido um conteldo liquido que
tem baixa viscosidade e uma elevada concentracao de ami-
lase, excluindo-se virtualmente o seu diagndstico quando o
este valor é <250U1/L%.

A neoplasia quistica serosa, ou cistadenoma seroso, cor-
responde a 30% das lesdes quisticas neoplasicas e a 16% dos
quistos neoplasicos ressecados’’. O pico de incidéncia ocorre
na 6.2 década de vida e tem maior prevaléncia no sexo
feminino. A sua localizacao pancreatica nao tem predilecao
segmentar’8. E habitualmente assintomatica, exceto
quando tem dimensodes superiores a 4cm, o que pode
condicionar sintomas por efeito compressivo. Embora
seja considerada uma lesao benigna, a sua transformacao
maligna é possivel, ainda que extremamente rara, estando
publicados com alguns casos de cistadenocarcinoma’®. Tipi-
camente tem um padrao ecomorfoldgico multiquistico, com
quistos menores que 2 cm. Pode existir uma area microquis-
tica constituida por um agregado de microquistos de 2-3 mm
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cada e em nimero superior a 67°. Os espacos quisticos estao
separados por septos fibrosos hipervasculares, que podem
coalescer numa cicatriz estrelada central, por vezes calci-
ficada, presente em até 30% das lesoes (fig. 4). A presenca
desta cicatriz constitui um achado patognomonico, mas
¢ identificada por EE em apenas 11% dos casos®. Em 30%
dos casos a NQS assume uma aparéncia pseudosolida, em
«favo de mel», devido a uma densa septacao que produz
inimeras interfaces entre os pequenos quistos®'. A variante
oligo ou macroquistica ocorre em mais de 10% dos casos e
caracteriza-se por um nimero reduzido de espacos quisticos
e septos e auséncia de componente microquistico, pelo
que se confunde facilmente com a NQM®¥. Os doentes
com sindrome de Von Hippel-Lindau tém frequentemente
NQS mdltiplas de padrao oligoquistico. Habitualmente,
a NQS tem contornos lobulados, reduzida diferenciacao com
o parénquima pancreatico adjacente, ndao tem evidéncia de
parede e nao comunica com o ducto pancreatico.

A PAAF-EE ndo € necessaria nas lesdes com detalhes
ecomorfoldgicos carateristicos de NQS, devendo ser reser-
vada para diferenciar a variante macroquistica da NQM,
mediante avaliacdo dos biomarcadores do fluido quistico.
A puncao deve ser dirigida ao compartimento de maiores
dimensoes. O fluido recolhido nao é viscoso e apresenta
um componente celular cuboide com citoplasma rico em
glicogénio e cromatina densa. Esta recomendada uma abor-
dagem conservadora, mas na presenca de sintomas ou se
existir incapacidade de excluir o potencial de malignidade
das formas macroquisticas deve ser considerada a ressecao
cirrgica.

A neoplasia quistica mucinosa, ou cistadenoma muci-
noso, corresponde a 25% dos quistos neoplasicos do pancreas
ressecados’’. Ocorre quase exclusivamente no sexo femi-
nino e tem um pico de incidéncia na 4.2 e 5.2 décadas de
vida. Localiza-se mais frequentemente no corpo e cauda do
pancreas. E considerada uma lesao pré-maligna, apresen-
tando uma incidéncia de carcinoma invasivo de 12-29%%2.
Sao considerados fatores preditivos de malignidade a idade
avancada, dimensao quistica superior a 4cm e presenca
de espessamento parietal, nédulos murais ou calcificagdes
periféricas®®. Nao esta descrita malignidade em NQM com
dimensoes <4 cm e sem nddulos murais.

Habitualmente, apresenta-se como uma lesao
Unica, arredondada, unilocular, bem definida e sem
comunicacao com o ducto pancreatico. No entanto, pode
ser multilocular, com mdultiplos macroquistos (1-2cm cada
e em numero inferior a 6) divididos por septos, dando o
aspeto de «quistos em quisto». A parede pode apresentar
calcificacdes em «casca de ovo», caracteristicas da NQM e
preditivas de malignidade, embora presentes em apenas
10-25% dos casos®*. O contelido é mucoide e quando é mais
espesso pode condicionar alguma ecogenicidade granular
interior. O revestimento é constituido por uma camada de
células epiteliais produtoras de mucina, que podem exibir
graus variaveis de atipia, de adenoma a carcinoma invasivo,
e um estroma semelhante ao ovarico®.

