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RESUMO - Racional: A neoplasia intraductal mucinosa papilifera (NIMP) estd sendo

diagnosticada com maior frequéncia. O método mais utilizado para diagndstico é a tomografia
computadorizada. No entretanto, a colangiopancreatoressonancia (CPRM) proporciona melhor
caracterizacdo tipo e extensdo. A ecoendoscopia com puncdo por agulha fina (EPAAF), por sua
vez, permite o diagnostico histoldgico. Objetivo: Comparar resultados da CPRM e EPAAF com
os achados cirdrgicos e patoldgicos para o diagndstico e classificagdo da NIMP. Método: Foram
estudados trinta e seis pacientes submetidos a resseccao cirdrgica por suspeita de NIMP que
foram submetidos a CPRM e EPAAF pré-operatorias. Imagens obtidas por ambos os métodos
foram analisadas utilizando-se padronizagdo contendo o tipo e a classificacdo da lesdo e os
achados foram comparados, tendo como referéncia a analise patoldgica do espécime cirdrgico
para definir-se qual o melhor método na caracterizacdo do NIMP. Resultados: Vinte e nove
revelaram neoplasia ndo-invasiva e quatro invasiva. A CPRM e a EPAAF fizeram o diagnéstico
e classificaram corretamente (tipo de NIMP) em 62,5% e 83,3% (p=0,811), a localizacdo do
segmento pancreatico acometido em 69% e 92% (p=0,638) e a identificacdo da presenca de
nédulos e/ou vegetagdes em 45% e 90 % (p=0,5). Quanto ao diagndstico histologico pela
EPAAF a sensibilidade foi 83,3%; especificidade 100%; VPP 100%; VPN 33,3%; e acuracia 91,7%.
Conclusées: Os métodos diagndsticos ndo apresentaram diferenca estatistica. No entanto, a
EPAAF mostrou resultados absolutos melhores do que a CPRM na identificacdo de nddulo e/
ou vegetacao intracistico.

ABSTRACT - Background: Intraductal papillary mucinous tumor (IPMN) are being diagnosed with

increasing frequency. Computerized tomography scanning is commonly used as the primary
imaging modality before surgery nonetheless magnetic resonance cholangiopancreatography
(MRCP) provides better characterization. Endosonography-guided fine needle aspiration
(EUS-FNA) has emerged as a way to reach pathological diagnose. Aim: To compare results of
both methods with surgical pathology findings for classification of IPMN. Methods: Thirty-six
patients submitted to surgical resection with preoperative suspect of IPMN were submitted
preoperatively to MRCP and EUS-FNA. Images obtained were analyzed according to a
classification determined for each method. ROC curve was used for statistical analysis, that
compared the images tests with the purpose of finding the best method for diagnosis and
classification of IPMN. Results: Sixteen patients underwent pancreatoduodenectomy, 16 to
subtotal pancreatectomy and only four laparotomy. Pathological diagnosis was IPMN (n=33)
and pancreatic intraepithelial neoplasia type 2 (n=3). Twenty-nine revealed non-invasive
neoplasia and invasive form in four patients. MRCP and EUS-FNA have correctly diagnosed
and classified (type of IPMN), in 62.5% and 83.3% (p=0.811), the affected segment location in
69% and 92% (p=0.638) and identification of nodules and/or vegetation presence in 45% and
90% (p=0.5). Regarding to histopathological diagnosis by EUS-FNA the sensitivity was 83.3%;
specificity was 100%; positive predictive value was 100%; negative predictive value was 33.3%
and accuracy was 91.7%. Conclusions: There was no significant difference in the diagnosis of
IPMN. However, EUS-FNA showed better absolute results than MRCP to identify nodule and/
or vegetation.
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INTRODUCAO

crescente uso da tomografia computadorizada
O(TC), colangiopancreatografia por ressonancia
magnética (CPRM) e da ultrassonografiaendoscdpica
(USE) tem aumentado o reconhecimento de lesGes cisticas
pancreaticas, classificadas em neoplasicas e pseudocistos®82":28,
As neoplasias cisticas mais comuns sdo: neoplasia cistica serosa,
mucinosa, pseudopapilar sélido-cistica (Frantz) e a neoplasia
intraductal mucinosa papilifera (NIMP)>'>31. O diagnéstico e o
tratamento dessa Ultima tem evoluido desde a sua primeira
descricdo por Ohashi et al.?°. Ela é precursora do cancer de
pancreas e tem epitélio produtor de mucina, que se desenvolve
preferencialmente dentro do ducto pancreatico principal®® e
cada vez mais tem sido diagnosticada'®?’.

