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RESUMO – RACIONAL: Apesar da recomendação atual que o cistoadenoma seroso deva ser tratado de 
forma conservadora, significativa parte dos pacientes com essa condição ainda é operada por dúvida 
diagnóstica. OBJETIVO: Analisar causas da baixa acurácia diagnóstica do cistoadenoma seroso. 
MÉTODOS: Estudo retrospectivo de portadores de cistoadenoma seroso de um banco de dados de 
dois ambulatórios de cirurgia hepatopancreaticobiliar entre 2006 e 2020. Foram incluídos pacientes 
com lesões típicas de cistoadenoma seroso aos exames de imagem (tomografia computadorizada, 
ressonância magnética e ecoendoscopia) e pacientes que o anatomopatológico confirmasse esse 
diagnóstico. RESULTADOS: 27 pacientes foram incluídos. 85,18% eram do sexo feminino. A idade 
média foi de 63,4 anos. Apenas um apresentava sintomas típicos de pancreatite. A Ressonância 
magnética foi o exame mais realizado (62,9%). A lesão era única em 88,9% e o tamanho médio foi 
4 cm. O aspecto típico microcístico foi encontrado em 66,6% dos casos, os demais foram considerados 
atípicos. A ecoendoscopia foi realizada em 29,6%. O valor médio de antígeno carcinoembrionário nos 
pacientes submetidos à punção do cisto foi de 198,25 ng/mL. O tratamento cirúrgico foi realizado 
em 10 casos (37%). Em 7, a causa cirúrgica foi a suspeita do cistoadenoma mucinoso mediante 
identificação de lesões atípicas (unilocular com ou sem septos e macrocística). Em 2, a suspeita de 
neoplasia papilar intraductal mucinosa com “fatores preocupantes” foi a indicação cirúrgica. O último 
foi submetido à cirurgia por lesão de aspecto sólido e suspeita de câncer. O índice de complicações 
> ou = Clavien-Dindo 2 foi 30%, o índice de fístula pancreática clinicamente relevante (B e C) foi 
30%. A mortalidade foi nula. CONCLUSÃO: A apresentação morfológica atípica do cistoadenoma 
seroso, particularmente lesões uniloculares e macrocísticas, é a principal responsável pela indicação 
cirúrgica. Apenas a implementação de novos, eficientes e reprodutíveis métodos diagnósticos 
poderá reduzir o número de cirurgias desnecessárias nesses pacientes.

DESCRITORES: Cistoadenoma Seroso. Neoplasias Pancreáticas. Cisto Pancreático.
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ABSTRACT - Background: The treatment of choice for patients with schistosomiasis with 
previous episode of varices is bleeding esophagogastric devascularization and splenectomy 
(EGDS) in association with postoperative endoscopic therapy. However, studies have shown 
varices recurrence especially after long-term follow-up. Aim: To assess the impact on 
behavior of esophageal varices and bleeding recurrence after post-operative endoscopic 
treatment of patients submitted to EGDS. Methods: Thirty-six patients submitted to EGDS 
were followed for more than five years. They were divided into two groups, according to the 
portal pressure drop, more or less than 30%, and compared with the behavior of esophageal 
varices and the rate of bleeding recurrence. Results: A significant reduction on the early and 
late post-operative varices caliber when compared the pre-operative data was observed 
despite an increase in diameter during follow-up that was controlled by endoscopic therapy. 
Conclusion: The drop in portal pressure did not significantly influence the variation of 
variceal calibers when comparing pre-operative and early or late post-operative diameters. 
The comparison between the portal pressure drop and the rebleeding rates was also not 
significant. 

HEADINGS: Schistosomiasis mansoni. Portal hypertension. Surgery. Portal pressure. 
Esophageal and gastric varices.

RESUMO - Racional: O tratamento de escolha para pacientes com hipertensão portal 
esquistossomótica com sangramento de varizes é a desconexão ázigo-portal mais 
esplenectomia (DAPE) associada à terapia endoscópica. Porém, estudos mostram aumento 
do calibre das varizes em alguns pacientes durante o seguimento em longo prazo. Objetivo: 
Avaliar o impacto da DAPE e tratamento endoscópico pós-operatório no comportamento 
das varizes esofágicas e recidiva hemorrágica, de pacientes esquistossomóticos. Métodos: 
Foram estudados 36 pacientes com seguimento superior a cinco anos, distribuídos em 
dois grupos: queda da pressão portal abaixo de 30% e acima de 30% comparados com o 
calibre das varizes esofágicas no pós-operatório precoce e tardio além do índice de recidiva 
hemorrágica. Resultados: Após a DAPE houve diminuição significativa no calibre das varizes 
esofágicas que, durante o seguimento aumentaram de calibre e foram controladas com 
tratamento endoscópico. A queda da pressão portal não influenciou significativamente 
o comportamento do calibre das varizes no pós-operatório precoce nem tardio nem os 
índices de recidiva hemorrágica. Conclusão: A queda na pressão portal não influenciou 
significativamente a variação dos calibres das varizes ao comparar os diâmetros pré e pós-
operatórios precoces ou tardios. A comparação entre a queda de pressão do portal e as 
taxas de ressangramento também não foi significativa.

