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RESUMO 
 

Introdução: A punção aspirativa com agulha fina guiada por ecoendoscopia (EE-

PAAF) em lesões pancreáticas ultrapassa algumas limitações dos métodos de punção 

tradicionais, sendo atualmente considerada um procedimento seguro e valioso. No 

entanto, não há consenso em relação à sua utilidade e impacto em lesões sólidas 

ressecáveis nem ao seu papel diagnóstico nas lesões quísticas.  

 

Objetivos: Avaliação do valor diagnóstico e segurança da EE-PAAF nas lesões 

pancreáticas sólidas e quísticas. 

 

Material e métodos: Estudo retrospetivo baseado na consulta dos processos referentes 

a doentes submetidos a EE-PAAF em lesões pancreáticas nos Hospitais da Universidade 

de Coimbra (HUC) entre 2000 e 2010. Classificação em lesões sólidas e quísticas, de 

acordo com a descrição imagiológica. O diagnóstico final foi obtido através de: análise 

anatomopatológica da peça operatória, cito e/ou histologia inequívoca na PAAF e 

seguimento clínico e/ou imagiológico. Nos cálculos de valor diagnóstico em lesões 

sólidas, os resultados suspeitos ou atípicos foram considerados como verdadeiros ou 

falsos positivos, e excluíram-se os casos com amostras insuficientes para diagnóstico. 

Nas lesões quísticas, todos os casos foram incluídos na análise.  

 

Resultados: Foram analisados 117 EE-PAAF, correspondendo a 64 lesões sólidas (33 

do sexo feminino; idade média 61,6 ± 14,9 anos) e 45 lesões quísticas (25 do sexo 

feminino; idade média 55,7 ± 14,1 anos). Nas lesões sólidas, a punção foi efetuada 

maioritariamente na cabeça e/ou processo uncinado (72,5% dos procedimentos), com 
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uma média de 1,97 ± 0,95 (1-4) passagens. A média do tamanho das lesões foi de 3,9 ± 

1,5 cm. Na análise anatomo-patológica: 14,5% de amostras sem diagnóstico conclusivo 

(8,7% insuficientes para diagnóstico; 4,3% suspeitos para malignidade; 1,5% atípicos); 

59,4% positivas para malignidade (incluindo 45,0% adenocarcinoma ductal; 14,5% 

tumores neuroendócrinos e 1,5% linfomas). Não foi possível obter dados de seguimento 

de dois doentes. A taxa de falsos negativos foi de 8,7% e a de falsos positivos foi de 

3,2%. A sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo (VPP), valor preditivo 

negativo (VPN) e acuidade foram de 87,8%, 85,7%, 95,6%, 66,7% e 87,3%, 

respetivamente. A acuidade da repetição de punções em doentes com um primeiro 

resultado negativo foi de 66,7%. Nas lesões quísticas, a punção foi efetuada 

maioritariamente na cabeça e/ou processo uncinado (66,7% dos procedimentos), com 

uma média de 1,0 ± 0,6 (1-3) passagens. A média do tamanho das lesões foi de 4,7 ± 3,2 

cm. Na análise anatomo-patológica: 42,2% de amostras sem diagnóstico definitivo; 

15,6% com potencial de malignidade (8,9% adenocarcinoma ductal; 4,4% neoplasias 

mucinosas e 2,2% tumor neuroendócrino). Não foi possível obter dados de seguimento 

em 17 doentes. A taxa de falsos negativos foi de 21,4%. Não houve falsos positivos. A 

sensibilidade, especificidade, VPP, VPN e acuidade foram de 53,8%, 100,0%, 100,0%, 

71,4% e 78,6%, respetivamente. Na análise do fluido quístico, a acuidade diagnóstica da 

Amilase (limiar de 50000 U/L) foi de 33,3%; do CA72.4 (limiar de 40 U/mL) foi de 

57,1%; do CA19.9 (limiar de 50000 U/L) foi de 81,8% e do CEA (limiar de 192 ng/mL) 

foi de 85,7%. A acuidade da análise citológica e/ou CEA do fluído aspirado (limiar de 

192 ng/mL) foi de 78,6%. Não houve complicações major em nenhum procedimento.  

 

Conclusões: A EE-PAAF é um procedimento seguro. Tem valor diagnóstico elevado 

em lesões pancreáticas sólidas, apesar das suas limitações na presença de alterações 
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inflamatórias, que pode levar a resultados falsos positivos ou negativos. A análise cito-

histológica em lesões quísticas apresenta uma alta taxa de resultados não diagnósticos, 

pelo que a análise bioquímica dos níveis de CEA do fluído aspirado pode ter um papel 

relevante na distinção do potencial de malignidade das lesões.  

 

 

Palavras-chave: Ultrassonografia Endoscópica; Punção aspirativa por agulha fina; 

Pâncreas 
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ABSTRACT 
 

Introduction: Pancreatic endoscopic ultrasound guided fine needle aspiration (EUS-

FNA) overcomes the limitations of the traditional modalities for obtaining a tissue 

diagnosis and nowadays it is considered a safe and effective technique. However, its 

utility and impact in solid resectable lesions and its diagnostic value in cystic lesions are 

controversial.  

 

Aim: Assess the safety and utility of EUS-FNA in establishing the diagnosis of solid 

and cystic pancreatic lesions.  

 

Materials and Methods: We reviewed medical records of patients who underwent 

EUS-FNA for pancreatic solid and cystic lesions at Hospitais da Universidade de 

Coimbra (HUC) between 2000 and 2010. Lesions were classified as solid or cystic, 

according to the imaging description. Final diagnosis was based on a composite 

standard: histologic evidence at surgery, non-equivocal malignant cytology and/or 

histology on FNA and follow-up. To determine the diagnostic accuracy of EUS-FNA 

method in cystic pancreatic lesions, all the cases were included. In solid pancreatic 

lesions, suspicious and atypical results were considered as false or true positives, and 

specimens without adequate cellularity were excluded.  

 

Results: 117 EUS-FNA procedures were performed in 64 solid lesions (33 women; 

mean age 61,6 ± 14,9 years) and 45 cystic lesions (25 women; mean age 55,7 ± 14,1 

years). In solid lesions, the location of the puncture was mostly the pancreatic head 

and/or uncinate process (72,5%), with a mean number of passes of 1,97 ± 0,95 (1-4). 

The mean size of the lesions was 3,9 ±1,5 cm. The FNA findings were: 14,5% non-

conclusive diagnostic specimens (8,7% without adequate cellularity, 4,3% suspicious 
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for malignancy; 1,5% atypical); 59,4% positive for malignancy (45,0% ductal 

adenocarcinoma; 14,5% neuroendocrine tumors; 1,5% lymphomas). Two patients were 

lost to follow-up. There was a false negative rate of 8,7% and a false positive rate of 

3,2%. Sensitivity, specificity, positive predictive value (PPV), negative predictive value 

(NPV) and accuracy were 87,8%, 85,7%, 95,6%, 66,7% and 87,3%, respectively. The 

accuracy of repeat procedures in patients with a previous negative result for malignancy 

was 66,7%. In cystic lesions, the location of the puncture was mostly the pancreatic 

head and/or uncinate process (66,7%), with a mean number of passes of 1,0 ± 0,6 (1-3). 

The mean size of the lesions was 4,7 ± 3,2 cm. The FNA findings were: 42,2% non-

conclusive diagnostic specimens; 15,6% with potential of malignancy (8,9% ductal 

adenocarcinoma; 4,4% mucinous cysts; 2,2% neuroendocrine tumors). 17 patients were 

lost to follow-up. There was a false negative rate of 21,4%. There were no false positive 

cases. Sensitivity, specificity, PPV, NPV and accuracy were 53,8%, 100,0%, 100,0%, 

71,4% and 78,6%, respectively. The accuracy of cyst fluid amylase (cutoff: 50000U/L) 

was 33, 3%, CA72.4 (cutoff: 40U/mL) was 57, 1%, CA19.9 (cutoff: 50000U/L) was 

81,8% and CEA (cutoff: 192ng/mL) was 85,7%. The accuracy of cytology and/or CEA 

levels (cutoff: 192 ng/Ml) was 78,6%.  There were no major complications. 

 

Conclusions: Pancreatic EUS-FNA is a safe technique. It has a high diagnostic 

accuracy in pancreatic solid lesions. However it has some limitations when 

inflammatory changes are present, which can lead to false positive or negative results. 

In cystic lesions, cytology has a high rate of results without a classifying diagnosis. 

Thus, biochemical analysis of CEA levels in the aspirates may have an important role in 

distinguishing the malignant potential of the lesions.  

 

Key words: Endoscopic ultrasound; Fine needle aspiration; Pancreas  
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INTRODUÇÃO 

 
 

As lesões pancreáticas apresentam potencial de malignidade e prognóstico muito 

díspares, tornando-se essencial o estabelecimento de um diagnóstico exato. A 

capacidade de distinção de lesões por recurso exclusivo a meios imagiológicos é, muitas 

vezes, insatisfatória, pelo que a obtenção de material biológico pode ser fundamental na 

escolha da melhor estratégia de abordagem terapêutica
(1)

. A complexa localização 

anatómica do pâncreas dificulta o seu acesso através de métodos não cirúrgicos. No 

entanto, as técnicas de punção guiadas por imagem apresentam valor diagnóstico 

semelhante às biopsias cirúrgicas, evitando os riscos, custos e tempo dispendido 

nessas
(2)

. 