Dada a idade relativamente jovem da maioria dos doen-
tes, o risco de progressao para malignidade e a localizacao
frequente no corpo ou cauda, esta recomendada a ressecao
cirtrgica, sobretudo na presenca de aspetos preditivos de
malignidade®.

A neoplasia mucinosa papilar intraductal é reconhecida
como uma entidade que engloba diferentes aspetos epide-
miologicos e clinicos. Pode ter origem no epitélio do ducto
pancreatico principal (neoplasia mucinosa papilar intraduc-
tal do ducto principal [NMPI-DP]), nos ductos secundarios
(neoplasia mucinosa papilar intraductal dos ductos secun-
darios [NMPI-DS]) ou em ambos (NMPI-misto ou combinado),
constituindo 3 subtipos especificos com diferente potencial
de malignidade.

A NMPI-DP ocorre mais frequentemente no sexo mascu-
lino, entre a 6.2 e a 7.2 décadas de vida. A sintomatologia
mais comum é a dor abdominal e a perda ponderal, mas
pode manifestar-se num contexto de pancreatite recor-
rente ou ser identificada incidentalmente. Localiza-se em
2/3 dos casos na cabeca do pancreas, envolvendo também,
com frequéncia, o processo uncinado®-®. A EE identifica
uma dilatacdo segmentar ou difusa do ducto pancreatico
principal (>6mm), sem causa obstrutiva evidente. Pode
observar-se um espessamento mural ductal e defeitos de
preenchimento devido a presenca de mucina, estando o
pancreas aumentado ou atréfico. Neste caso e na presenca
de calcificagdes, impde-se o diagndstico diferencial com
a pancreatite cronica. A observacao endoscopica da papila
duodenal deve ser realizada de forma sistematica com
0 objetivo de despistar a extrusao papilar de mucina,
conhecido como «papila em olho ou boca de peixe», sinal
patognomonico da NMPI-DP ou do tipo misto, embora pre-
sente em apenas 1/3 dos casos (fig. 4). A ressecdo é
recomendada a todos os doentes com condicdes para cirur-
gia, tendo em conta a elevada incidéncia de malignidade e
de carcinoma invasivo, respetivamente de 60 e 40%%°.

A NMPI-DS é o tipo mais frequente de lesdes quisticas
neoplasicas do pancreas sendo, habitualmente, assintoma-
tica. Pode apresentar-se como um quisto infracentimétrico
isolado ou, mais frequentemente, como uma lesao mul-
tiquistica com uma colecao de quistos dispostos em «cacho
de uvas» que comunicam com o sistema ductal, cor-
respondendo a dilatacdo de multiplos ductos secundarios
preenchidos por mucina. Caracteristicamente apresenta um
aspeto «quisto a quisto», de contorno irregular e forma
nao arredondada. Outras variantes incluem a morfologia
tubular digitiforme ou a dilatacao clubbed-like dos ductos
secundarios, determinando um aspeto pleomorfico, quando
associados. A comunicacao com o sistema ductal pode nao
ser visivel, confundindo-se com a NQM&. Em 21-41% dos
casos é multifocal, o que constitui um sinal de grande espe-
cificidade para o diagnostico da NMPI-DS.