DESCRITORES: Esquistossomose mansoni. Hipertensão portal. Cirurgia. Pressão na veia porta. Varizes esofágicas 
e gástricas.
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Perspectiva
Este estudo avaliou o impacto tardio no índice 
de ressangramento de pacientes submetidos ao 
tratamento cirúrgico e endoscópico. A queda na 
pressão portal não influenciou significativamente a 
variação do calibre das varizes quando comparado 
o seu diâmetro no pré e pós-operatório precoce e 
tardio. A comparação entre a queda de pressão 
portal e as taxas de ressangramento, também 
não foram significantes. Estudos futuros poderão 
evidenciar se apenas a terapia endoscópica, ou 
operações menos complexas poderão controlar o 
sangramento das varizes.

Evolução do calibre das varizes no período pré e pós-
operatório precoce  e tardio

Mensagem central
A desconexão ázigo-portal e esplenectomia 
apresenta importante impacto na diminuição 
precoce do calibre das varizes esofágicas na 
esquistossomose; entretanto, parece que a 
associação com a terapia endoscópica é a maior 
responsável pelo controle da recidiva hemorrágica.

Trabalho realizado no 1Serviço de Cirurgia Geral e Aparelho Digestivo, Departamento de Clínica Cirúrgica, Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Goiás, Goiânia, GO, 
Brasil; 2Serviço de Endoscopia, Hospital das Clínicas e Departamento de Gastroenterologia, Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo, São Paulo, SP, Brasil; 3Serviço de 
Cirurgia do Fígado, Hospital das Clínicas e Departamento de Gastroenterologia, Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo, São Paulo, SP, Brasil 

Como citar esse artigo: de Biase Silva-Neto WB, Quirese C, De Moura EGH, Coelho FF, Herman P. A queda da pressão portal após desvascularização esofagogástrica e esplenectomia 
influencia a variação do calibre das varizes e as taxas de ressangramento na esquistossomose no seguimento em longo prazo? ABCD Arq Bras Cir Dig. 2021;34(2):e1581. DOI: 
/10.1590/0102-672020210001e1581

Artigo Original

A QUEDA DA PRESSÃO PORTAL APÓS DESVASCULARIZAÇÃO 
ESOFAGOGÁSTRICA E ESPLENECTOMIA INFLUENCIA A VARIAÇÃO 
DO CALIBRE DAS VARIZES E AS TAXAS DE RESSANGRAMENTO NA 
ESQUISTOSSOMOSE NO SEGUIMENTO EM LONGO PRAZO?
Does the drop in portal pressure after esophagogastric devascularization and splenectomy influence the 
variation of variceal calibers and the rebleeding rates in schistosomiasis in late follow-up?

Walter de Biase SILVA-NETO1 , Claudemiro QUIRESE1 , Eduardo Guimarães Horneaux de MOURA2 , 
Fabricio Ferreira COELHO3 , Paulo HERMAN3

Fonte de financiamento: não há
Conflito de interesse: não há
Recebido para publicação: 17/09/2020
Aceito para publicação: 14/12/2020

Correspondência:
Walter De Biase da Silva Neto
E-mail: wbiase123@gmail.com; 
biase@terra.com.br

ABCD Arq Bras Cir Dig
2021;34(2):e1581
DOI: https://doi.org/10.1590/0102-672020210002e1581

www.instagram.com/abcdrevista www.facebook.com/abcdrevista www.twitter.com/abcdrevista