Devido ao fato destas lesdes variarem em tipo e extensao,
o exame ideal para caracterizacdo adequada precisa ser sensivel
o suficiente para proporcionar imagens fiéis sobre extensdo
do dano. Além disso, deve proporcionar avaliagdo especifica
e precisa, a fim de estabelecer o diagnostico diferencial entre
NIMP e neoplasia cistica mucinosa®'*".

Apesar do desenvolvimento dos métodos de imagem,
ainda ndo ha um ideal para estudar essa doenca. Em relacdo a
TC e a CPRM, a literatura atual é limitada para demonstrar sua
precisdo diagndstica, assim como para avaliar o acometimento
e o tamanho do ducto pancreéatico principal'®?, ATC é utilizada
para diagndstico e caracterizagdo inicial em pacientes com
NIMP'3, mas sua utilizacdo como fonte Unica de imagens
antes do tratamento cirdrgico é comum?®. Waters et al.3
acreditam que somente a TC pode nao ser suficiente para
estabelecer o diagndstico e determinar com precisdo o tipo e a
extensdo do tumor, exigindo CPRM para anélise complementar.
Observa-se que o uso de outros métodos diagndsticos tem
sido necessario'®'933, Colangiopancreatografia endoscopica
retrograda, ultrassonografia endoscoépica (mini-probe) e a
ecoendoscopia convencional séo métodos invasivos que podem
ser utilizados com sucesso duvidoso para o diagndstico”3

Aecoendoscopia avalia o tipo e a extensao da NIMP, mas
de acordo com Waters et al.>. tem pontos cegos, incapazes de
determinar com precisdo a extensdo e acometimento, necessarios
para o planejamento pré-operatério. Além disso, ndo é método
amplamente disponivel, até mesmo nos EUA. Ao contrario do
que definem esses autores, a experiéncia do presente trabalho
tem sido gratificante. Um dos pontos-chave é que, além de
permitir a classificacdo e analisar o tipo e a extenséo, prevé a
possibilidade de ressecc¢do cirdrgica e de obter material para
caracterizar o grau de atipia celular®33,

A CPRM ao contrério da pungdo ecoguiada ndo é invasiva
e permite a avaliacdo do ducto pancreatico®®, fornecendo a
mesma informacao na identificacdo de nédulos, vegetacdes,
mas nao pode, de forma simultanea, colher material para
estudo anatomopatoldgico™.

O objetivo deste estudo foi comparar a EPAAF com os
resultados obtidos pela CPRM no diagndstico e extensdo de
NIMP comprovada apds a resseccao cirdrgica.

METODOS

Este estudo foirealizado no Departamento de Endoscopia do
Hospital 9 de Julho, Sdo Paulo, e no Instituto de Pesquisas Médicas
(IPEM) da Faculdade Evangélica do Parana (FEPAR), aprovado pelo
Comité de Etica da FEPAR sob ntimero 53037816.0.0000.0103

Casuistica

Os pacientes atendidos consecutivamente com suspeita de
NIMP, diagnosticados previamente por CPRM e/ou qualquer outro
método de imagem, entre janeiro de 2010 e setembro de 2015,
foram encaminhados para realizagdo da confirmacéo diagnostica

B

pela EPAAF. Do total de 298 pacientes que apresentavam lesdes
cisticas pancreaticas identificadas em exames de imagem, 152
eram NIMP.

Critérios de inclusdo e exclusao

Foramincluidos apenas os pacientes que tiveram diagndstico
de NIMP, tanto durante a EPAAF quanto pela CPRM, e que
foram operados e tiveram material ressecado enviado para
analise histologica.

Excluiram-se aqueles cujo diagnostico final foi obtido
somente pela USE; os ndo operados que apenas fizeram
seguimento da doenca; os que ndo tinham previamente realizado
CPRM como parte do protocolo para a doenca do pancreas,
e aqueles cujas imagens de CPRM e USE com qualidade ruim
e artefatos que afetavam a precisdo diagnostica.

Selecao de pacientes e procedimento cirtrgico

Foram selecionados e estudados 36 pacientes submetidos
a resseccao cirurgica com suspeita pré-operatoria de NIMP.
Os dados foram coletados a partir de uma base de dados
prospectiva, obtidas da data em que os pacientes tinham
suspeita clinica de NIMP pelos exames de imagem. Todos foram
enviados para EPAAF, com objetivo de diagndstico histologico
e confirmacdo da NIMP.