A punção aspirativa com agulha fina guiada por ecoendoscopia (EE-PAAF), 

introduzida no estudo de lesões pancreáticas em 1992
(3)

, ganhou popularidade por 

ultrapassar algumas limitações dos métodos de punção tradicionais, sendo bem sucedida 

mesmo quando esses falham
(4)

. Por um lado, a EE-PAAF possibilita a abordagem de 

lesões demasiado pequenas para serem identificadas por ultrassonografia (US) ou 

tomografia computadorizada (TC) como, por exemplo, os tumores neuroendócrinos ou 

metastáticos do pâncreas
(5)

. Por outro lado, ao utilizar US “Doppler”, permite a punção 

de lesões com envolvimento vascular, que não poderiam ser abordadas de uma forma 

segura por via percutânea
(1)

. Assim, atualmente, a EE-PAAF é considerada a melhor das 

técnicas para lesões com dimensão entre 2 e 3 cm
(6)

.  

Trata-se de um procedimento ecoendoscópico em tempo real, com visualização 

contínua da agulha durante a aspiração, tornando possível a obtenção de amostras à 

medida que são detetadas anomalias, ou mesmo em estruturas como nódulos 

linfáticos
(1)

.  
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  Ao atravessar apenas a parede gastrointestinal, o trajeto da agulha é encurtado e, 

desta forma, o risco de disseminação tumoral torna-se menos provável quando 

comparado com as punções percutâneas
(7)

. Acresce ainda o fato de, no caso de lesões da 

cabeça do pâncreas, os planos atravessados serem muitas vezes incluídos no campo 

cirúrgico de doentes posteriormente submetidos a ressecção
(8)

. Ao estar associada a 

ecoendoscopia (EE), são fornecidas informações complementares de estadiamento
(9)

. 

No entanto, apesar de a EE-PAAF ser considerada, por muitos, segura e valiosa no 

diagnóstico tecidual e no estadiamento local, está longe de ser uma modalidade 

consensual
(10)

.  

A utilidade diagnóstica da EE-PAAF nas lesões quísticas é limitada pela alta 

viscosidade e pela necessidade de obtenção de uma quantidade mínima de fluído para 

certas análises, bem como o aspeto microquístico das lesões
(11)

. Assim, não há consenso 

relativamente ao seu papel diagnóstico, maioritariamente devido à fraca capacidade de 

obtenção de material adequado para análise
(11)

 e aos diferentes limiares de marcadores 

do fluído pancreático propostos por vários estudos
(12)

. Estão, contudo, estabelecidas as 

suas potencialidades terapêuticas, nomeadamente na drenagem de coleções líquidas 

pancreáticas inflamatórias
(12)

. 

Nas lesões pancreáticas sólidas, a controvérsia está centrada nas indicações para 

realização de EE-PAAF e o seu impacto na estratégia terapêutica, nomeadamente em 

doentes com resultado negativo para malignidade
(10)

. No caso de lesões irressecáveis ou 

doentes não candidatos a cirurgia, a sua utilidade antes da adoção de estratégias 

paliativas é consensual
(13)

, enquanto nas lesões ressecáveis a sua necessidade é 

amplamente debatida. Considerando o baixo valor preditivo da EE-PAAF, alguns 

autores defendem a sua irrelevância em doentes candidatos a cirurgia, uma vez que irão 

ser alvo de ressecção independentemente do resultado cito-histológico
(14)

. Por outro 
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lado, outros autores realçam os riscos de submeter os doentes, geralmente idosos e com 

comorbilidades associadas, a intervenções cirúrgicas desnecessárias. Os mesmos 

defendem a obtenção de um diagnóstico tecidual que permita a exclusão de patologias 

menos comuns sem indicação cirúrgica ou indique uma lesão benigna, podendo o 

resultado negativo para malignidade ser aceitável, de acordo com o contexto clínico e o 

risco estimado de patologia maligna
(15)

. A EE-PAAF permitiria igualmente avaliar a 

possível invasão maligna de nódulos linfáticos visualizados em lesões aparentemente 

ressecáveis, fornecendo ainda informações úteis no planeamento de terapêuticas 

neoadjuvantes ou cirúrgicas
(15)

. 

No que diz respeito à componente técnica, há quem advirta para o fato de a EE-

PAAF exigir maior tempo do que outras técnicas de punção guiada por imagem e ser 

muito dependente do operador e do equipamento usado
(16)

. Para além disso, as amostras 

obtidas representam, muitas vezes, um desafio para os citopatologistas, devido às 

dificuldades no reconhecimento de contaminação gastrointestinal, o que não acontece 

nas punções percutâneas
(17)

. 

O presente estudo tem como principal objetivo a avaliação do valor diagnóstico 

e segurança da EE-PAAF nas lesões pancreáticas sólidas e quísticas, tendo como base a 

casuística dos procedimentos realizados no Serviço de Gastrenterologia dos Hospitais 

da Universidade de Coimbra (HUC) entre 2000 e 2010.  
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MATERIAL E MÉTODOS  

 

Colheita de dados 

Os doentes para estudo foram selecionados através da pesquisa por ato (punção 

aspirativa com agulha fina guiada por ecoendoscopia) na base de dados dos HUC, 

hospital terciário. Foi considerado o período de Janeiro de 2000 a Dezembro de 2010. 

Neste intervalo estavam registados cento e cinquenta e três procedimentos. Para colheita 

de dados foram consultados os respetivos processos clínicos, obtidos através do 

Arquivo Central dos HUC.  

Os parâmetros considerados para estudo foram a idade, sexo, antecedentes 

patológicos, antecedentes de pancreatite, antecedentes neoplásicos, achados 

imagiológicos em TC e/ou Ressonância Magnética Nuclear (RMN) anteriores à punção 

(características da lesão, localização, tamanho, linfadenopatia, metástases, derrame 

peritoneal, dilatação do ducto pancreático, dilatação das vias biliares 

intra/extrahepáticas, atrofia do pâncreas restante, planos de clivagem com estruturas 

adjacentes, planos de clivagem com vasos e hipótese diagnóstica), informações técnicas 

da EE-PAAF (data, número de passagens, local de punção, características e quantidade 

de fluído aspirado, complicações) e achados imagiológicos associados (características 

da lesão, tamanho, linfadenopatia, plano de clivagem com vasos, dilatação do ducto 

pancreático, dilatação das vias biliares intra/extrahepáticas, hipótese diagnóstica), 

diagnóstico citológico e/ou histológico da amostra obtida, análise do fluído pancreático 

aspirado (características, Amilase, Lipase, CA19.9, CEA, CA72.4, CA125, CA15.3, 

microbiologia, pesquisa de Kis-ras), análise de marcadores tumorais séricos (Alfa-
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fetoproteína, CA19.9, CEA, CA125, CA72.4), estratégias terapêuticas e/ou paliativas e 

evolução clínica e/ou imagiológica.  

 

Definições do estudo  

Foram incluídas no estudo apenas as EE-PAAF de lesões pancreáticas, 

procedendo-se à classificação em lesões sólidas ou quísticas (de acordo com a 

caracterização imagiológica) e subclassificação em lesões positivas ou negativas para 

malignidade (no caso de lesões sólidas) e lesões com ou sem potencial de 

malignidade
(12)

 (no caso de lesões quísticas).  

As hipóteses diagnósticas propostas pelos exames imagiológicos e os resultados 

cito-histológicos das amostras obtidas por EE-PAAF foram comparadas com os 

diagnósticos finais estabelecidos por análise da peça cirúrgica, no caso de doentes 

submetidos a ressecção, ou por registos de evolução clínica e/ou imagiológica no 

período de seguimento considerado.  

O diagnóstico final foi classificado como positivo para malignidade ou 

potencialmente maligno no caso de se verificar pelo menos um dos seguintes critérios: 

(1) lesão com evidência de malignidade anatomo-patológica na análise de peça 

operatória, (2) relatório de análise citológica e/ou histológica da PAAF inequívoca para 

malignidade, (3) progressão clínica e/ou imagiológica compatível com diagnóstico de 

malignidade, (4) morte por malignidade. 

Na ausência de progressão da doença ou resolução de alterações clínicas e/ou 

imagiológicas nos doze meses seguintes à EE-PAAF, classificou-se o diagnóstico final 

como negativo para malignidade.  

Consideraram-se verdadeiros positivos (VP) os casos classificados como 

malignos e com diagnóstico final de malignidade; verdadeiros negativos (VN) os casos 
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classificadas como benignos e com diagnóstico final negativo para malignidade. Todos 

os casos considerados benignos e com diagnóstico final positivo para malignidade 

foram descritos como falsos negativos (FN). Da mesma forma, os casos com 

diagnóstico inicial de malignidade e diagnóstico final benigno foram considerados 

falsos positivos (FP).  