ABSTRACT - Background: The treatment of choice for patients with schistosomiasis with 
previous episode of varices is bleeding esophagogastric devascularization and splenectomy 
(EGDS) in association with postoperative endoscopic therapy. However, studies have shown 
varices recurrence especially after long-term follow-up. Aim: To assess the impact on 
behavior of esophageal varices and bleeding recurrence after post-operative endoscopic 
treatment of patients submitted to EGDS. Methods: Thirty-six patients submitted to EGDS 
were followed for more than five years. They were divided into two groups, according to the 
portal pressure drop, more or less than 30%, and compared with the behavior of esophageal 
varices and the rate of bleeding recurrence. Results: A significant reduction on the early and 
late post-operative varices caliber when compared the pre-operative data was observed 
despite an increase in diameter during follow-up that was controlled by endoscopic therapy. 
Conclusion: The drop in portal pressure did not significantly influence the variation of 
variceal calibers when comparing pre-operative and early or late post-operative diameters. 
The comparison between the portal pressure drop and the rebleeding rates was also not 
significant. 
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RESUMO - Racional: O tratamento de escolha para pacientes com hipertensão portal 
esquistossomótica com sangramento de varizes é a desconexão ázigo-portal mais 
esplenectomia (DAPE) associada à terapia endoscópica. Porém, estudos mostram aumento 
do calibre das varizes em alguns pacientes durante o seguimento em longo prazo. Objetivo: 
Avaliar o impacto da DAPE e tratamento endoscópico pós-operatório no comportamento 
das varizes esofágicas e recidiva hemorrágica, de pacientes esquistossomóticos. Métodos: 
Foram estudados 36 pacientes com seguimento superior a cinco anos, distribuídos em 
dois grupos: queda da pressão portal abaixo de 30% e acima de 30% comparados com o 
calibre das varizes esofágicas no pós-operatório precoce e tardio além do índice de recidiva 
hemorrágica. Resultados: Após a DAPE houve diminuição significativa no calibre das varizes 
esofágicas que, durante o seguimento aumentaram de calibre e foram controladas com 
tratamento endoscópico. A queda da pressão portal não influenciou significativamente 
o comportamento do calibre das varizes no pós-operatório precoce nem tardio nem os 
índices de recidiva hemorrágica. Conclusão: A queda na pressão portal não influenciou 
significativamente a variação dos calibres das varizes ao comparar os diâmetros pré e pós-
operatórios precoces ou tardios. A comparação entre a queda de pressão do portal e as 
taxas de ressangramento também não foi significativa.
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Perspectiva
Este estudo avaliou o impacto tardio no índice 
de ressangramento de pacientes submetidos ao 
tratamento cirúrgico e endoscópico. A queda na 
pressão portal não influenciou significativamente a 
variação do calibre das varizes quando comparado 
o seu diâmetro no pré e pós-operatório precoce e 
tardio. A comparação entre a queda de pressão 
portal e as taxas de ressangramento, também 
não foram significantes. Estudos futuros poderão 
evidenciar se apenas a terapia endoscópica, ou 
operações menos complexas poderão controlar o 
sangramento das varizes.

Evolução do calibre das varizes no período pré e pós-
operatório precoce  e tardio

Mensagem central
A desconexão ázigo-portal e esplenectomia 
apresenta importante impacto na diminuição 
precoce do calibre das varizes esofágicas na 
esquistossomose; entretanto, parece que a 
associação com a terapia endoscópica é a maior 
responsável pelo controle da recidiva hemorrágica.

ABSTRACT – BACKGROUND: Many patients with serous cystadenoma of the pancreas (SCP) underwent 
surgery due to diagnostic doubt. AIM: The aim of this study was to analyze the causes of low accuracy 
in diagnosing SCP. METHODS: This is a retrospective study of patients with SCP from a database 
of two hepatopancreatic biliary surgery outpatient clinics between 2006 and 2020. Patients with 
typical SCP lesions in imaging exams (e.g., tomography, magnetic resonance imaging [MRI], and 
endoscopic ultrasound [EUS]) and patients whose pathological testing confirmed this diagnosis were 
included. RESULTS: A total of 27 patients were included in this study. Most patients were women 
(85.18%), and the mean age was 63.4 years. Only one patient had typical pancreatitis symptoms. 
MRI was the most performed method (62.9%). The lesion was single in 88.9%, and the average size 
was 4 cm. The typical microcystic aspect was found in 66.6%. EUS was performed in 29.6% of cases. 
The mean carcinoembryonic antigen value in patients undergoing cyst puncture was 198.25 ng/mL. 
Surgical treatment was performed in 10 cases (37%). The cause of surgery in seven of these cases 
was due to a suspicion of mucinous cystadenoma based on an identification of atypical lesions 
(unilocular with or without septa and macrocystic) in imaging exams. A suspicion of intraductal 
papillary mucinous neoplasm with “worrying factors” was the indication for surgery in two cases. 
The last case underwent surgical treatment for a solid-looking lesion which was suspected of cancer. 
The complication rate ≥Clavien–Dindo 2 was 30%, and the clinically relevant pancreatic fistula rate 
(B and C) was 30%. Mortality was nil. CONCLUSION: The atypical morphological presentation of 
SCP, particularly unilocular and macrocystic lesions, is the main indication for surgery. Only the 
implementation of new, efficient, and reproducible diagnostic methods can reduce the number of 
unnecessary surgeries among these patients.

HEADINGS: Cystadenoma, Serous. Pancreatic Neoplasms. Pancreatic Cyst.
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Perspectivas
Urgem que novos métodos diagnósticos sejam 
desenvolvidos para que se reduza o número 
desnecessário de pancreatectomias nos 
pacientes com CAS. A realização mais liberal da 
ecoendoscopia em todos os cistos uniloculares 
não-pseudocisto pode eventualmente ajudar a 
evitar as cirurgias nos pacientes com CAS atípico.

Mensagem central
As alternativas disponíveis na atualidade 
para o diagnóstico do CAS são imperfeitas. 
A apresentação morfológica atípica do CAS, 
particularmente a lesão unilocular e macrocística, 
é frequente e corresponde à principal indicação 
de cirurgia nesses pacientes.