Os dados de ambos para cada paciente foram registrados
focando: 1) diagnéstico correto da lesdo; 2) classificagdo ducto
principal (tipo 1), ducto secundario (tipo 1) e misto (tipo Ill); 3)
ndédulos ou vegetagdes; 4) doenca focal (um Unico segmento
do pancreas) ou multifocal (mais de um segmento); e 5) local
de acometimento e extensdo (cabega, corpo e cauda).

Vinte eum eram homens e 15 mulheres. Amédia de idade no
momento da operagao foi de 62,4 anos (11-89). Dezesseis foram
submetidos a duodenopancreatectomia, 16 a pancreatectomia
subtotal e quatro a laparotomia exploradora, pois apresentavam
tumores inextirpaveis (Tabela 1). A operacao foi realizada em
todos os pacientes selecionados, com padronizacéo, tempo
médio de trés meses apds a puncao.

TABELA1- Aspectos demograficos e o tipo de tratamento cirdrgico
imposto aos pacientes com suspeita de NIMP

Parametros n
Idade, anos (intervalo) 62,4 (11-89)
Género
Feminino 21
Masculino 15
Procedimento
Duodenopancreatectomia 16
Pancreatectomia subtotal 16
Laparotomia exploradora 4

Equipamento utilizado

Todos os exames de EPAAF foram realizados pelo mesmo
gastroenterologista (JCA) com experiéncia superior a 25 anos
em USE diagnostica e terapéutica. Utilizou-se o equipamento
Fujifilm plataforma ultrasonografica modelo SU 7000 e o
ecoendoscépico linear setorial modelo EG 530UT.

Parametros avaliados

Imagens obtidas por ambos os métodos foram analisadas
utilizando-se lista padronizada contendo o tipo e classificagdo
da lesdo; localizacdo anatomica do cisto principal (cabeca,
corpo e cauda); distribuicdo focal e multifocal; existéncia de
comunicagao entre lesdo cistica e o ducto pancreatico principal;
e identificacdo de nddulos e/ou vegetacdo dentro do cisto ou
ligados a sua parede.

Assim, o envolvimento do ducto principal foi considerado
quando exames mostraram diametro maior que 0,9 cmem um
segmento ou falhas de enchimento no interior do ducto. Todos
estes aspectos foram considerados como fatores adicionais
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para o envolvimento diagndstico do ducto principal.

Classificacao

Quando os métodos estudados identificaram dilatacGes
do ducto pancreatico principal, foi ele classificado como leséo
de acometimento de ducto principal ou tipo |; 0 acometimento
dos ductos secundarios individualmente se comunicando
com o ducto principal de aparéncia normal (menor que 0,5
c¢m), a neoplasia foi classificada como de origem a partir de
ducto secundario ou tipo Il; em contrapartida, o tipo misto foi
classificado quando se observou dilatagdo de ambos os ductos
(principal e secundario)'2233°,

De acordo com a distribuicdo, foram agrupados como focal
e multifocal, ou seja, confinado somente a um sitio cirdrgico
ou mais que um. Do ponto de vista anatdmico, os sitios foram
distribuidos como: cabeca/processo uncinado (lado direito da
veia porta), colo do pancreas (recobrindo a veia porta), corpo
(lado esquerdo da veia porta) e a cauda (lado esquerdo para
0 emergente tronco celiaco).

Colangiopancreatografia por ressonancia magnética

Aavaliagdo inicial com CPRM foi realizada por radiologistas
experientes em sistema digestorio e pancreas e os resultados
foram comparados aos achados patoldgicos da peca cirlrgica
em todos os pacientes com dados completos. Foram incluidos
neste grupo apenas aqueles com boa qualidade, sem a presenca
de artefatos que poderiam afetar a precisdo do diagnostico
de imagem, seguindo a mesma padronizacdo de classificacdo
citada anteriormente.

As CPRMs foram realizadas utilizando equipamentos de
alto campo magnético (1,5T) e equipados com bobinas de corpo.
As sequéncias de aquisi¢do foram axiais ponderadas em T1 e
T2 (com e sem supressao de gordura), sendo a espessura de
corte entre 5-7 mm. Também foi realizado aquisicdo de imagens
axiais dinamicas apos a utilizacdo do contraste paramagnético
(gadolinio, Figura 1).