 

Procedimento/técnica 

Todas as EE-PAAF foram realizadas por um gastroenterologista, de acordo com 

o protocolo estandardizado. Os doentes foram sedados com midazolam ou propofol. 

Utilizaram-se ecoendoscópios lineares (permitindo a visualização do trajeto da agulha 

em tempo real) com “Doppler” incorporado, para identificação de estruturas vasculares. 

Dependendo da localização das lesões, efetuaram-se abordagens transgástricas ou 

transduodenais.  

A EE-PAAF foi diferida por inexistência de estudos de coagulação prévios, má 

tolerância ou impossibilidade de realização do procedimento (por estase gástrica 

abundante).  

Para efetuar a EE-PAAF, procedeu-se primeiramente ao posicionamento do 

endoscópio. De seguida, o sistema de cateter de agulha foi inserido através do “canal de 

trabalho” do ecoendoscópio. A agulha avançou até à lesão-alvo sob orientação 

ultrassonográfica em tempo real. Quando atingiu a lesão, aplicou-se sucção com uma 

seringa, à medida que se ia movendo a agulha na lesão, para a frente e para trás. Quando 

completada a aspiração, libertou-se o mecanismo de sucção mencionado e removeu-se o 

sistema de cateter, através do canal de trabalho.  

Obteve-se um aspirado que, dependendo da quantidade de material obtido, foi 

separado para realização de estudo citológico, histológico e/ou bioquímico. As amostras 
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citológicas foram processadas como esfregaços diretos do material aspirado (em lamelas 

de vidro). 

Usaram-se imunoensaios comerciais na medição dos valores de Amilase, Lipase 

e de marcadores tumorais dos aspirados enviados para análise bioquímica. 

 

Anatomia Patológica 

O relatório final de Anatomia Patológica foi classificado como não diagnóstico 

(no caso de amostras insuficientes para diagnóstico ou não caracterizadas) ou 

diagnóstico, sendo estes sub-classificados como: positivo para malignidade, suspeita de 

malignidade, presença de células atípicas (indeterminado para malignidade) ou negativo 

para malignidade. Consideraram-se como resultados não conclusivos todos os casos não 

diagnósticos, suspeitos ou atípicos. 

No cálculo estatístico de sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo 

(VPP), valor preditivo negativo (VPN) e acuidade das lesões quísticas foram incluídos 

quer os casos não diagnósticos quer os casos diagnósticos. Por sua vez, na execução dos 

cálculos referentes a lesões sólidas, excluíram-se os casos com resultados não 

diagnósticos.   

 

Análise estatística 

As informações foram colhidas e organizadas numa base de dados electrónica. A 

análise estatística foi realizada através do SPSS
®

 Statistics IBM
®
 – Version 20.0 (EUA, 

2011) para Windows
®
.  



16 

 

As variáveis contínuas foram representadas em intervalos de frequência e 

expressas em média ± desvio padrão, mediana e valores mínimos/máximos. As 

variáveis categóricas foram expressas em frequências (percentagens). 

Para comparação de proporções, recorreu-se ao Teste Exacto de Fisher (no caso 

de as frequências esperadas serem inferiores a cinco) ou o Teste do Chi-Quadrado (se 

as frequências esperadas fossem superiores a cinco). A comparação de variáveis 

contínuas foi efetuada, quando possível, por intermédio de testes t de “student”. No caso 

de não se verificar a normalidade dos dados, avaliado através do teste de Kolmogorov-

Smirnov, foram aplicados testes não paramétricos correspondentes. Considerou-se 

existir significância estatística para um valor de p inferior a 0,05. 

Os cálculos de sensibilidade, especificidade, VPP, VPN e acuidade foram 

calculados com intervalo de confiança de 95,0%. A acuidade foi definida como a 

relação entre a soma dos verdadeiros (positivos e negativos) e o número total de lesões.  

Para descrição dos resultados, cada procedimento foi analisado como um caso 

isolado, salvo determinadas exceções, devidamente referidas, em que a análise foi 

realizada considerando cada doente ou lesão (nomeadamente na caracterização dos 

doentes e no cálculo do valor diagnóstico de exames complementares que não a EE-

PAAF).  
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RESULTADOS  
 

Entre Janeiro de 2000 e Dezembro de 2010, estavam registadas cento e 

cinquenta e três EE-PAAF efetuadas no Serviço de Gastrenterologia dos HUC. 

Excluíram-se vinte e cinco casos referentes a EE-PAAF em estruturas não pancreáticas 

(nomeadamente esófago, estômago, duodeno, ânus/recto, fígado, nódulos linfáticos e 

nódulos abdominais) e dez casos por ausência de dados. 

Assim, incluíram-se no estudo 117 EE-PAAF pancreáticas, efetuadas num total 

de 109 doentes, correspondendo a 45 (41,3%) lesões quísticas e 64 (58,7%) lesões 

sólidas.  

Em média, realizaram-se 10,6 procedimentos em cada ano do período 

considerado (mínimo-2; máximo-23), tendo a maioria (61,5%) sido executada entre 

2007 e 2010 (Gráfico 1). 

 

 

 

Gráfico 1- Distribuição do número (n) de punções aspirativas com agulha fina guiadas por 

ecoendoscopia (EE-PAAF) pancreáticas total e em lesões quísticas, de acordo com o ano em 

que foram realizadas. 
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Lesões sólidas 

 

 

 

 

Caracterização dos doentes 

Foram realizadas 69 EE-PAAF em 64 doentes, sendo 33 (51,6%) do sexo 

feminino.  A idade média dos doentes foi de 61,6 ± 14,9 (entre 24 e 82 anos).  

Foi possível efetuar a colheita de dados relativos aos antecedentes patológicos e 

antecedentes de pancreatite de 40 (62,5%) e 51 (79,7%) doentes, respetivamente. Os 

antecedentes patológicos estão representados no Gráfico 2.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 2 - Antecedentes patológicos (%) dos doentes com lesões pancreáticas sólidas.  

 

Relativamente a patologia pancreática, 11,8% dos doentes apresentava 

pancreatite crónica e 23,5% tinham antecedentes de pancreatite aguda anterior (15,6% 

pancreatite aguda litiásica, 5,9% pancreatite aguda alitiásica e 2,0% pancreatite aguda 

idiopática). Não se verificou relação estatisticamente significativa (p> 0,05) entre o 

diagnóstico de malignidade e os antecedentes de pancreatite (aguda e/ou crónica). 
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Sete doentes (10,9%) apresentavam antecedentes neoplásicos malignos, sendo 

três de neoplasia gastrointestinal não pancreática, três de neoplasia dermatológica, dois 

de neoplasia urogenital, um de neoplasia pulmonar e um de carcinomatose peritoneal. 

Todos os doentes referidos tiveram um diagnóstico positivo para malignidade na EE-

PAAF (adenocarcinoma ductal (n=5), tumor neuroendócrino (n=2)), que foi confirmado 

posteriormente, de acordo com os registos de evolução clínica (n=6) e imagiológica 

(n=1).  

 

 

 

Características gerais 

 

Na Tabela I estão sumariados alguns dados relativos aos achados imagiológicos 

e informações técnicas da EE-PAAF.   
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Resultados da EE-PAAF 

 

Foi enviado material para estudo citológico após 66 EE-PAAF (95,7%) e para 

estudo histológico em 26 procedimentos (37,7%). Ambas as técnicas foram efetuadas 

em 23 casos (33,3%), com concordância (positivo ou negativo para malignidade) em 15 

(65,2%). Os diagnósticos finais confirmaram os resultados obtidos através do estudo 

histológico em cinco dos casos discordantes, que tinham sido insuficientes para 

diagnóstico (n=3), falsos negativos (n=1) ou falsos positivos (n=1) na citologia. Nos 

restantes casos discordantes, o diagnóstico final correspondeu ao que havia sido obtido 

na análise citológica, e que tinham sido insuficientes para diagnóstico (n=1) ou falsos 

negativos (n=2) na histologia. Mais concretamente, os falsos negativos na histologia 

tiveram um diagnóstico final de adenocarcinoma ductal (n=1) e linfoma (n=1). Por sua 

vez, verificou-se que o falso negativo na análise citológica correspondia a um tumor 

neuroendócrino e o falso positivo teve um diagnóstico final de pancreatite autoimune. 

Na análise dos diagnósticos finais da EE-PAAF utilizaram-se os resultados 

combinados da análise citológica e/ou histológica. 

A frequência total de resultados não conclusivos foi de 14,5%, incluindo 8,7% 

insuficientes para diagnóstico, 1,5% atípicos e 4,3% suspeitos de malignidade. A média 

do tamanho das lesões foi estatisticamente diferente (Mann Whitney U test, p=0,02) 

entre os casos com resultados insuficientes para diagnóstico (2,4 ± 1,1 cm) e 

diagnósticos (4,1 ± 1,5 cm), sendo inferior no primeiro caso. O número de passagens 

não diferiu (Teste t de student, p=0,271) entre os dois grupos (2,0 ± 1,0 nos casos 

diagnósticos e 1,5 ± 0,6 nos insuficientes para diagnóstico). Todos os casos 

insuficientes para diagnóstico corresponderam a lesões da cabeça ou processo uncinado.  
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Os resultados diagnósticos (85,5%) corresponderam maioritariamente a lesões 

positivas para malignidade (59,4%), incluindo adenocarcinoma ductal (45,0%), tumores 

neuroendócrinos (14,5%), linfoma (1,5%) e neoplasia papilar intraductal mucinosa 

(1,5%).  