Quatro pacientes com Cistoadenoma Seroso 
(CAS) atípicos. 1A e 1B: CAS de aspecto sólido 
à RM. Em 1A, fase arterial do exame mostrando 
lesão de 1,0 cm com captação arterial em corpo 
do pâncreas (seta branca). Em 1B, observa-se 
que a lesão restringe a difusão (seta branca). 
2: Lesão macrocística em corpo do pâncreas. 
3: Lesão unilocular de 5,0 cm com septo (septo 
identificado com a seta preta) em processo 
uncinado de pâncreas. 4: Lesão unilocular 
sem septos em cauda do pâncreas medindo 
3,7 x 3,2 cm.
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apenas os pacientes aptos com bom risco cirúrgico, eram de 
fato encaminhados para o procedimento.

Naqueles pacientes operados, o tipo de cirurgia foi 
determinado pela localização da lesão no pâncreas e, também, 
pela relação da lesão com o ducto pancreático principal. 
A partir de 2013, para as lesões de corpo e cauda de pâncreas, 
o acesso laparoscópico tornou-se o procedimento de escolha. 
Drenos (1 ou 2) tubulares ou laminares siliconados foram usados 
rotineiramente. Os drenos foram mantidos por pelo menos 6 dias 
e retirados com base no valor de amilase, a partir do sétimo 
dia. As complicações dos procedimentos foram categorizadas 
segundo a classificação Clavien-Dindo14, sendo o diagnóstico de 
fístula pancreática definido pelo Grupo de Estudo Internacional 
de Cirurgia Pancreática5. Dessa forma, a fístula pancreática foi 
definida quando, em qualquer momento a partir do 3º dia de 
pós-operatório, o valor da amilase do líquido dos drenos fosse 
maior que três vezes o limite superior para a amilase sérica2. 
A mortalidade foi considerada até 90 dias de pós-operatório.

Os pacientes sem indicação cirúrgica e que por esse motivo 
foram tratados de forma conservadora foram submetidos à 
seguimento clínico e radiológico.

RESULTADOS
No período do estudo, 97 pacientes foram diagnosticados 

com NCP. Desses, 27 pacientes (27,8%), foram incluídos no 
estudo por serem portadores de CAS. Haviam 23 (85,18%) 
mulheres e 4 (14,81%) homens, com uma idade média de 63,4 
(31-89) anos. Com relação às comorbidades, a mais prevalente 
foi a hipertensão arterial sistêmica, relatada por 37,03% dos 
pacientes (n=10), seguida por diabetes mellitus, em 33,33% 
dos doentes (n=9). Apenas um paciente apresentava sintomas 
típicos relacionados ao CAS, tratava-se de uma paciente de 
89 anos, com quadro de demência, com exame de imagem 
típico de CAS de 7,0 x 6,1 cm em cabeça de pâncreas e com 
2 episódios de pancreatite.

A tomografia computadorizada foi mais solicitada na 
primeira metade do estudo e depois substituída pela RM que 
passou a ser solicitada preferencialmente. Desta forma, a maior 
parte dos pacientes foi submetida à RM (62,9%), enquanto 
a tomografia computadorizada foi o segundo exame mais 
solicitado (37,0%). Em 8 pacientes (29,6%), a EE foi realizada. 
Desses submetidos à EE, 6 pacientes estavam no grupo de 
tratamento conservador (6 pacientes) e os outros 2, no grupo 
de pacientes que foram operados.

A lesão era única em 88,9% dos pacientes (n=24), enquanto 
em 11,11% (n=3) duas ou mais lesões foram encontradas. 
Quando mais de uma lesão era encontrada, a neoplasia papilar 
intraductal mucinosa era tipicamente o segundo diagnóstico. 
O tamanho médio da lesão foi de 4 cm (1,2-10 cm). Em 18,5% 
(5/27) dos casos foi identificada calcificação, sendo mais 
frequentemente localizada no centro da lesão. Quanto à 
localização da lesão no pâncreas, na maioria dos casos, a 
lesão estava localizada no corpo/cauda do pâncreas (55,5%), 
enquanto cabeça/processo uncinado do pâncreas foi a segunda 
localização mais frequente (44,4%).