A abordagem da NMPI-DS deve ter em conta a pos-
sibilidade de concomitancia de ADC e o seu potencial
de malignidade, sendo que aproximadamente 25,5% des-
tas lesdes sofrem transformacao maligna, com um risco
de 20% do seu desenvolvimento num periodo de 10 anos.
Neste contexto recomenda-se cirurgia na presenca de sin-
tomas, quando a lesdao tem um componente sélido ou
nodulo mural, quando ha envolvimento do ducto principal
(dilatacao > 1 cm, mucina intraductal ou espessamento pari-
etal), ou em caso de citologia suspeita ou positiva para
malignidade®. Apesar de controverso, o critério dimensi-
onal tem vindo a ser desvalorizado, exceto em doentes
jovens, em que a cirurgia deve ser considerada na presenca
de um quisto com dimensdes superiores a 2-3cm, pelo
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Tabela 1

Critérios endossonograficos no diagndstico de pancreatite cronica

Critérios convencionais

Critérios de Rosemont®®

Critérios parenquimatosos
Focos hipercoicos

Faixas hiphercoicas

Areas ou l6bulos hipoecéicos
Quistos

Critérios ductais
Ducto pancreatico principal dilatado
Ducto pancreatico principal com contorno irregular

Parede ductal hiperecdica
Calculos intraductais
Ramos secundarios visiveis

Critérios major A
Focos hiperecoicos com cone de sombra
Calculos no ducto pancreatico principal

Critérios major B

Lobularidade contigua do parénquima
(> 3 lobulos contiguos, em «favo de mel»)

Critérios minor

Quistos

Ducto pancreatico principal dilatado
(=3,5mm no corpo ou >1,5mm na cauda)
Ducto pancreatico principal com contorno irregular
Ramos secundarios dilatados

(>3 medindo > 1 mm cada)

Parede ductal hiperecéica

(>50% no corpo e na cauda)

Faixas hiperecoicas

(>3 mm em pelo menos 2 direcoes diferentes)
Focos hipercoicos sem cone de sombra
Lobularidade nao contigua do parénquima
(>5mm, lobulos nao-contiguos)

* Fonte: Catalano et al.?®

risco cumulativo de malignidade’®. A decisao deve ser, no
entanto, individualizada e dependente das condicées cli-
nicas do doente e da localizacdo da lesao’™. Em caso de
vigilancia a TC deve ser preterida a pancreato-RM, que apre-
senta uma maior acuidade na identificacdo de nodulos e
comunicacao ductal, sem aplicacao de radiacao ionizante.

A neoplasia pseudopapilar solida corresponde a 1-2% das
lesdes quisticas neoplasicas e a 4% dos quistos neoplasicos
ressecados’’. Atinge tipicamente jovens do sexo feminino
na 2.2 ou 3.2 décadas de vida®. Pode localizar-se em
qualquer segmento pancreatico, sendo mais frequente na
cauda e ocorrendo apenas ocasionalmente na cabeca. O seu
crescimento indolente podera ser responsavel pelo diagnos-
tico frequentemente tardio e incidental, apresentando um
didmetro médio de 6 cm no momento do diagndstico®'. Pre-
sumivelmente tem inicialmente uma natureza soélida e sofre
degenerescéncia progressiva, acabando por assumir uma
aparéncia quistica. E geralmente hipoecéica, de ecotextura
heterogénea e bem delimitada (capsula fibrosa). E maligna
em 10-15% dos casos e pode sofrer metastizacao, embora o
envolvimento ganglionar seja excecional®. O estudo cito-
patologico por PAAF-EE é habitualmente diagndstico, ao
revelar um aspeto papilar ramificado com estroma mixoide,
havendo imunomarcacao para o CD 56 e vimentina. Esta
recomendada a sua ressecao cirdrgica.

Pancreatite crénica

A EE tem um papel importante no diagnostico de pan-
creatite croénica, sobretudo das formas mais ligeiras da
doenca, que nao sao identificadas pelos métodos de imagem

convencionais e para as quais os testes funcionais pancrea-
ticos apresentam uma sensibilidade relativamente baixa,
com a vantagem sobre a colangiopancreatografia retro-
grada endoscopica (CPRE) de ser minimamente invasiva.
A sua especificidade neste contexto &, contudo, limitada
(60%)93_%.

Varias caracteristicas ultrassonograficas parenquimato-
sas (focos hiperecoicos com ou sem cone de sombra, faixas
hiperecdicas, areas ou lobulos hipoecéicos, quistos) e duc-
tais (dilatacao ou irregularidade do contorno do ducto
pancreatico principal, hiperecogenicidade da parede do
ducto pancreatico principal, dilatacdo dos ramos secunda-
rios, calculos intraductais) sdo consideradas preditivas de
alteracdes de pancreatite cronica (tabela 1)”7. Permanece
controverso o significado de outras caracteristicas, como a
lobularidade das margens do parénquima e a atrofia glandu-
lar, esta ultima frequentemente considerada como critério
diagnostico na TC e na RM.