FIGURA1- CPRM com contraste (gadolinio): neoplasia intraductal
mucinosa papilifera de ducto secundario (setas
brancas finas), multifocal localizada na cabeca,
corpo e cauda.

Ecoendoscopia associada a pun¢do com agulha fina

A EPAAF foi realizada para avaliar a presenca de NIMP,
objetivando identificar nddulos e/ou vegetagdes no seu interior,
avaliar a presenca de comunicacdo ou ndo entre o cisto e o
ducto principal, realizar pun¢éo para obter material para estudo
anatomopatoldgico. A preparagdo e o controle de pacientes
seguiram a seguinte rotina* jejum de 8 h, ingestdo de 30 gotas
de dimetilpolissiloxano, anestesia topica na orofaringe com
lidocaina 10% spray, puncéo de veia periférica mantida em todo
o processo, Propofol 10 mg/ml (Diprivan® - Astrazeneca) por
viaintravenosa (10 mg/kg) e anticolinérgicos para diminuicdo da
motilidade duodenal de acordo com a necessidade. Pacientes
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sempre permaneciam em decubito lateral esquerdo para a
realizacao do exame.

Aintroducdo do aparelho deu-se com visdo direta até a
transposicdo do musculo cricofaringeo e progressao as cegas
para o esofago, devido visdo obliqua do aparelho setorial que
foi utilizado. A camara gastrica foi levemente insuflada para
progressao do aparelho até a segunda por¢ao duodenal nabusca
de posicionamento ideal, abaixo da papila duodenal. Apds, optou-
se pelainstilagdo de solucao fisioldgica no duodeno, suficiente
para melhorar a imagem e diminuir a projecdo de artefatos.
Ocorreu o registro de imagens de ultrassom (cortes), e apenas
foram impressas as melhores capturadas no video (Figura 2).
A realizagdo dos cortes foi sequencial, retirando-se o aparelho
lentamente e posicionando-o em pontos especificos de acordo
com a padronizacdo dos exames das vias biliopancreaticas,
conforme ja descrito por Giovannini et al.>. A cabeca do pancreas,
processo uncinado, colédoco, papila duodenal e vesicula biliar
foramvisualizados e examinados através do duodeno. A cauda e
corpo do pancreas, tronco celiaco, artéria mesentérica superior
e estruturas adjacentes foram examinados através da camara
gastrica®®. A puncao foi realizada no final do procedimento,
apos a administragdo de antibioticoprofilaxia, com a utilizagéo
de cloridrato de ciprofloxacino 400 mg (Cipro® - Bayer Pharma)
via intravenosa, dose de ataque. Apds esse procedimento, os
pacientes ficavam em observacao clinica por 2 h. Em seguida
apos restabelecimento do paciente, foi dada alta hospitalar
com prescricdo de Cipro® 500mg, via oral, de 12 em 12 h por
cinco dias">3,

FIGURA 2 - Imagem ecoendoscodpica: dilatacdo do ducto
pancreético principal (DPP) e de ducto secundario
(DS) em neoplasia intraductal mucinosa papilifera
do tipo ll

Classificacao das amostras

Foram classificadas de acordo com a presenca ou auséncia
de envolvimento do ducto principal usando os critérios da
Organizacdo Mundial de Saude. A graduacéo foi: adenoma,
borderline, alto grau ou carcinoma “in situ” e invasivo. Dois casos
foram classificados como neoplasia intraepitelial pancreética
(NIPan) grau 2, mesmo com a suspeita de envolvimento do
ducto secundario.

Anadlise estatistica

Os resultados obtidos através de exame histologico foram
comparados com os dos exames de imagem estudados. A
concordancia entre dois testes foi descrita como a sensibilidade,
especificidade, valor preditivo positivo, negativo e acuracia,
considerando suas estimativas e respectivos intervalos de confianca
estimados pelo teste exato de Fisher. Foram estabelecidos a
sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo/negativo
e acuracia dos métodos para NIMP maligno. Foi utilizada a
curva ROC para comparar os exames de imagem, EPAAF vs.
CPRM para entdo encontrar o melhor método diagnostico e
de classificacdo da NIMP.
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RESULTADOS

Achados patoldgicos, cirirgicos e classificagao

O exame patoldgico revelou 33 pacientes com NIMP.
Vinte e nove tiveram o tipo ndo-invasivo sendo 16 adenomas, 10
borderline e trés como carcinoma “in situ”. Quatro apresentaram
a forma invasiva. Os outros trés, foram diagnosticados como
neoplasias intraepiteliais (NIPan grau 2, Tabela 2).