Quanto à morfologia, a lesão microcística foi encontrada 
em 66,6% (18/27) dos casos; a lesão unilocular com ou sem 
septos, em 22,2% (6/27); a lesão macrocística em 7,4% (2/27), 
e a lesão sólida em 3,7% (1/27) (Figuras 1 e 2). Em dois casos, 
um com lesão microcística e outro com lesão unilocular com 
septo, uma comunicação com o ducto pancreático principal 
foi sugerida em exame de RM. Em nenhum desses dois casos 
tal achado foi confirmado no exame anatomopatológico. 
O ducto pancreático principal estava dilatado (entre 5 e 9 mm) 
em dois casos (7,4%) e, em ambos, essa dilatação foi atribuída 

INTRODUÇÃO
O Cistoadenoma Seroso (CAS) é um tipo de Neoplasia 

Cística do Pâncreas (NCP) encontrado com frequência na 
prática clínica graças ao número crescente de exames de 
imagem realizados na atualidade. Com um bom curso clínico 
e risco desprezível de malignização, hoje se reconhece que o 
tratamento conservador é adequado para a grande maioria 
dos pacientes. A despeito disso, um significativo número de 
portadores de CAS ainda são operados e isso decorre, segundo 
a maioria dos estudos, por uma baixa acurácia dos exames 
de imagem13. Em um estudo recente23, por exemplo, dos 133 
pacientes portadores de CAS que foram ressecados, apenas um 
em cada quatro pacientes foram corretamente diagnosticados 
antes da cirurgia.

Os motivos dessa baixa acurácia ainda não foram esclarecidos. 
Utilizando uma série de pacientes portadores de CAS e seguidos 
em nosso ambulatório, o objetivo do presente estudo é 
:1) analisar a acurácia dos exames de imagem/endoscópicos 
no diagnóstico do CAS e 2) quando presentes, avaliar as causas 
dos erros de diagnóstico nestes pacientes.

MÉTODOS
Foram avaliados de forma retrospectiva os pacientes de 

um banco de dados do primeiro autor (E.C.A.), atendidos entre 
2006 e 2020 no Centro de Gastroenterologia e Endoscopia 
Digestiva de Natal e no Hospital Universitário Onofre Lopes da 
Universidade Federal do Rio Grande do Norte (HUOL - UFRN), 
localizados na cidade de Natal, Rio Grande do Norte, Brasil, 
com diagnóstico de CAS. O estudo foi aprovado através do 
parecer consubstanciado do Comitê de Ética e Pesquisa de 
número: 4.382.180 de 05/novembro/2020.

Os pacientes foram diagnosticados com CAS e, portanto, 
incluídos caso apresentassem uma das seguintes condições: 
1) CAS típico aos exames de tomografia computadorizada, 
ressonância magnética (RM) ou ecoendoscopia (EE). A lesão 
microcística de acordo com a classificação de Sahani22, ou 
seja, lesão com múltiplos (usualmente mais de 6) e pequenos 
(<2cm) cistos agrupados foi considerada típica do CAS. A não 
comunicação do cisto com os ductos pancreáticos era necessária 
para o diagnóstico. Uma cicatriz central embora típica, pela 
sua infrequência, não foi considerada necessária para o 
diagnóstico; 2) Lesões císticas não típicas, sem comunicação 
com ductos pancreáticos, submetidas à EE em que a dosagem 
do antígeno carcinoembrionário fosse < 192mcg/L; 3) CAS 
confirmada em exame anatomopatológico nos casos submetidos 
à ressecção cirúrgica.

Para evitar a inclusão de pseudocistos de pâncreas, 
foram excluídos os pacientes que apresentavam: 1) Ingesta 
de álcool superior a 40 gramas de etanol/dia por mais de 
5 anos; 2) Diagnóstico de pancreatite crônica; 3) Antecedente 
de pancreatite aguda anterior ao diagnóstico do CAS e; 
4) Antecedente de trauma abdominal.

Na investigação dos pacientes portadores de NCP, foi 
solicitada, inicialmente, uma tomografia computadorizada ou 
uma RM. A EE, por ser o exame mais invasivo, era indicado 
apenas em caso de dúvida diagnóstica. Esse último exame 
tornou-se disponível para os pacientes do Gastrocentro e 
do Hospital Universitário Onofre Lopes em 2012 e 2017, 
respectivamente.

A indicação cirúrgica ocorreu nas seguintes situações: 
1) Na presença de sintomas típicos relacionados à lesão 
(pancreatite aguda e sintomas relacionados à compressão 
pelo cisto das estruturas adjacentes); 2) Na suspeita de NCP 
(não CAS) com indicação cirúrgica. Uma vez indicada a cirurgia, 
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cirúrgica por NCP  e à 7,3% (10/136) de todas as pancreatectomias 
realizadas pelo primeiro autor (ECA), no período do estudo. 
Em 6 casos a cirurgia foi realizada na avaliação inicial, enquanto 
em 4 casos, após um período médio de seguimento de 26,2 meses 
(8-54). A indicação cirúrgica foi motivada em 7 casos, por 
suspeita de cistoadenoma mucinoso (em 4 desses casos por 
lesões uniloculares sem septos em corpo/cauda do pâncreas; 
em 2 casos por lesões macrocísticas e; em 1 caso por lesão 
unilocular com septo). Em 2 casos, a indicação cirúrgica foi por 
suspeita de neoplasia papilar intraductal mucinosa (a partir da 
identificação de suposta comunicação com o ducto pancreático 
principal) associada a “fatores preocupantes”. E por fim, 
em 1 caso a indicação se deu por lesão sólida arterializada 
e suspeita de tumor neuroendócrino. Os procedimentos 
cirúrgicos indicados foram: pancreatectomia corpo-caudal com 
esplenectomia (60% (6/10) - 4 dos quais por acesso laparoscópico); 
gastroduodenopancreatectomia (20%); enucleação (10%) e 
pancreatectomia central (10%). Os pacientes não apresentaram 
nenhuma complicação, apresentaram grau I Clavien-Dindo e 