Em geral, a detecao de calcificacées parenquimatosas
e/ou calculos intraductais constitui um achado muito espe-
cifico de pancreatite cronica. Na sua auséncia, o diagnostico
depende do nimero de critérios ultrassonograficos observa-
dos (tabela 2). O cut-off mais frequentemente utilizado é a
presenca de pelo menos 3 critérios para a pancreatite cro-
nica em geral e de pelo menos 7 critérios para a pancreatite
crénica moderada a grave, de acordo com classificacdo de
Cambridge (VPP >85%). A presenca de 2 ou menos critérios
tem um VPN >85% para a pancreatite cronica moderada a
grave®.

Catalano et al. procuraram avaliar a importancia rela-
tiva das diferentes caracteristicas ultrassonograficas no
diagnéstico de pancreatite cronica e dividiram-nas em
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Tabela2 Classificacdo baseada nos critérios endossonogra-
ficos de pancreatite crénica

Critérios convencionais Critérios de Rosemont®?

Normal (baixa Consistente
probabilidade)

0-2 critérios
Indeterminado
(probabilidade intermédia)

2 critérios major A
1 critério major A+
1 critério major B

3-4 critérios 1 critério major A+
Elevada probabilidade > 3 critérios minor
5-9 critérios Sugestivo

Calcificagoes/calculos 1 critério major A+
< 3 critérios minor

1 critério major B +
> 3 critérios minor
> 5 critérios minor
Indeterminado

1 critério major B

1 critério major B +
< 3 critérios minor

Normal

< 3 critérios minor

Fonte: Catalano et al.?

critérios major e minor - classificacdo de Rosemont (tabelas
1 e 2)%. Este sistema classificativo permite uma melhor
estratificacdo diagndstica, no entanto, nao existem estu-
dos que confirmem a sua superioridade relativamente aos
critérios convencionais.

Estudos de concordancia intraobservador na
interpretacdo das caracteristicas ultrassonograficas de
pancreatite cronica mostraram resultados superiores
aos publicados referentes a CPRE, mas a concordancia
interobservador ¢é inferior. Os resultados sao melho-
res se considerarmos o diagnostico final ao invés das
caracteristicas individualmente®”-100,101

A PAAF nao aumenta de forma significativa a especi-
ficidade dos achados da EE e nao é realizada por rotina
nos doentes com suspeita de pancreatite crénica. O rendi-
mento diagnostico da bidpsia tru-cut é igualmente baixo e a
sua realizacao nao é recomendada dadas as complicacdes
potenciais'®. Por isso, nos doentes com probabilidade
diagnostica intermédia/indeterminada deve ser tida em
consideracao a existéncia de fatores de risco, como a inges-
tdo alcodlica excessiva, o tabagismo ou a historia familiar, e
deve ser realizado um estudo complementar com colangio-
grafia por ressonancia magnética (CPRM), testes funcionais
pancreaticos ou CPRE. Em conjunto, a EE e a CPRM com
administracao de secretina constituem a melhor combinacao
de acuidade e seguranca, apresentando uma sensibilidade
de 98% (quando pelo menos um dos testes nao é normal) e
uma especificidade de 100% (quando existem alteracoes em
ambos os testes) no diagnostico de pancreatite cronica®. A
detecéao precoce da pancreatite cronica permite atuar sobre
as suas causas e com isso prevenir ou pelo menos atrasar
a evolucao da doenca, e atuar sobre a sintomatologia do
doente.