 

 

Seguimento após EE-PAAF 

 

Para cada procedimento (n=69), de acordo com os critérios de estudo, o 

diagnóstico positivo ou negativo para malignidade foi confirmado por análise anatomo-

patológica da peça cirúrgica (n=8), diagnóstico inequívoco para malignidade na EE-

PAAF (n=25), notas de evolução clínica (n=27), confirmação imagiológica posterior 

(n=7) ou morte por malignidade (n=1). Não foi possível a obtenção de dados de 

seguimento em dois casos.  

 

 

Comparação entre o diagnóstico da EE-PAAF e o diagnóstico final  

 

Na avaliação do valor diagnóstico da EE-PAAF, por comparação entre os 

resultados cito-histológicos obtidos e diagnósticos finais (Tabela II), excluíram-se as 

amostras insuficientes para diagnóstico (n=6). Através da análise da evolução clínica 

(n=3) e imagiológica (n=1), estabeleceu-se o diagnóstico final de adenocarcinoma 

ductal em quatro desses casos. Os restantes foram perdidos no seguimento.  
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Tabela II - Diagnósticos cito-histológicos obtidos por EE-PAAF e diagnósticos finais dos casos 

em estudo. 

 

 

  

Diagnóstico final (n=67) 

Positivo para 

malignidade (n=53) 

Negativo para 

malignidade (n=14) 

 

Diagnóstico 

cito-

histológico 

da 

EE-PAAF 

(n=69) 

  

  Insuficiente para diagnóstico (n=6) 

  Positivo para malignidade (n=41) 

  Negativo para malignidade (n=18) 

  Suspeita de malignidade (n=3)             

  Atipia (n=1) 

 

4 

40 

6 

2 

1 

 

0 

1 

12 

1 

0 

 

 

 

Consideraram-se os casos atípicos (n=1) e suspeitos (n=3) na análise cito-

histológica como verdadeiros positivos se o diagnóstico final fosse positivo para 

malignidade, e falsos positivos se o diagnóstico final fosse negativo para malignidade.  

Na Tabela III estão apresentados o número de casos VP, VN, FN e FP, de 

acordo com os critérios enunciados para o estudo. Assim, considerando cada 

procedimento como um caso isolado, a sensibilidade da EE-PAAF foi de 87,8% e a 

especificidade de 85,7%, o valor preditivo positivo foi de 95,6% e o valor preditivo 

negativo foi de 66,7%. A acuidade na deteção de malignidade foi 87,3%. 

 

 



24 

 

Tabela III - Valor diagnóstico da análise cito-histológica obtida através da EE-PAAF em lesões 

pancreáticas sólidas. 

 

Diagnóstico Número de casos 

 

Verdadeiro Positivo para Malignidade (n=43) 

                     Adenocarcinoma ductal 

                     Tumor neuroendócrino      

                     Linfoma 

 

Verdadeiro Negativo para Malignidade (n=12)  

                    Negativo para malignidade                                                            

                    Pancreatite aguda 

                    Pancreatite crónica 

                    Pancreatite autoimune 

                    Hemocromatose  

 

Falsos Negativos para Malignidade (n=6) 

                    Adenocarcinoma ductal 

                    Tumor neuroendócrino 

 

Falsos Positivos para Malignidade (n=2) 

                    Pancreatite autoimune 

                    Pancreatite crónica 

 

 

 

32 

10 

1 

 

 

3 

4 

3 

1 

1 

 

 

5 

1 

 

 

1 

1 

 

 

Falsos negativos na análise cito-histológica 

O resultado da análise anatomo-patológica foi negativo para malignidade em 

seis casos, tendo sido efetuado posteriormente diagnóstico de etiologia maligna das 

lesões, confirmado através das notas de evolução clínica (n=2), imagiológica (n=3) e 

análise da peça operatória (n=1).  

Dos referidos doentes, havia antecedentes de pancreatite crónica num caso 

(16,7%) e pancreatite aguda em três casos (50,0%). Não houve correlação significativa 
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entre a presença de pancreatite crónica nos casos falsos negativos (p> 0,05). As lesões 

estavam localizadas a nível da cabeça e processo uncinado (n=3), corpo (n=2) e cauda 

(n=1). O tamanho das lesões estava apenas descrito em dois (33,3%) dos casos falsos 

negativos, obtendo-se uma média de 4,8 ± 1,1 cm.  

A suspeita de malignidade estava patente em quatro dos casos falsos negativos, 

mais concretamente nas hipóteses diagnósticas de TC e/ou RMN (n=2), na elevação de 

marcadores tumorais (CA19.9) sanguíneos (n=1) ou a combinação destas modalidades 

(n=1).  

 

Falsos positivos na análise cito-histológica  

 Através da análise da peça operatória (n=2), obteve-se um diagnóstico negativo 

para malignidade (pancreatite crónica e pancreatite autoimune) em casos com resultado 

suspeito (n=1) ou positivo para malignidade (n=1) na EE-PAAF. É de realçar, num dos 

casos, a não concordância entre o resultado citológico (positivo para malignidade) e o 

resultado histológico (negativo para malignidade). Nesse mesmo doente havia sido 

efetuada uma EE-PAAF previamente, com diagnóstico cito e histológico negativo para 

malignidade.  

 Para os doentes referidos, tinham sido propostas hipóteses diagnósticas por 

RMN (n=1) e EE (n=1) positivas para malignidade. Ambas as lesões estavam 

localizadas na cabeça ou processo uncinado.  

 

Valor diagnóstico combinado da análise cito-histológica e marcadores tumorais 

sanguíneos 

 Considerando cada procedimento como um caso isolado, ao combinar os 

resultados cito-histológicos obtidos através da EE-PAAF com a análise bioquímica de 
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marcadores tumorais sanguíneos (CA19.9), obtiveram-se 49 verdadeiros positivos, 9 

verdadeiros negativos, 4 falsos negativos e 5 falsos positivos. Assim, a sensibilidade foi 

de 92,5% e a especificidade foi de 64,3%, o valor preditivo positivo foi de 90,7% e o 

valor preditivo negativo foi de 69,2%, sendo a acuidade na detecção de lesões malignas 

de 86,6%.  

 

A EE-PAAF por impossibilidade de punção percutânea  

 Sete doentes foram referenciados para a realização de EE-PAAF por 

impossibilidade de acesso às lesões por via percutânea.  

A amostra obtida através da EE-PAAF foi insuficiente para diagnóstico num dos 

casos (14,3%). Nos restantes (85,7%), o resultado anatomo-patológico foi positivo 

(n=4) ou negativo (n=2) para malignidade, tendo o diagnóstico final sido confirmado 

através das notas de evolução clínica (n=3), imagiológica (n=1) e análise da peça 

operatória (n=2). Ao considerar apenas os resultados diagnósticos obtidos (n=6), 

verificou-se uma acuidade de 100,0% na deteção de malignidade.  

 

Procedimentos repetidos 

Cinco doentes com lesões sólidas foram submetidos a uma segunda punção, em 

média 66 dias após o primeiro procedimento. O resultado combinado da análise 

citológica (n=5) e histológica (n=2) no primeiro procedimento foi negativo para 

malignidade em três doentes e positivo para malignidade em dois.  

Nos doentes com um primeiro resultado negativo para malignidade (n=3), houve 

indicação para uma segunda punção por suspeita clínica e laboratorial de etiologia 

maligna, tendo dois desses doentes elevação dos valores de marcadores tumorais 

sanguíneos (CEA e/ou CA19.9). O resultado da segunda punção foi positivo para 
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malignidade em dois casos e negativo para malignidade no restante. De acordo com os 

critérios do estudo, verificou-se um verdadeiro positivo por diagnóstico inequívoco na 

citologia, um verdadeiro negativo de acordo com as notas de evolução imagiológica e 

um falso positivo (pancreatite autoimune) por análise da peça cirúrgica. Assim, a 

acuidade diagnóstica das punções repetidas em doentes com um primeiro resultado 

negativo para malignidade foi de 66,7%.  

Dos doentes com resultado positivo para malignidade no primeiro procedimento 

(n=2), a punção foi repetida com intuito de classificar histologicamente as lesões 

neoplásicas. Num dos casos, tal não teria sido possível por dificuldades técnicas 

associadas à dureza da lesão.  

 

Resultados imagiológicos  

Foram colhidos registos de TC e RMN em 46 (71,9%) e 11 (17,19%) doentes, 

respetivamente. Considerando cada lesão como um caso isolado, ao combinar as 

hipóteses diagnósticas estabelecidas por estes métodos, a sensibilidade foi de 79,3% e a 

especificidade de 40,0%, o valor preditivo positivo de 88,5% e o valor preditivo 

negativo de 25,0%, sendo a acuidade na deteção de malignidade de 73,5%. 