Tabela 1 - Características dos cistos e etiologias da indicação 
cirúrgica

Número de lesões (n=27)
Única 88,9%
> 1 11,1%

Tamanho (n=27)
4 (1,2 – 10 cm)

Localização (n=27)
Corpo / cauda 55,5%
Cabeça / processo uncinado 44,5%

Morfologia (n=27)
Microcística 66,6%
Unilocular 22,2%
Macrocística 7,4%
Sólida 3,7%

Ducto pancreático (n=27)
Dilatado 5-9 mm 7,4%
Normal 92,6%

Calcificação (n=27)
Presente 18,5%
Ausente 81,5%

Indicação de cirurgia (n = 10)
Suspeita de cistoadenoma mucinoso 70%
Suspeita de IPMN com fatores preocupantes (FUKUOKA) 20%
Suspeita de tumor neuroendócrino 10%

Figura 1 - Dois pacientes com CAS típicos ambos em exame 
de RM. Em 1 é identificado lesão microcística em 
cabeça do pâncreas medindo 5,8 x 5,2 cm e, em 2, 
lesão microcística em cauda do pâncreas medindo 
4,5 x 4,2 cm.

Figura 2 - Quatro pacientes com CAS atípicos. 1A e 1B: CAS de aspecto sólido à RM. Em 1A, fase arterial do exame mostrando 
lesão de 1,0 cm com captação arterial em corpo do pâncreas (seta branca). Em 1B, observa-se que a lesão restringe 
a difusão (seta branca). 2: Lesão macrocística em corpo do pâncreas. 3: Lesão unilocular de 5,0 cm com septo (septo 
identificado com a seta preta) em processo uncinado de pâncreas. 4: Lesão unilocular sem septos em cauda do 
pâncreas medindo 3,7 x 3,2 cm.

à compressão pela lesão. As características das lesões são 
apresentadas na Tabela 1 e nas Figuras 1 e 2. A análise do 
antígeno carcinoembrionário e da amilase do líquido aspirado 
do cisto foi realizada em 4 pacientes. A dosagem média do 
antígeno carcinoembrionário foi de 198,25 ng/mL (0,2-530), 
em 2 pacientes o valor foi considerado típico de CAS por ser 
inferior a 192 ng/mL. O valor médio da Amilase foi de 6.154 U/L 
(43-12.458 U/L). 

O tratamento cirúrgico foi realizado em 10 casos (37,0%; 
10/27) e correspondeu à 34,5% (10/29) dos casos de indicação 
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grau II Clavien-Dindo em, respectivamente, 30%, 40% e 30% 
dos casos. A fístula pancreática clinicamente relevante (graus 
B e C) esteve presente em 30% dos casos. O tempo médio de 
internação foi de 10,1 dias (5 - 29 dias) e a mortalidade foi nula.

DISCUSSÃO
A abordagem da NCP passou por um evidente progresso 

nos últimos 30 anos. Enquanto nos anos noventa a ressecção 
cirúrgica sistemática era defendida por grande parte dos 
autores26, atualmente graças às melhorias dos exames de 
imagem e também ao melhor conhecimento das doenças 
envolvidas, essa conduta é considerada inaceitável. 

O CAS é frequente e considerado na maioria das vezes 
assintomático, com um curso clínico benigno e associado a 
um desprezível potencial de malignidade. Por esses motivos é 
considerado um dos melhores exemplos nos quais a pancreatectomia 
deva ser evitada17. 

Na maior casuística de NCP submetidas à ressecção e, 
portanto, com confirmação diagnóstica, Valsangkar et al.25 
estudaram 851 pacientes no Massachusetts General Hospital 
no período de 1978 a 2011. Quando comparado o primeiro 
(1978-1989) com o último período do estudo (2005-2011), 
os autores observaram uma queda, de 26,9% para 11,7% na 
prevalência de cirurgias por CAS. Séries recentes, no entanto, 
continuam a apontar que uma parte significativa dos pacientes 
ainda é operada. Anonsen et al.3, por exemplo, incluindo 322 
casos de NCP submetidos à ressecção, encontrou o CAS como 
causa da cirurgia em praticamente 1/4 (23,9%) de todos os 
casos. Um número maior de cirurgias em portadores de CAS foi 
encontrado em um grande estudo multicêntrico realizado em 71 
centros de 23 países e que envolveu 2622 pacientes portadores 
de CAS. Nesse estudo, o índice de pancreatectomias foi de 60%17.