Episodios de agudizacao de pancreatite crénica ou feno-
menos de pancreatite focal podem resultar na formacao

de uma massa inflamatoria pseudotumoral, indistinguivel
do ADC do pancreas nos exames de imagem. Embora seja
superior a TC e a RM, a EE apresenta uma acuidade baixa
na diferenciacdo entre lesdes sdlidas benignas e malig-
nas, particularmente nos doentes com pancreatite crénica
avanc¢ada, devido a sobreposicao dos achados ultrassonogra-
ficos nas 2 condicdes clinicas, ou com pancreatite crénica
calcificante, uma vez que a sombra acUstica produzida pelas
calcificacoes pode obscurecer parcialmente a glandula. A
PAAF aumenta a acuidade global da técnica, mas a sen-
sibilidade para malignidade é inferior nos doentes com
pancreatite cronica (54-74%) comparativamente com aque-
les em que o restante parénquima pancreatico ¢ normal
(89-91%). Além disso, o nimero médio de passagens neces-
sarias para estabelecer o diagnostico definitivo é superior
no primeiro grupo de doentes'®-"%, A introducéo da elasto-
grafia e dos agentes de contraste aplicados a EE podera vir a
ser particularmente importante neste contexto (fig. 5)3%3.

Encontra-se atualmente em debate a indicacdo para
vigilancia regular dos doentes com pancreatite cronica,
pelo facto de esta constituir um fator de risco para
carcinoma pancreatico'”, nao existindo até ao momento
recomendacbes formais para rastreio destes doentes, nem
evidéncia de beneficio clinico.

Pancreatite aguda

Os achados endossonograficos na pancreatite aguda sao
variaveis e inespecificos. O pancreas pode ter um aspeto nor-
mal ou apresentar-se ligeiramente aumentado e hipoecoico
devido ao edema, e com areas focais hipoecoicas indicati-
vas de necrose parenquimatosa. Podem coexistir aspetos de
inflamacédo extrapancreatica, como edema da parede duo-
denal e colegoes liquidas peripancreaticas.

Dados preliminares sugerem um papel da EE na avaliacao
de fatores preditivos da evolucdo da pancreatite aguda'®,
mas mais estudos sao necessarios para confirmagdo deste
potencial valor prognostico.

Uma das principais aplicacdes da EE neste contexto
€ a investigacdo etioldgica da pancreatite aguda idiopa-
tica (10%), particularmente na suspeita de etiologia biliar,
quando a ultrassonografia abdominal e a TC nao documen-
tam a existéncia de litiase. A EE é comparavel a CPRM na
detecao de coledocolitiase'® "% mas é superior na detecao
de microlitiase (<3mm) e lama biliar'"". Os microcalcu-
los apresentam-se como focos hiperecéicos flutuantes, sem
cone de sombra, e a lama biliar como contelido ecdico movel
no interior da vesicula ou da via biliar. Tem vindo a ser suge-
rida uma abordagem baseada na EE para selecao dos doentes
candidatos a CPRE e papilotomia, com o objetivo de reduzir
o risco de complicacdées. No entanto, os dados que supor-
tam a adocao desta estratégia de triagem no contexto da
pancreatite aguda sdo, ainda, limitados''2.

A EE apresenta, adicionalmente, uma elevada sen-
sibilidade na identificacao de causas menos frequentes
de pancreatite aguda, como tumores nao visualizados
por outros métodos de imagem, sendo que 5-7% dos
tumores pancreaticos apresentam-se na forma de pancre-
atite aguda'}, pancreas divisum e pancreatite cronica.
As alteracoes inflamatodrias presentes durante o episodio
agudo podem prejudicar a aquisicao de imagens adequadas
do pancreas, pelo que se recomenda um intervalo de pelo
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Figura 5

menos 4-6 semanas antes da realizacao de EE para estas
indicacoes.

O valor da avaliacdo por EE ap6s um episodio Unico
de pancreatite aguda idiopatica permanece controverso.
A EE tem um elevado rendimento diagnostico (30-60%) e
uma baixa taxa de complicacées''*'">, contudo, apenas
20-50% dos doentes desenvolvem sintomas recorrentes''®
e pode ser dificil estabelecer uma relacao causal entre
alguns achados anormais da EE e o episddio de pancreatite
aguda. A implementacdo de uma estratégia baseada na EE
na avaliacdo destes doentes depende, por isso, da dispo-
nibilidade da técnica e da experiéncia do centro. A CPRE
e a manometria do esfincter de Oddi devem ser reserva-
das para os doentes com pancreatite aguda recorrente e
resultados negativos na EE, especialmente se previamente
colecistectomizados'"’.