TABELA 2 - Aspectos patolégicos do NIMP (n=33) e NIPan (n=3)

Parametros n
Anatomopatoldgico (NIMP)

Adenoma 16
Borderline 10
Carcinoma in situ 3
Invasivo 4
Classificagdo patologica (NIPan)

Grau 2 3

Vinte e cinco tiveram acometimento no ducto pancreéatico
principal, trés do ducto secundario e oito do tipo misto. Os
achados patoldgicos e cirdrgicos mostraram que a lesdo era focal
em 28 e multifocal em oito. Em 21, os resultados demonstraram
a presenca de nddulos e/ou vegetacdes sendo adenocarcinoma
"“in situ” (n=4) e adenoma (n=17). De acordo com os achados
cirtrgicos e/ou lesdo patoldgica, ficou demonstrada lesao
na cabeca em 21, em mais de um segmento em oito e corpo
sete. Dos trés pacientes com suspeita de tipo Il pela USE,
todos tinham NIPan do tipo 2 sem a presenca de nédulos e/
ou vegetacdes (Tabela 3).

O tamanho médio das lesdes cisticas maiores foi de 3,7
¢m (0,9-10,5). Vinte e um pacientes apresentaram lesdes cisticas
menores que 3 cm. Cinco tiveram cistos entre 3,1 e 50 cm e
10 maiores que 5 cm.

TABELA 3 - Classificacdo de NIMP

Classificacao
a) Tipos de NIMP

Patologia CPRM USE p

Ducto principal (1) 25 21 25 0,811

Misto (I1) 8 5 6 1

Ducto secundario (Il) 3* 1 3 1
b) Focal or Multifocal

Focal 28 20 27 0,638

Multifocal 8 5 6 1
c) Noédulos e vegetagdes

Presente 21 10 19 0,5

Ausente 15 15 15 1
d) Local da lesao

Cabeca 21 17 19 1

Mais do que um segmento 8 5 7 1

Corpo 7 3 7 1

*Dois casos de neoplasia intraepitelial pancreatica

Colangiopancreatografia por ressonancia magnética

A correta suspeita de NIMP deu-se em 27/36 (75%),
a identificacdo de cistoadenoma mucinoso em 6/36 (16,6%)
e em 3/36 (8,3%) foi normal. O diagnostico correto de tipo
| foi feito em 21/25 (84%, Figura 3), do tipo Il em 33,3% e
do tipo lll em 5/8 (62,5%). Ela mostrou com precisdo que a
lesdo ocupava apenas um sitio anatémico do pancreas (focal)
em 20/28 (71,4%) e mais de um sitio (multifocal) em 05/08
(62,5%), revelou nddulos ou vegetacdes em 10/21 (47,6%),
identificou a localizacdo exata do tumor em 30/36 (83,3%) e
em 2/4 (50%) casos, foi capaz de identificar a forma invasiva
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desta neoplasia. A sensibilidade, especificidade, valor preditivo
positivo, negativo e acuracia deste método diagndstico,
considerando suas estimativas e seus respectivos intervalos
de confianca (IC) de 95%, foram de 62,5% (40,6% - 81,2%),
90,5% (77,9 - 100%), 88,2% (63,6 - 98,5%), 86,4% (72 - 100%)
e 80,8% (65,6 - 95,9%).

FIGURA 3 - Colangiopancreatografia por ressonancia magnética:
nota-se a dilatagdo exuberante do ducto pancreético
principal identificado pelas setas brancas e finas
em neoplasia intraductal mucinosa papilifera
do tipo I.

Ecoendoscopia associada a pun¢do com agulha fina

A suspeita diagnostica foi NIMP em 27/36 (75,4%),
cistoadenoma mucinoso em 5/36 (13,8%), cistoadenoma
seroso 3/36 (8,1%), de cistoadenocarcinoma em 1/36 (2,7%).
O diagnéstico correto de tipo |, Il e Ill, ocorreu em 100%, 100%
e 75%, respectivamente e mostrou corretamente uma lesdo
focal em 27/28 (96,4%) e multifocal em 6/8(75%).