A pancreatectomia continua sendo um procedimento com 
alto índice de morbidade e, por esse motivo, estabelecer um 
diagnóstico correto do CAS sem a necessidade da ressecção 
do pâncreas tem sido e será, cada vez mais, o objetivo na 
abordagem desses pacientes. Para tanto, a caracterização 
do aspecto morfológico da lesão pelos modernos exames 
de imagem disponíveis, particularmente a RM, é adequada e 
suficiente na maioria dos casos. Desde sua descrição original 
por Compagno e Oertel11 em 1978, ocasião em que o foi 
denominado de “adenoma microcístico”, o CAS é tipicamente 
descrito como uma lesão cística pancreática onde pequenos 
(poucos milímetros até < 20 mm) e múltiplos (mais que 6) 
cistos encontram-se agrupados em um aspecto em “cacho 
de uvas”22. Quando esse aspecto é encontrado, o diagnóstico 
pode ser feito de forma segura sem a necessidade de outros 
exames adicionais. O problema é que, há muitos anos, se 
reconhece outros tipos de características morfológicas no CAS. 
Há quase 30 anos, Lewandrowski et al.20 descreveram 5 casos 
de “adenoma microcístico” com características macrocísticas e 
sugeriram já na época que o termo “adenoma microcístico” fosse 
modificado para CAS, o que acabou ocorrendo. Outras formas 
atípicas para o CAS como as lesões uniloculares e até sólidas 
têm sido também descritas. Tais formas atípicas do CAS têm 
dificultado o diagnóstico do CAS10. Sperti et al.24 estudaram 7 
casos de pacientes portadores de CAS unilocular. A maioria 
era mulheres com idade média de 57,1 anos e com lesões 
predominantemente na cabeça pancreática. O tamanho variou 
entre 1,3 e 15 cm. Os autores concluíram que ao identificar 
lesões uniloculares em pacientes sem histórico de pseudocisto, 
com baixos níveis de marcadores tumorais no sangue e no 
líquido aspirado do cisto, o diagnóstico de CAS poderia ser 
sugerido. Da mesma forma, agora incluindo uma série de oito 
pacientes com CAS macrocísticos, Chatelain et al.9  observaram 

uma prevalência do sexo feminino, idade média de 48 anos, 
prevalência de lesões assintomáticas e com lesões distribuídas 
uniformemente pelo pâncreas. O tamanho médio das lesões foi 
de 3 cm sendo considerado inferior àquele encontrado no CAS 
microcístico. Embora a maioria dos pacientes tenha sido operada 
por suspeita de cistoadenoma mucinoso, semelhantemente 
ao estudo de Sperti e cols.24 e ao nosso próprio estudo, em 
três casos, cistos milimétricos junto à parede do cisto principal 
foram encontrados durante o exame da EE, o que levaram os 
autores a suspeitar de CAS atípico.

Nosso estudo sugere, essencialmente, que é frequente 
o achado morfológico atípico do CAS e que esta é a principal 
causa para indicação cirúrgica nesses pacientes. Analisando a 
casuística completa, 33,3% dos pacientes (9/27) apresentavam 
lesões atípicas. Dessas, a lesão oligocística ou macrocística 
foi encontrada em 88,8% (8/9) dos casos, enquanto a forma 
sólida do CAS foi encontrada em 11,1% dos casos (1/9). 
Quando analisados apenas os casos operados, observamos 
que em 90% dos casos a indicação cirúrgica foi motivada pela 
identificação de lesões atípicas confundidas na maioria dos 
casos com o cistoadenoma mucinoso. 

Na maioria das revisões sobre as NCP, a prevalência da 
apresentação atípica, particularmente as formas oligocística ou 
macrocística, nos pacientes portadores de CAS, tem sido descrita 
em 10% ou menos dos pacientes8,19,21. Essa baixa prevalência, 
entretanto, não é consenso na literatura. 

Jais et al.17 analisaram 2622 pacientes no estudo com o 
maior número de pacientes com CAS já coletados e encontraram 
um índice de lesão macrocística e lesões combinadas macro e 
microcísticas de 32% e 18%, respectivamente. O aspecto típico 
microcístico foi observado em 45% dos casos. Essa discordância 
entre os estudos de prevalência de lesões atípicas no CAS sugere 
que a sua real incidência não seja de fato conhecida. Se por um 
lado, é de se esperar um índice maior de achados atípicos em 
séries cirúrgicas, por outro, nas séries com diagnóstico apenas 
presuntivo, sem a confirmação histológica, é impossível assumir 
que vários outros casos de lesões atípicas não incluídas não 
se tratavam de fato de CAS.