 

Análise de marcadores tumorais sanguíneos 

Foi possível analisar registos de análise bioquímica com determinação de 

valores de CA 19.9 em 39 doentes (60,9%). Considerando a elevação isolada desse 

marcador tumoral, obtiveram-se 25 verdadeiros positivos para malignidade, 3 

verdadeiros negativos para malignidade, 8 falsos negativos para malignidade e 3 falsos 

positivos para malignidade. Assim, a sensibilidade foi de 75,8% e a especificidade de 
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50,0%, o valor preditivo positivo de 89,3% e o valor preditivo negativo de 27,3%, sendo 

a acuidade na deteção de malignidade de 71,8%.  

Considerando cada doente como um caso isolado, ao combinar a análise de 

marcadores tumorais sanguíneos (CA 19.9) e as hipóteses diagnósticas propostas pelos 

métodos imagiológicos (TC e/ou RMN), obtiveram-se 36 verdadeiros positivos para 

malignidade, 2 verdadeiros negativos para malignidade, 6 falsos negativos para 

malignidade e 4 falsos positivos para malignidade. Desta forma, a sensibilidade foi de 

85,7% e a especificidade de 33,3%, o valor preditivo positivo de 90,0% e o valor 

preditivo negativo de 25,0%, sendo a acuidade de 79,2%. 

 

 

Resultados imagiológicos da ecoendoscopia 

A EE identificou oito lesões (12,5%), caracterizando-as como lesões malignas 

em 5 doentes e lesões benignas em 3 doentes. Foi possível obter um diagnóstico final 

em todos esses casos, por análise da peça operatória (n=2), diagnóstico cito-histológico 

inequívoco para malignidade (n=1) e evolução clínica e/ou imagiológica (n=5).  

Obtiveram-se quatro verdadeiros positivos e dois verdadeiros negativos para 

malignidade. Houve um falso positivo, dado que uma lesão classificada como maligna 

terá sido submetida a ressecção cirúrgica posterior, com diagnóstico final negativo para 

malignidade (pancreatite crónica). Da mesma forma, obteve-se um falso negativo, uma 

vez que as notas de evolução clínica e imagiológica de um caso considerado benigno 

revelaram metastização por carcinoma primário pancreático e subsequentes estratégias 

paliativas.  
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Comparação do diagnóstico final com a localização e tamanho das lesões e idade dos 

doentes 

Sessenta e nove vírgula oito por cento (37/53) das lesões malignas e setenta e 

oito vírgula seis por cento (11/14) das lesões benignas estavam localizadas na cabeça do 

pâncreas ou processo uncinado (p> 0,05). 

Não houve diferença significativa entre a média da idade dos doentes (Mann 

Whitney U test, p=0.301) nem o tamanho das lesões (Mann Whitney U test, p=0.211) 

com o diagnóstico final positivo ou negativo para malignidade.  

 

 

 

Lesões quísticas  

 

Caracterização dos doentes 

Foram realizadas 48 EE-PAAF em 46 doentes, sendo 25 (54,3%) do sexo 

feminino. A idade média dos doentes foi de 55,7 ± 14,1 (entre 28 e 85 anos). 

Foi possível efetuar a colheita de dados relativos aos antecedentes patológicos e 

antecedentes de pancreatite de 26 (56,5%) e 41 (89,1%) doentes, respetivamente.  

Relativamente a patologia pancreática, 12,2% apresentavam pancreatite crónica 

e 36,6% tinham antecedentes de pancreatite aguda anterior (17,1% pancreatite aguda 

litiasica, 14,6% pancreatite aguda alitiásica, 4,9% pancreatite aguda idiopática). Houve 

relação estatisticamente significativa (p=0,01) entre os doentes com pancreatite aguda 

anterior e diagnóstico final de lesão benigna, o mesmo não se verificando para os outros 

antecedentes.  
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Os antecedentes patológicos estão representados no Gráfico 3.  

 

Gráfico 3 - Antecedentes patológicos (%) dos doentes com lesões pancreáticas quísticas. 

 

Dois doentes (4,3%) apresentavam antecedentes neoplásicos, mais 

concretamente, neoplasia hematológica, urogenital, gastrointestinal (não pancreática) e 

carcinomatose peritoneal. Foi possível obter o diagnóstico final apenas num dos casos 

(pseudoquisto), através das notas de evolução clínica-imagiológica no período de 

seguimento considerado.  

 

 

Características gerais 

Na Tabela IV estão sumariados alguns dados relativos aos achados 

imagiológicos e informações técnicas da EE-PAAF.  
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Resultados da EE-PAAF 

Foi enviado material para estudo citológico após 45 EE-PAAF (93,8%) e para 

estudo histológico em 4 procedimentos (8,3%). Ambas as técnicas foram efetuadas em 

4 casos, havendo concordância de 100,0% entre os resultados obtidos. 

Na análise dos diagnósticos finais da EE-PAAF utilizaram-se os resultados 

combinados da análise citológica e/ou histológica.  

A frequência de amostras insuficientes para diagnóstico foi de 28,9% e de 

amostras não caracterizadas de 13,3%, pelo que o total de resultados não diagnósticos 

foi de 42,2%. A média do tamanho das lesões com resultados insuficientes para 

diagnóstico ou não caracterizados (5,3 ± 3,4 cm) não foi estatisticamente diferente 

(Mann Whitney U test, p=0,416) da média do tamanho dos casos diagnósticos (4,6 ± 3,1 

cm). O mesmo foi verificado ao comparar o número médio de passagens entre os dois 

grupos (Teste t de Student, p=0,720). Dos casos não diagnósticos, 63,2% das lesões 

estavam localizadas na cabeça ou processo uncinado e 36,8% nas restantes porções 

pancreáticas (p> 0,05).  

Os resultados com diagnóstico definido (57,8%) corresponderam 

maioritariamente a lesões sem potencial de malignidade (42,2%), seguindo-se 

degeneração quística de adenocarcinoma ductal (8,9%), neoplasias mucinosas (4,4%) e 

tumor neuroendócrino (2,2%). 

 

Seguimento após EE-PAAF 

Para cada procedimento (n=48), de acordo com os critérios do estudo, o 

diagnóstico foi confirmado por análise anatomo-patológica da peça cirúrgica (n=13), 

diagnóstico inequívoco para malignidade na EE-PAAF (n=5) e notas de evolução 
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clínica (n=3) ou imagiológica (n=7). Não foi possível a obtenção de dados de 

seguimento em 20 casos.  

 

Análise do fluído quístico 

O aspecto do fluído aspirado foi caracterizado como límpido em 16 punções 

(33,3%) e necrótico/purulento em 10 (20,8%). 

A quantidade de fluído quístico obtido estava descrita em 22 procedimentos 

(45,8%), tendo-se obtido uma mediana de 6,5 cc (valores entre 1,0 e 40,0 cc). 

Os valores de Amilase foram obtidos em 13 doentes (28,3%), 9 dos quais com 

diagnóstico final determinado (4 lesões sem potencial de malignidade e 5 lesões com 

potencial de malignidade). Ao usar um limiar de 5000 U/L
(18)

, obteve-se um verdadeiro 

positivo, dois verdadeiros negativos, quatro falsos negativos e dois falsos positivos, pelo 

que a sensibilidade foi de 20,0%, a especificidade de 50,0%, o valor preditivo positivo e 

negativo de 33,3%, sendo a acuidade de 33,3%. Todos os pseudoquistos (n=3) 

apresentavam valores de amilase superiores a 250 U/L
(19)

.  

Os valores de CEA foram obtidos em 27 doentes (58,7%), 14 dos quais com 

diagnóstico final determinado (9 lesões sem potencial de malignidade e 5 lesões com 

potencial de malignidade). Ao usar um limiar de 192 ng/mL
(20)

, obtiveram-se quatro 

verdadeiros positivos, oito verdadeiros negativos, um falso negativo e um falso positivo, 

pelo que a sensibilidade e o valor preditivo positivo foram de 80,0%, a especificidade e 

o valor preditivo negativo foram de 88,9%, e a acuidade de 85,7%.  

Os valores de CA72.4 foram obtidos em 11 doentes (23,9%), 7 dos quais com 

diagnóstico final estabelecido (3 lesões sem potencial de malignidade e 4 lesões com 

potencial de malignidade). Ao usar um limiar de 40 U/mL
(21)

, obteve-se um verdadeiro 

positivo, três verdadeiros negativos e três falsos negativos. Assim, a sensibilidade foi de 
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25,0%, a especificidade e valor preditivo positivo foi de 100,0%, o valor preditivo 

negativo foi de 50,0% e a acuidade foi de 57,1%.  

Os valores de CA19.9 foram obtidos em 19 doentes (41,3%), 11 dos quais com 

diagnóstico final estabelecido (6 lesões sem potencial de malignidade e 5 lesões com 

potencial de malignidade). Ao usar um limiar de 50000 U/L
(18)

, obtiveram-se quatro 

verdadeiros positivos, cinco verdadeiros negativos e dois falsos negativos, pelo que a 

sensibilidade foi de 66,7%, a especificidade e valor preditivo positivo foram de 100,0%, 

o valor preditivo negativo de 71,4% e a acuidade de 81,8%.  