Pancreatite autoimune

A PAl é uma doenca inflamatdria do pancreas que tem vindo
a ser reconhecida de forma crescente'®. A apresentacdo

A: pancreatite cronica; B: massa inflamatoria; C: ADC na pancreatite cronica.

clinica é variavel (dor abdominal, insuficiéncia pancrea-
tica ou ictericia obstrutiva indolor), e pode mimetizar o
carcinoma pancreatico, sendo identificada em 3-5% das
pecas operatorias dos doentes submetidos a duodenopancre-
atectomia por suspeita tumoral''®'2°, O diagnéstico requer
geralmente um elevado grau de suspeicao e é estabelecido
com base numa combinacao de critérios clinicos, seroldgi-
cos, imagioldgicos e histologicos''-"24,

Existem dois tipos de PAI: o tipo 1 ou pancreatite escle-
rosante linfoplasmocitaria, mais comum, e o tipo 2 ou
pancreatite cronica ducticéntrica idiopatica. A PAI tipo 1
atinge mais frequentemente individuos do sexo masculino
e com uma idade superior a 50 anos. E considerada uma
manifestacdo pancreatica de uma doenca autoimune sisté-
mica, podendo cursar com envolvimento de outros 6rgaos
(colangite esclerosante, fibrose retroperitoneal, envolvi-
mento renal, aumento dimensional das glandulas salivares)
e com a presenca de autoanticorpos séricos, que sao inespe-
cificos. A maioria dos doentes apresenta titulos elevados de
IgG4. Contudo, elevacdo destes titulos pode ser observada
em doentes com outras patologias pancreaticas. Gahza-
ale et al. investigaram o papel diagnostico da 1gG4 na
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PAI e reportaram uma sensibilidade de 76%, uma espe-
cificidade de 93% e um VPP de 36% para um cut-off de
140 mg/dL; se o cut-off for 280 mg/dl a sensibilidade desce
para 53%, mas a especificidade e o VPP sobem para 99
e 75%, respetivamente’'?®. Histopatologicamente, o péan-
creas apresenta um denso infiltrado inflamatério periductal
constituido sobretudo por linfocitos e plasmocitos 1gG4-
positivos, marcada fibrose intersticial, graus variaveis de
atrofia acinar e lesdes de flebite obliterativa. A PAI tipo 2
atinge doentes de ambos os sexos em igual proporcao e com
um maior espectro de idades. Com frequéncia, os niveis séri-
cos de IgG4 sao normais. Morfologicamente caracteriza-se
pela existéncia de lesoes epiteliais granulociticas. Esta des-
crita uma associacdo com a doenca inflamatéria intestinal,
que esta presente em 16% dos doentes'?®,

Classicamente, os métodos de imagem seccionais mos-
tram um pancreas focal ou difusamente aumentado e de
aspeto «pseudocapsulado». O estudo por CPRM/CPRE revela
um wirsung de calibre estreito e irregular, com uma ou
mais estenoses segmentares. Caracteristicas semelhantes
sdo observadas na EE em que o pancreas se apresenta focal
ou difusamente aumentado, hipoecoico/com margens hipo-
ecdicas e sem dilatacao do sistema ductal'?-'28, Uma massa
inflamatoria focal hipoecodica pode estar presente, locali-
zada mais frequentemente na porcao cefalica e com um
aspeto ultra-sonografico indistinguivel do ADC, por vezes
associada a presenca de uma estenose da porgao intrapan-
creatica da via biliar e adenopatias peripancreaticas.

A PAIl deve ser incluida no diagnéstico diferencial dos
doentes com uma lesado solida do pancreas, por forma a
evitar uma ressecdo cirlrgica desnecessaria. A PAAF-EE é
particularmente (til para excluir malignidade'?®'3° e pode
estabelecer o diagnostico definitivo de PAl ao permitir obter
amostras de tamanho adequado para avaliacao histopato-
légica e andlise imuno-histoquimica’'. De outro modo, a
presenca de fragmentos de estroma de elevada celularidade
com um infiltrado linfocitario pode, em conjunto com os
dados clinicos e os achados radioldgicos, sugerir o diagnos-
tico de PAI.