FIGURA 4 - A) Imagem ecoendoscédpica da dilatacdo (0,85 cm)
do ducto pancreético principal (seta branca curta)
na cabega do pancreas e porcao distal e nota-se
vegetacdo no seu interior (seta longa branca); B)
momento da pun¢do com agulha de 22G para a
coleta de material do interior do ducto pancreético
principal e da vegetacdo (seta branca curta).

As vegetacdes ou nédulos foram identificados dentro
do cisto ou aderidos a sua parede em 19/21 (90,9%) casos
(Figura 4). Ela identificou corretamente localizacdo exata da
lesdo em 33/36 (91,6%) e a invasdo em 4/4 (100%).

Asensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo,
negativo e precisdo da ecoendoscopia com puncao, considerando
as suas estimativas e seus respectivos IC de 95% foi de 80%
(44,9-100%), 95,2% (86,1-100%), 80% (44.9-100%), 95,2%
(86,1-100%), 92,3% (82,1-100%), respectivamente.

Comparacao entre EPAAF e CPRM para diagnéstico
e classificacao da NIMP

A curva ROC demonstrou que a USE apresentou
melhor acuracia se comparada a CPRM, porém o teste revela
invalidez: os seus resultados ndo sdo melhores do que os da
chance. A USE apresenta maior sensibilidade e especificidade
quando comparada a CPRM na identificagdo e classificacdo
dos nodulos e/ou vegetagdes encontradas no interior das
areas cisticas das NIMPs (Figura 5).
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FIGURA 5 - Curva ROC mostrando comparacdo entre USE e
CPRM para o diagnéstico e avaliacdo NIMP

DISCUSSAO

Odiagnostico e tratamento da NIMP permanece controverso®,
Com a qualidade e disponibilidade dos atuais estudos de
imagem, além de melhor entendimento dos médicos, a doenga
tem sido cada vez mais diagnosticada®’>426, Assim, é importante
para o cirurgido aplicar o melhor método diagndstico possivel,
através de exames de imagem disponiveis na pratica clinica
para determinar com precisdo o diagndstico, caracterizacao,
extensdo e o tipo do tumoral®. Esses fatores tém implicacdes
importantes, especialmente nos idosos com comorbidades,
para estabelecer estratificacdo correta do risco de desenvolver
cancer de pancreas e determinar o melhor tratamento de forma
individualizada’®.

Este estudo foi realizado em pacientes que tiveram forte
suspeita de NIMP pela CPRM. Todos foram encaminhados para
puncdo ecoguiada e entdo confirmados os resultados através da
obtencdo de amostra para o exame patoldgico. Cada imagem
foi cuidadosamente estudada e as informacgdes principais
foram gravadas por médicos especialistas em radiologia e
gastroenterologia, para entdo comparar os resultados da
operacdo com achados patoldgicos. Todo o estudo seguiu
critérios padronizados, isso porque esta doenca pode evoluir ao
longo do tempo e alterar o seu tipo e tamanho. Sendo assim,
os pacientes foram submetidos ao tratamento cirirgico em até
trés meses apds a andlise por esses exames de imagem. De
acordo com este estudo, ambos sdo excelentes métodos para
o diagnostico e classificacdo dessa neoplasia com resultados
semelhantes. No entanto, a puncdo ecoguiada tem vantagens
sobre a CPRM, quais sejam: 1) diagnostico preciso do grau
de atipia celular; 2) determinacdo precisa de nédulos e/ou
vegetacdes; 3) identificacdo da extensdo da doenca. Estes
dados corroboram com estudo de Martin'®.

O diagndstico de NIMP pode ser clinico ou patoldgico. O
clinico é baseado na histéria, achados endoscdpicos, citologia
obtida por endoscopia e achados radioldgicos. Do ponto de
vista radioldgico, a constatacdo diagndstica se faz através
da identificacdo da dilatacdo do ducto pancreatico principal
descrito. A classificagdo correta do tipo patoldgico tem grandes
implicacdes para a estratificacdo de pacientes que estdo em
risco de desenvolver cancer de pancreas. O conhecimento
deste fato também determina o melhor tratamento para eles'.