Os valores de CA15.3 foram obtidos em 3 doentes (6,7%), 2 dos quais com 

diagnóstico final estabelecido (2 lesões sem potencial de malignidade). Ao usar um 

limiar de 121 ng/mL
(20)

, obteve-se um verdadeiro negativo e um falso positivo.  

Os valores de CA125 foram obtidos num doente (2,2%) com diagnóstico final de 

lesão sem potencial de malignidade. O valor obtido foi inferior a 30 U/mL
(22)

. 

Os valores de Lipase foram obtidos num doente (2,2%) com diagnóstico final de 

lesão com potencial de malignidade. Obteve-se um valor de 116 U/dL. 

 

A cultura microbiológica do fluído aspirado foi efetuada num doente (2,2%), 

com resultado positivo para “Eschericia coli” e “Enterococus faecalis”.  

 

A pesquisa de Kis-ras foi efetuada em dois doentes (4,4%), tendo sido 

inconclusiva em ambos os casos.  
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Comparação entre o diagnóstico EE-PAAF e diagnóstico final 

Na comparação entre os diagnósticos obtidos por EE-PAAF e diagnósticos finais 

(Tabela V) foram incluídos os resultados não diagnósticos (n=19) e diagnósticos 

(n=26).  

 

 

Tabela V - Diagnósticos cito-histológicos obtidos por EE-PAAF e diagnósticos finais dos casos 

em estudo. 

 

  

Diagnóstico final (n=28) 

Com potencial de 

malignidade  

 (n=13) 

Sem potencial 

de malignidade 

(n=15) 

 

Diagnóstico 

cito-

histológico da 

EE-PAAF 

(n=45) 

 

  

  Insuficiente para diagnóstico (n=13) 

  Não caracterizado (n=6) 

  Positivo para malignidade (n=7) 

  Negativo para malignidade (n=19) 

              

 

2 

2 

7 

2 

 

 

5 

1 

0 

9 

 

 

 

O número de casos VP, VN, FN e FP está apresentado na Tabela VI, de acordo 

com os critérios enunciados para o estudo. Assim, considerando cada procedimento 

como um caso isolado, a sensibilidade da EE-PAAF foi de 53,8% e a especificidade de 

100,0%, o valor preditivo positivo foi de 100,0% e o valor preditivo negativo de 71,4%. 

A acuidade no diagnóstico de lesões com potencial de malignidade foi de 78,6%.  
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Tabela VI - Valor diagnóstico da análise cito-histológica obtida através da EE-PAAF em lesões 

pancreáticas quísticas. 

 

Diagnóstico Número de 

casos 

 

Verdadeiro Positivo para potencial de malignidade (n=7) 

                   Adenocarcinoma ductal 

                   Neoplasia intraductal papilar mucinosa  

                   Cistadenoma mucinoso   

                   Linfoma 

 

 

Verdadeiro Negativo para potencial de malignidade (n=15) 

                    Negativo para malignidade 

                    Pseudoquisto 

                    Cistadenoma seroso 

                   Tuberculose pancreática 

 

 

Falsos Negativos para potencial de malignidade (n=6) 

                  Cistadenoma mucinoso  

                  Neoplasia intraductal papilar mucinosa 

 

 

Falsos Positivos para potencial de malignidade (n=0) 

 

 

 

 

4 

1 

1 

1 

 

 

 

9 

3 

2 

1 

 

 

 

5 

1 

 

Falsos negativos na análise cito-histológica  

Seis casos foram considerados falsos negativos. Em dois, o resultado anatomo-

patológico da EE-PAAF foi negativo para malignidade, e nos restantes o resultado não 

foi conclusivo. Verificou-se posteriormente, por análise da peça operatória (n=6), que se 

tratava de cistadenoma mucinoso (n=5) e neoplasia papilar intraductal mucinosa (n=1).   

As lesões estavam localizadas na cauda (n=3), no corpo (n=2) e na cabeça e/ou 

processo uncinado (n=1) do pâncreas. O tamanho médio foi de 3,6 ± 1,0 cm.  
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Havia registos de análise bioquímica do fluído aspirado com determinação de 

níveis de CEA em quatro dos casos referidos. Três desses casos (75,0%) apresentavam 

valores de CEA superiores a 192 ng/mL
(20)

.  

Havia registos de TC e/ou RMN em quatro dos casos falsos negativos. Em dois 

desses tinham sido obtidas imagens suspeitas de lesão mucinosa. 

  

Falsos positivos na análise cito-histológica 

 De acordo com os critérios de estudo, nenhum caso foi considerado como falso 

positivo na análise cito-histológica das amostras obtidas através de EE-PAAF em lesões 

quísticas.  

 

Valor diagnóstico combinado da análise cito-histológica e a análise bioquímica do 

fluído aspirado 

 Considerando cada procedimento como um caso isolado, ao combinar os 

resultados cito-histológicos diagnósticos e não diagnósticos com a análise bioquímica 

de CEA do fluído aspirado (limiar: 192 ng/mL
(20)

), obtiveram-se 8 verdadeiros 

positivos, 14 verdadeiros negativos, 4 falsos negativos e 2 falsos positivos. Assim, a 

sensibilidade foi de 66,7% e a especificidade foi de 87,5%, o valor preditivo positivo foi 

de 80,0% e o valor preditivo negativo foi de 77,8%, sendo a acuidade na detecção de 

lesões com potencial de malignidade de 78,6%.  

 

Procedimentos repetidos 

Dois doentes com lesões quísticas foram submetidos a um segundo 

procedimento.  
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Num dos casos, o doente foi referenciado para EE-PAAF por suspeita de lesão 

com potencial de malignidade em TC realizada. O resultado citológico da primeira 

punção terá sido inconclusivo, pelo que se optou pela repetição 14 dias mais tarde. A 

segunda punção foi classificada como negativa para malignidade, tendo a análise da 

peça operatória confirmado tratar-se de cistadenoma seroso. 

No outro caso, a segunda punção (53 dias após o primeiro procedimento) teve 

um intuito terapêutico, com drenagem de pseudoquisto.  

 

Resultados imagiológicos  

Foram colhidos registos de TC e RMN em 28 (60,9%) e 12 (26,1%) doentes, 

respetivamente. Considerando cada lesão como um caso isolado, de acordo com as 

hipóteses diagnósticas estabelecidas por estes métodos, a sensibilidade foi de 55,6% e a 

especificidade de 66,7%, o valor preditivo positivo foi de 62,5% e o valor preditivo 

negativo de 60,0%, sendo a acuidade na deteção de lesões com potencial de 

malignidade de 61,1%. 

 

Análise de marcadores tumorais sanguíneos 

Foi possível analisar registos de análise bioquímica sanguínea com determinação 

de valores de CA19.9 em 20 doentes (44,4%). Considerando cada lesão como um caso 

isolado, obtiveram-se 4 verdadeiros positivos, 8 verdadeiros negativos, 3 falsos 

negativos e 5 falsos positivos, pelo que a sensibilidade foi de 57,1%, a especificidade 

foi de 61,5%, o valor preditivo positivo foi de 44,4% e o valor preditivo negativo foi de 

72,7%, sendo a acuidade no diagnóstico de lesões potencialmente malignas de 60,0%.  

Considerando cada doente como um caso isolado, ao combinar a análise de 

marcadores tumorais sanguíneos (CA19.9) e os resultados obtidos através dos métodos 
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imagiológicos (TC e/ou RMN), obtiveram-se 7 verdadeiros positivos, 8 verdadeiros 

negativos, 4 falsos negativos e 7 falsos positivos. Assim, a sensibilidade foi de 63,6% e 

a especificidade de 53,3%, o valor preditivo positivo de 50,0% e o valor preditivo 

negativo de 66,6%, sendo a acuidade de 57,7%.  

 

Resultados imagiológicos da ecoendoscopia 

A EE propôs um diagnóstico em 8 lesões (17,4%), mais concretamente 3 lesões 

com potencial de malignidade e 5 lesões sem potencial de malignidade. Foi possível 

obter um diagnóstico final em 6 desses casos, por análise da peça operatória (n=4), 

diagnóstico inequívoco na análise citológica (n=1) e evolução clínica-imagiológica 

(n=1).  

Todas as lesões com diagnóstico final que haviam sido diagnosticadas como 

pseudoquistos (n=3) comprovaram sê-lo durante o período de seguimento considerado, 

o mesmo acontecendo com todas as lesões mucinosas (n=2). Verificou-se, contudo, um 

falso negativo, já que uma lesão descrita como cistadenoma seroso terá sido submetida a 

ressecção cirúrgica, com diagnóstico final de cistadenoma mucinoso.  

 

Comparação do diagnóstico final com a localização e tamanho das lesões e idade dos 

doentes 

Quarenta e seis vírgula dois por cento (6/13) das lesões malignas e setenta e três 

vírgula três por cento (11/15) das lesões benignas estavam localizadas na cabeça do 

pâncreas ou no processo uncinado (p> 0,05). 