Nos casos em que a PAAF-EE é negativa para malignidade
e em que nao é possivel estabelecer o diagndstico definitivo
de PAI, a elastografia-EE e o contraste-EE podem contribuir
para alterar o algoritmo de decisao: caracteristicamente, na
PAl a elastografia mostra um padrao Unico de dureza homo-
génea de todo o 6rgéo, distinguindo-se do padrao de dureza
homogénea circunscrito a lesdao nos doentes com ADC do
pancreas'?, e o estudo com contraste revela um padrao de
hipervascularizacao difusa, enquanto as lesoes de ADC sao
hipocaptantes'33.

Se o conjunto dos dados clinicos e morfoldgicos suporta-
rem o diagnostico de PAI, pode-se considerar a realizacao de
uma prova terapéutica com corticosteroides (0,5mg/Kg
de prednisona durante 2 semanas). No entanto, esta con-
duta nao é geralmente recomendada e so deve ser adotada
por pancreatologistas em doentes cuidadosamente seleci-
onados e apds uma investigacao diagnostica negativa para
malignidade que inclua a realizacdo de PAAF-EE'2%:124,

Conclusao

Apesar do continuo desenvolvimento tecnologico dos méto-
dos de imagem seccionais, a EE continua a deter um papel

importante na abordagem diagnostica da patologia pancrea-
tica benigna e maligna.

A EE esta indicada na detegdo de tumores pancreaticos
de pequenas dimensdes, insuficientemente identificados por
TC ou RM, na localizacao pré-operatoéria de TNE pancreati-
cos, e na caracterizacao cito-histologica tumoral, quando
indicada. O valor da PAAF-EE na diferenciacao entre lesoes
solidas benignas e malignas é indiscutivel, mas permanece
controversa a sua necessidade na avaliacao pré-operatoria
dos doentes com suspeita de ADC pancreatico. No momento
atual, a PAAF-EE esta formalmente indicada nos doentes
propostos para terapéutica paliativa ou sempre que se con-
sidere a possibilidade de realizar terapéutica neoadjuvante.
A EE como indicacao para o estadiamento loco-regional
também permanece controversa, como consequéncia de
resultados inconsistentes e evidéncia contraditoria, estando
longe de ser consensual.

As neoplasias quisticas, cada vez mais detetadas, tém
significativas diferencas no potencial de malignidade. A EE
contribui de forma significativa para a sua diferenciacao,
de acordo com detalhes estruturais e com as caracteristicas
do fluido quistico obtido por PAAF-EE. No entanto, continua
incerta a abordagem mais adequada dos pequenos quistos
assintomaticos e incidentalmente identificados. O desco-
nhecimento da historia natural de alguns subtipos de lesoes
quisticas condicionam a pratica clinica e a consensualidade
dos algoritmos de abordagem.

A EE é mais sensivel que a CPRM e igualmente sensivel,
mas mais segura que a CPRE na detecao de alteragdes subtis
nas formas ligeiras de pancreatite crénica, contribuindo de
forma decisiva para o diagnostico precoce desta entidade,
que é desafiante. Representa, além disso, a modalidade
com maior acuidade no diagnéstico de microlitiase biliar e
pode ter impacto na abordagem de doentes com pancrea-
tite aguda idiopatica, permitindo selecionar os doentes que
beneficiarao da realizacao de CPRE. Nos casos de suspeita
de PAl a EE pode acrescentar informacéo Util, ao demonstrar
caracteristicas morfologicas sugestivas e um padrao elasto-
grafico e de captacao de contraste tipicos da doenca, e deve
ser utilizada para excluir malignidade por PAAF.

As potencialidades da EE neste ambito poderao vir a ser
ampliadas com a aplicacao da elastografia e os agentes de
contraste.

Atualmente, o maior desafio na area da EE pancreatica é
a expansao do seu potencial terapéutico, a ser abordado na
parte Il desta sequéncia de artigos de revisao.
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