O potencial maligno envolvendo NIMP de ducto principal
€ maior em relacdo ao tipo misto e praticamente inexistente
quando afeta o ducto secundario®. Assim, o acometimento

apenas do ducto secundario, proporciona menor risco de
cancer de pancreas. Além disso, no presente estudo, trés
casos identificados como NIMP tipo Il, nos exames de imagem
estudados, ndo foram confirmados como tal, e sim como
neoplasia intraepitelial pancreatica grau 2, acompanhado
pela dilatacdo de ductos secundarios. Este achado é similar
ao descrito por outros autores®. Ressalta-se que neste estudo
a puncao suspeitava de NIPan em dois casos, enquanto as
imagens obtidas pela CPRM e pela USE de NIMP tipo Il com
dilatagdo pequena do ducto secundario.

Adilatagao do ducto principal, como componente isolado
de tumor, pode ser o critério radiografico mais importante de
altorisco para cancerinvasivo ou risco de malignizagdo®. Assim,
neste estudo, tanto um quanto o outro, foram eficazes para
classificar o tipo corretamente. Isto é especialmente verdade
em pacientes com comorbidades e lesdes de baixo risco, que
poderiam ter o seu tumor controlado através de seguimento
periddico, em vez de receber tratamento cirtrgico.

Aextensdo da doencatambém temimplicagbes significativas,
tanto para a estratificacdo do risco de cancer quanto para
tomar a decisdo certa sobre margens de resseccdo cirdrgica,
objetivando prevenir recidiva®®. Além disso, novas evidéncias
sugerem que a multifocalidade do tipo misto estad associada
a malignidade. Embora a CPRM seja sensivel detectar lesGes
pequenas de ductos secundarios, apresentou resultados
inferiores se comparados a EPAAF para identificar lesGes
menores que 0,5 cm.

A taxa de recidiva apds a resseccdo cirurgica pode ser
influenciada pela sensibilidade na deteccdo da extensdo da
doenca no periodo pré-operatério’*, Neste estudo, houve
apenas duas recorréncias apos o procedimento de Whipple
identificados por CPRM e confirmados pela EPAAF, exigindo
pancreatectomia total da glandula remanescente. Outro ponto
a ser discutido é que isso pode dar falsa ideia de alta taxa de
recorréncia devido a erro de célculo na extensdo da doenca no
pré-operatério, quando na verdade, as lesdes eram pequenas
demais para serem reconhecidas em exames de imagem. Este
aspecto abre a porta para nova investigagao clinica, onde a use
seria parte da pesquisa absorvendo pacientes com suspeita da
doenca, uma vez que pode, com alta precisdo, identificar areas
cisticas diminutas ndo vistas por outros métodos.

Com base nesta selecdo cuidadosa de pacientes acometidos
com a doenca e analise de dados, parece claro que a CPRM
tem alta resolucdo para o planejamento e ado¢do de medidas
terapéuticas'; mas, além disso, a propedéutica pré-operatoria
por EPAAF torna-se util, devido a alta sensibilidade para
detectar nédulos/vegetacdes, além de confirmar o diagnéstico
de malignidade (sensibilidade de 80% da puncao)®. Estudos
anteriores ndo trataram adequadamente esta questao, visando a
melhor modalidade para a gestdo de NIMP, e ndo foi encontrado
qualquer estudo publicado comparando esses métodos
diagnosticos. Eles sdo encontrados na literatura avaliando
varios métodos de imagem isolados®'2. No entanto, Kawamoto
et al.’? justifica ndo haver nenhuma indicacdo para puncao
devido a existéncia de pontos cegos na ecoendoscopia, além
de ndo avaliar de forma satisfatéria a extensdo da doenca.
No entanto, demonstrou-se o contrario, sendo eficaz para
identificar o tipo (I, Il e ), multifocalidade e, ainda melhor se
comparado com a CPRM para mostrar nodulos ou vegetacoes,
em numeros absolutos, apesar de ndo apresentar diferenca
estatistica (p=0,5). Assim, acredita-se que isso deve ser feito
antes de realizar um procedimento cirtrgico™.

Sahani et al.22 demonstraram acuracia da TC e da CPRM para
avaliar o envolvimento do ducto principal. Eles demonstraram
sua sensibilidade para identificar a comunicacdo entre a
lesdo cistica e o ducto pancreatico principal. A sensibilidade
encontrada foi de 83 e 87%, respectivamente. Além disso, o
desempenho diagnodstico da TC e da CPRM para determinar o
potencial maligno do NIMP foi similar e mostrou concordancia,
sugerindo que o acompanhamento com ambas modalidades
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pode ser utilizado™.