Não houve diferença significativa entre a média da idade dos doentes (Mann 

Whitney U Test, p=0,288) e o tamanho (Mann Whitney U Test, p=0,980) das lesões dos 

casos com diagnóstico final positivo ou negativo para malignidade.  
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Valor diagnóstico de exames complementares na avaliação de 

lesões pancreáticas 

Os parâmetros de avaliação do valor diagnóstico dos exames imagiológicos, 

marcadores tumorais e EE-PAAF, isolados ou combinados entre si, estão resumidos nas 

Tabelas VII (no caso de lesões sólidas) e VIII (no caso de lesões quísticas).  

 

Tabela VII - Avaliação do valor diagnóstico de diferentes exames complementares em lesões 

pancreáticas sólidas. 

  

Sensibilidade 

(%) 

 

 

Especificidade 

(%) 

 

VPP 

(%) 

 

VPN 

(%) 

 

Acuidade 

(%) 

 

 

Imagiologia (TC e/ou RMN)
a
 

 

 

Marcadores tumorais 

sanguíneos (CA 19.9)
b
 

 

 

 

79,3 

 

 

75,8 

 

40,0 

 

 

50,0 

 

88,5 

 

 

89,3 

 

25,0 

 

 

27,3 

 

73,5 

 

 

71,8 

Imagiologia (TC e/ou RMN) 

e/ou marcadores tumorais 

sanguíneos (CA 19.9)
c
 

 

85,7 33,3 90,0 25,0 79,2 

      

EE – PAAF (citologia e/ou 

histologia)
d 

 

87,8 85,7 95,6 66,7 87,3 

      

EE – PAAF e/ou marcadores 

tumorais sanguíneos (CA19.9)
e
 

 

92,5 64,3 90,7 69,2 86,6 

 

NOTA: na avaliação do valor diagnóstico da EE-PAAF em lesões pancreáticas sólidas excluíram-se as 

amostras insuficientes para diagnóstico. Os casos atípicos e suspeitos foram considerados como 

verdadeiros ou falsos positivos. 

 Legenda: VPP- Valor preditivo positivo; VPN- Valor preditivo negativo. 

 
a
 n=46; 

b 
n=39; 

c 
n=48; 

d
 n=67; 

e
 n=67. 
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Tabela VIII - Avaliação do valor diagnóstico de diferentes exames complementares em lesões 

pancreáticas quísticas. 

 

 

  

Sensibilidade 

(%) 

 

 

Especificidade 

(%) 

 

VPP 

(%) 

 

VPN 

(%) 

 

Acuidade 

(%) 

 

      

Imagiologia (TC e/ou RMN)
 a
 

 

 

Marcadores tumorais 

sanguíneos (CA19.9)
 b
 

 

 

55,6 

 

 

57,1 

 

66,7 

 

 

61,5 

62,5 

 

 

44,4 

60,0 

 

 

72,7 

61,1 

 

 

60,0 

Imagiologia (TC e/ou RMN) 

e/ou marcadores tumorais 

sanguíneos (CA19.9)
 c
 

 

63,6 53,3 50,0 66,6 57,7 

      

EE – PAAF (citologia e/ou 

histologia)
 d
 

 

53,8 100,0 100,0 71,4 78,6 

      

EE-PAAF (análise bioquímica) 

          Amilase> 50000U/L
 e
 

          CEA> 192 ng/mL
 f
 

          CA72.4> 40 U/mL
g
 

          CA 19.9> 50000U/L
h
 

 

 

EE-PAAF (citologia e/ou  

CEA> 192 ng/mL)
i
 

 

 

20,0 

80,0 

25,0 

66,7 

 

 

66,7 

 

50,0 

88,9 

100,0 

100,0 

 

 

87,5 

 

33,3 

80,0 

100,0 

100,0 

 

 

80,0 

 

33,3 

88,9 

50,0 

71,4 

 

 

77,8 

 

33,3 

85,7 

57,1 

81,8 

 

 

78,6 

 

 

NOTA: na avaliação do valor diagnóstico da EE-PAAF em lesões pancreáticas quísticas foram incluídas 

as amostras não diagnósticas e diagnósticas. 

 

 Legenda: VPP- Valor preditivo positivo, VPN- Valor preditivo negativo. 

 
a
 n=26; 

b 
n=20; 

c 
n=26; 

d 
n=28; 

e
 n=9; 

f
 n=14; 

g
 n=11; 

h
 n=11; 

i
 n=28.  
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Complicações  

Não foram registadas quaisquer complicações major durante ou após os 

procedimentos. Estão descritos quatro casos (3,4%) de dor abdominal auto-limitada 

após a EE-PAAF.  

 

Dificuldades técnicas  

Há registo de dificuldade técnicas na EE-PAAF, nomeadamente por dureza da 

lesão (n=5), por interposição de estruturas vasculares (n=2) e por dificuldades no acesso 

à lesão (n=3). Em um dos casos, a dureza da lesão impossibilitou a punção com biopsia, 

havendo necessidade de repetir o procedimento posteriormente. Em dois casos só foi 

possível uma passagem devido à existência de vasos perinodulares no interior da lesão.  

Foi descrito um caso no qual a terceira tentativa de punção da lesão quística 

coincidiu com a agitação do doente, pelo que a agulha usada partiu na extremidade 

distal. O fragmento terá sido retirado com ansa de polipectomia, sem complicações 

registadas posteriormente. 

 Registou-se também um caso de uma lesão quística em que a tentativa de punção 

não foi conseguida, pelo que o procedimento terá sido interrompido. Não terá sido 

possível a obtenção de material na seringa, pelo que não foi enviado material para 

análise.  
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DISCUSSÃO 
 

Os resultados deste estudo permitem avaliar a capacidade diagnóstica da EE-

PAAF em lesões pancreáticas sólidas e quísticas. Tratou-se de um estudo retrospetivo, 

baseado na consulta de processos referentes a doentes submetidos a esse procedimento 

no Serviço de Gastrenterologia dos HUC entre 2000 e 2010, perfazendo um total de 117 

casos.   

 No que diz respeito às lesões pancreáticas sólidas, na nossa série obteve-se uma 

acuidade elevada (87,3%), comparável ao valor obtido noutros estudos (80-95%)
(1,4,23)

. 

A sensibilidade e o valor preditivo negativo estão dentro dos valores previamente 

publicados: o valor de sensibilidade situou-se entre 78-95%
(6,24,25)

 e o valor preditivo 

negativo entre 64-85,2%
(25,26)

. 

A taxa de casos insuficientes para diagnóstico (8,7%) foi superior à descrita por 

outros autores (1,5-5,0%)
(1,4,6)

. Todas as amostras com este resultado foram obtidas em 

lesões da cabeça do pâncreas ou do processo uncinado, com um tamanho médio (2,4 ± 

1,1 cm) inferior ao das lesões com resultados diagnósticos. Do ponto de vista técnico, 

são reconhecidas as dificuldades de abordagem de lesões com essa localização e com 

dimensões reduzidas
(27)

. Na nossa série, não houve interpretação citopatológica imediata 

e o número de passagens nos casos insuficientes para diagnóstico foi idêntico ao dos 

casos diagnósticos. O impacto destes fatores na aquisição de amostras adequadas é um 

tema controverso na literatura. Enquanto alguns autores negam a influência de 

ambos
(28)

, outros defendem a análise citopatológica imediata
(29)

 ou recomendam um 

número de passagens de acordo com o contexto em que o procedimento é realizado
(30)

.  

A percentagem de resultados atípicos ou suspeitos para malignidade (5,8%) é 

comparável aos valores descritos na literatura (3,8-10,9%)
(4,25,26)

, sendo o balanço total 

de casos com diagnóstico não conclusivo (14,5%) ligeiramente superior ao de outras 
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séries (7,8-13,2%)
(5,23,25)

. Em todos os casos suspeitos ou atípicos (n=4) foi efetuada 

exploração cirúrgica, vindo-se a confirmar malignidade em três. A taxa de falsos 

negativos foi de 9,5%, não se verificando, no nosso estudo, correlação entre esses e a 

presença de pancreatite crónica subjacente, condição que pode aumentar 

significativamente as dificuldades de interpretação diagnóstica
(31)

. Estes dados 

enfatizam a necessidade de prosseguir a investigação de lesões com resultado 

indeterminado ou negativo para malignidade, no caso de se manter alta suspeita 

clínica
(32)

. Várias modalidades promissoras, como a análise molecular do aspirado, estão 

a ser testadas de forma a aumentar o valor preditivo negativo da EE-PAAF
(33)

. 

Duas (2/63) amostras foram falsamente positivas, uma das quais sem diagnóstico 

cito-histológico conclusivo, pois tinha sido considerada suspeita para malignidade. 

Assim, a taxa de falsos positivos com (3,2%) ou sem (1,6%) inclusão do caso suspeito 

foi semelhante ao relatado num estudo recente
(34)

. Este fato indica especificidade e valor 

preditivo positivo elevados, já descritos na literatura
(33)

. Contudo, refuta o paradigma de 

que a análise cito-histológica de EE-PAAF de lesões pancreáticas com evidência de 

malignidade seja considerado de imediato um resultado verdadeiro positivo, o que se 

torna especialmente importante ao considerar terapêuticas neoadjuvantes. Tal como 

noutros estudos, é provável que, na nossa série, a ocorrência de falsos positivos reflita 

erros de interpretação cito-histológica no contexto de alterações inflamatórias 

pancreáticas
(35)

. Num dos casos, o diagnóstico final foi pancreatite autoimune, condição 

que recentemente tem sido um foco de interesse por mimetizar patologia maligna 

pancreática do ponto de vista clínico, imagiológico e citológico
(36)

.   

Ao contrário do que foi descrito por alguns autores
(37)

, a acuidade no diagnóstico 

de tumores neuroendócrinos (90,9%) foi semelhante à dos adenocarcinomas (92,3%).  
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A EE-PAAF permitiu o diagnóstico de 85,7% das lesões em que não tinha sido 

possível a realização de punção por via percutânea, verificando-se, assim, o seu sucesso 

nestas circunstâncias
(4)

.  

 Não há consenso em relação às indicações para EE-PAAF nas lesões sólidas 

pancreáticas, e escasseiam os estudos relativamente ao seu impacto clínico e na 

sobrevivência
(10)

. Na nossa série, 18,8% das lesões sólidas eram benignas e, das lesões 

malignas, 24% não eram adenocarcinomas, pelo que não beneficiariam necessariamente 

da intervenção cirúrgica. A realização de EE-PAAF forneceu informação que poderá ter 

possibilitado o planeamento de estratégias de abordagem mais adequadas e específicas.  

   Relativamente às lesões pancreáticas quísticas, confirmou-se, no nosso estudo, a 

baixa sensibilidade e alta especificidade geralmente descritas na literatura, apesar da 

heterogeneidade de valores reportados nas diversas publicações
(38)

. A sensibilidade 

obtida (53,8%) foi superior à dos últimos estudos, que relatam valores inferiores a 

50,0%
(19,20)

. Não houve casos falsos positivos, pelo que a especificidade (100,0%) foi 

equivalente à de outras séries
(39)

.  

Alguns autores destacam as dificuldades de obtenção de um diagnóstico cito-

histológico por baixa celularidade do fluído aspirado
(20)

. No nosso estudo, a taxa de 

amostras não diagnósticas foi de 42,2%, não se verificando, à semelhança doutros
(11)

, 

diferença significativa entre o tamanho dos quistos com esse resultado e o dos quistos 

com diagnóstico cito-histológico conclusivo. 

Verificou-se uma maior acuidade do CEA (85,7%) em relação ao CA19.9 

(81,8%), CA72.4 (57,1%) ou à amilase (33,3%), tal como referido na literatura
(12)

. Em 

conformidade com outros estudos
(20)

, o valor diagnóstico isolado de CEA foi superior 

ao obtido através da análise cito e/ou histológica das amostras (78,6%) bem como à 

combinação desta com os níveis de CEA (78,6%). Três dos casos falsos negativos no 
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exame anatomo-patológico com registos de valores de CEA (n=4) no fluído aspirado 

apresentavam níveis superiores a 192 ng/mL. Assim, confirmámos a importância da 

análise bioquímica do CEA, actualmente considerado na literatura como o melhor 

marcador discriminativo de lesões quísticas, ao usar o limiar supracitado
(12,20)

.  

 É controverso se a avaliação pré-operatória consegue ou não diferenciar com 

adequada acuidade os diferentes tipos de lesões quísticas
(12)

. Na nossa série, o impacto 

da EE-PAAF no estabelecimento de um diagnóstico foi limitado pela taxa de amostras 

com resultado cito-histológico não conclusivo e pelo número reduzido de casos com 

registos de análise bioquímica. Várias estratégias têm sido estudadas no sentido de 

aumentar a utilidade diagnóstica da EE-PAAF nas lesões pancreáticas quísticas, tais 

como a análise molecular
(40)

 e da viscosidade do fluído aspirado
(41)

, realização de 

biopsias “trucut” da parede do quisto
(42)

 ou utilização de novos tipo de escovagem 

citológica
(43)

.  

No nosso estudo, a repetição de punções revelou ser uma estratégia útil na 

maioria dos casos. De fato, possibilitou a análise histológica de lesões sólidas com 

diagnóstico maligno na EE-PAAF anterior (n=2). Para além disso, apresentou uma 

acuidade diagnóstica de 66,7% nas lesões sólidas com resultado anterior negativo para 

malignidade (n=3). Algumas publicações demonstram a utilidade da repetição deste 

procedimento como estratégia de abordagem dos doentes no caso de amostras 

insuficientes para diagnóstico, com resultado indeterminado ou quando se pensa que 

não sejam representativas da lesão
(44)

. No que diz respeito às lesões quísticas, à 

semelhança de outros autores
(45)

, a repetição de punção (n=1) não alterou a decisão 

clínica, apesar de a acuidade ter sido de 100,0%.  

O nosso estudo confirma que a EE-PAAF é uma técnica segura, não tendo 

ocorrido nenhuma complicação clinicamente significativa. Na literatura, as 
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complicações a curto prazo referidas são geralmente moderadas
(1,5,23)

, como dor 

abdominal, pancreatite, infecção, perfuração e hemorragia. Em particular, o risco de 

pancreatite num estudo multicêntrico nos Estados Unidos da América foi de 0,28%
(46)

 e 

de 0,85%
(47)

 num estudo prospectivo, apesar de estarem descritas taxas superiores, de 

cerca de 2,0%
(48)

. Embora raros, estão relatados casos de disseminação tumoral
(49)

. Em 

geral, as lesões quísticas apresentam um risco superior ao das lesões sólidas
(50)

, que é 

reduzido quando são tomadas algumas precauções, como o uso de antibioterapia 

profiláctica, redução do número de passagens e esvaziamento do quisto tanto quanto 

possível. A taxa de complicações a longo prazo varia entre 18,2 e 22,0%
(25,51)

.  

Na interpretação dos resultados deste estudo, devem ser tidas em consideração 

determinadas limitações. O estudo incluiu doentes com lesões pancreáticas 

referenciados para realização de EE-PAAF nos HUC. Sendo este um hospital terciário, 

poderá ter condicionado um viés da amostra, com um número desproporcionado de 

casos malignos e, consequentemente, um aumento no VPP e diminuição do VPN. Por 

sua vez, esse fato dificultou a obtenção de dados, pois o seguimento de alguns doentes 

não foi efetuado no nosso hospital, tendo-se repercutido no número de casos sem 

diagnóstico final, e, daí, nos cálculos de avaliação diagnóstica. Contudo, a série era 

muito homogénea, devido à análise de dados ter sido efetuada separadamente para 

lesões sólidas e quísticas, e pelo fato de o número de endoscopistas e patologistas que 

realizaram os procedimentos ser muito reduzido, um fator importante no caso de o 

“efeito da curva de aprendizagem” ser tido em conta
(52)

.  

Ao considerar um tempo de seguimento curto, o VPN pode ter sido 

sobrestimado, uma vez que alguns dos doentes nesses grupos podem ter descoberto 

malignidade posteriormente. O fato de, em alguns casos, se ter considerado o 
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diagnóstico cito-histológico inequívoco ou a evolução clínica com estratégias paliativas 

como “gold standard” poderá ter enviesado o número de falsos positivos.   

Trata-se de um estudo retrospetivo, tendo sido difícil a obtenção de informação 

relativamente a alguns parâmetros. Provavelmente houve erros de codificação de 

exames, justificando-se assim o tamanho reduzido da amostra para um período de 

tempo tão longo. Não foi possível estandardizar as TC e RMN anteriores à punção, 

dado não terem sido efetuadas no mesmo estabelecimento nem interpretadas pelos 

mesmos radiologistas, limitando assim a comparação do valor diagnóstico de diferentes 

exames complementares. O objetivo do estudo centrou-se na avaliação de lesões 

pancreáticas, pelo que foram excluídas análises de lesões peripancreáticas, nódulos 

linfáticos ou processos provenientes de estruturas vizinhas. A avaliação do valor 

diagnóstico da EE-PAAF em lesões pancreáticas malignas ficou, dessa forma, limitada. 

 Conclui-se, com base na casuística de EE-PAAF de lesões pancreáticas 

efetuadas nos HUC, que este é um procedimento seguro e valioso. Nas lesões sólidas 

tem uma acuidade elevada, apesar de não poderem ser menosprezadas as suas 

limitações na presença de alterações inflamatórias, que podem levar a diagnósticos 

falsos negativos ou falsos positivos. Assim, os resultados devem ser interpretados 

cautelosamente, de acordo com o contexto clínico e suspeita de malignidade, podendo 

eventualmente ser útil a repetição da punção. Nas lesões quísticas, apesar da sua alta 

especificidade, o valor diagnóstico da análise cito-histológica foi limitado pela taxa de 

amostras sem diagnóstico definido. A análise bioquímica isolada dos níveis de CEA do 

fluído aspirado apresentou um papel relevante na distinção do potencial de malignidade 

das lesões.  
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