As diretrizes do consenso internacional para lesdes cisticas
pancreaticas relatam que o diametro do ducto principal maior
que 1 cm sugere fortemente esta doenga. Sinais de pancreatite
crénica ocorreram em muitos pacientes, evidenciados pela
tortuosidade e dilatacdo do ducto principal. Além disso, a
presenca de "plugs” de mucina a jusante pode resultar em
obstrucdo e dilatagdo do mesmo a montante. Qualquer um
desses fatores pode levar a classificagdo errada e superestimar
o diagndstico. Para evitar esse problema, os autores indicaram
a pungdo ecoguiada para confirmar o diagndstico através da
obtencdo de fragmentos de ducto principal dilatado’. Nado ha
duvida sobre a precisdo destas modalidades diagnésticas para
determinar o diametro, mas as imagens fornecidas mesmo para
um segmento, o Ultimo através da puncdo ecoguiada, permite
melhor caracterizagdo como evidenciado por sua semelhanca
com achados dos estudos anatomopatoldgicos. Nos dados
desta série relacionados a comunicacao ductal, foram baseados
a partir da andlise radioldgica e ultrassonogréfica realizadas
antes do diagnéstico histolégico. Assim, pode-se observar que
os resultados de ambos foram semelhantes.

AUSE é considerada o exame padrdo-ouro paraainvestigacdo
do pancreas, fornecendo dados sobre a morfologia das lesGes
e possibilitando, por meio da puncao guiada com agulha fina
em tempo real, a coleta de material para avaliagdo histoldgica e
de marcadores bioquimicos tumorais. Sabe-se que a NIMP tem
potencial maligno e os indicios de malignidade a ecoendoscopia
sdo: o comprometimento do ducto pancreatico principal,
sua dilatacdo acima de 5 mm, cavidade cistica maior que 30
mm, presenca de nédulos murais, existéncia de componente
tissular desenvolvido a partir de uma lesao cistica e a presenca
de nodulos linfaticos. A resseccdo completa é recomendada,
especialmente para a NIMP de ducto principal, e principalmente,
em vigéncia de sintomas. O risco de malignidade da NIMP
de ducto secundario é menor, o que sugere que a vigilancia
possa ser suficiente para evitar a perda funcional do pancreas
associada a resseccao cirdrgica®. Esforcos cada vez maiores tém
sido realizados para identificar fatores preditivos de malignidade
e evitar indica¢es de resseccdo cirdrgica da NIMP de ducto
secundario desnecessarias, resultando em um segundo conjunto
de recomendacdes do consenso internacional de diretrizes, o
Consenso Internacional de Fukuoka, publicado em 2012.

As orientacdes desse consenso na neoplasia cistica
mucinosa e na NIMP afirmam que a CPRM é o melhor método
para descrever a aparéncia de lesdes e é Util para determinar
a comunicacao com sistema ductal®>**. Este estudo demonstra
que, além da USE determinar resultados semelhantes aos outros
métodos para avaliar esses parametros, também identificacom
mais precisdo a presenca de nédulos e vegetagoes (preditores
de malignidade) e apresenta taxa de sensibilidade de 80% para
o diagndstico histoldgico. Este consenso internacional sugere
que o cistoadenoma mucinoso deve ser ressecado e pacientes
assintomaticos com NIMP tipo II menores que 3 cm podem
ser observados de forma segura. Ademais, determina também
que a CPRM ¢é equivalente a TC para investigacdo de pancreas
procurando ductos secundarios de pequenas propor¢des®.
Essas diretrizes, no entanto, ndo abordam diretamente qual é a
melhor modalidade de imagem para ser usada no pré-operatério
para a precisdo do diagndstico, o tipo e a extensdo da doenca.
Além disso, ndo pode ser esquecido que trés pacientes com
suspeita de tipo Il (com lesdes menores que 3,0 cm) foram
diagnosticados com NIPan e de acordo com as diretrizes estes
doentes devem ser seguidos por imagem.

Dessa forma, diante da importancia de um correto
seguimento para a NIMP, a validacdo deste podera gerar novos
estudos, com o incentivo a maior aplicabilidade da EPAAF para
o diagnostico e acompanhamento dessas neoplasias cisticas
pancreaticas.

6/7

CONCLUSAO

Os métodos estudados nao apresentaram diferenca
estatistica significativa para o diagnostico e determinacgdo da
extensdo de NIMP. Entretanto a EPAAF mostrou resultados
absolutos melhores para identificar nédulos e/ou vegetagdes,
além de fornecer diagnostico histoldgico e ser essencial para
a gestdo da doenca.
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