Um dos aspectos importantes na análise das lesões císticas 
pancreáticas é a relação do cisto com o ducto pancreático 
principal. Típica e diferentemente da neoplasia papilar 
intraductal mucinosa e do pseudocisto, o CAS não mantém 
comunicação com o sistema ductal. Embora a RM seja o 
melhor exame para o diagnóstico dessa comunicação, essa 
correlação não foi perfeita em nosso estudo. Em dois casos, 
uma comunicação com o ducto pancreático, que de fato não 
havia, foi sugerida pelo exame de RM.  Esse foi o segundo fator 
determinante para a indicação de cirurgia em nossa série e 
foi particularmente importante em pelo menos um dos casos 
com uma lesão tipicamente microcística. O achado de suposta 
comunicação entre o cisto e o ducto pancreático principal 
pode acontecer, principalmente, nos CAS grandes em cabeça 
do pâncreas, nas quais a simples compressão do ducto pode 
levar à dilatação. Assim, o cisto grande e próximo do ducto 
dilatado acaba simulando a comunicação1. 

A punção com análise do líquido aspirado durante o 
exame de EE tem sido sugerida por alguns como importante 
arma para melhorar o diagnóstico em casos duvidosos de cistos 
de pâncreas4,7,12. A despeito disso, a maioria dos guidelines 
recomenda a EE apenas como exame adjuvante à tomografia 
computadorizada e, preferencialmente, à ressonância magnética15,16. 
Enquanto a análise molecular (mutação GNAS, KRAS) é pouco 
disponível, a dosagem do antígeno carcinoembrionário e amilase 
são facilmente acessíveis em nosso meio. A EE foi realizada em 
nosso estudo apenas em 8 casos (29,6%), preferencialmente 
quando os exames convencionais de imagem eram duvidosos. 
Em metade desses casos, o diagnóstico de CAS foi confirmado 
pelo aspecto morfológico típico de lesão microcística, que não 
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era evidente ao exame de imagem previamente realizado. 
Nessa situação, o endoscopista optou por não puncionar as 
lesões. Nos outros 4 casos, foi realizada a punção e dosagem 
de antígeno carcinoembrionário e amilase. Em 2 desses casos, 
o valor do antígeno carcinoembrionário esteve abaixo de 
192 ng/ml, corroborando com o diagnóstico de lesão não-
mucinosa e evitando a cirurgia e, nos outros 2 casos, o valor 
foi superior, o que acabou contribuindo com a indicação da 
cirurgia por suspeita de lesão cística mucinosa de pâncreas. 
Nenhuma conclusão sobre a eficácia do EE no diagnóstico 
diferencial da NCP pôde ser obtida, uma vez que, em apenas 
um pequeno número de pacientes, o exame foi realizado. 
A despeito disso, uma vez que a EE foi 4 vezes mais frequente 
no grupo do tratamento conservador, o presente estudo sugere 
um efeito protetor em se evitar a cirurgia quando o paciente 
era submetido à EE. 

Vários estudos têm analisado diferentes valores de antígeno 
carcinoembrionário no líquido aspirado com o objetivo de 
diferenciar as lesões mucinosas das não-mucinosas. O valor 
de cut-off do antígeno carcinoembrionário de 192 ng/ml 
utilizado no presente estudo foi derivado de um importante 
trabalho multicêntrico que envolveu 341 pacientes submetidos 
à punção de cisto pancreático e que encontrou nesse valor uma 
melhor acurácia na diferenciação entre cistos mucinosos e não 
mucinosos7. Há, entretanto, muita controvérsia na literatura 
sobre qual seria o melhor valor de cut-off para definir a natureza 
desses cistos. Parece existir uma ampla “zona cinzenta” entre 
um valor baixo bastante específico de lesões não mucinosas 
e um valor alto, bastante específico de lesões mucinosas. 
Baixar ou aumentar o cut-off para aumentar a especificidade 
reduz bastante a sensibilidade para ambos os diagnósticos6. 

É muito provável que novas estratégias endoscópicas modernas, 
como a microbiópsia da parede do cisto, a endomicroscopia 
confocal de varredura à laser e a ultrassonografia intraductal18, 
uma vez validadas e tornadas disponíveis na prática clínica, 
possam ser responsáveis em breve por um melhor refinamento 
e acurácia do diagnóstico das NCP.

Nosso estudo tem algumas limitações: 1) O número de 
pacientes incluídos é pequeno; 2) Trata-se de uma série de pacientes 
extraídos de ambulatórios de cirurgia e por esse motivo se 
espera que naturalmente haja um viés de seleção de casos de 
diagnóstico difícil e; 3) A EE foi realizada em pouco menos de 30% 
dos casos.

CONCLUSÃO
As alternativas disponíveis na atualidade para o diagnóstico 

do CAS são imperfeitas. A apresentação morfológica atípica 
do CAS é frequente e é a principal responsável pela indicação 
de cirurgia nesses casos. A realização mais liberal da EE em 
todos os cistos uniloculares não-pseudocisto em que há 
suspeita de cistoadenoma mucinoso, pode ajudar a evitar as 
cirurgias no CAS atípico. Urge que novos métodos diagnósticos 
sejam desenvolvidos para que o número de pancreatectomias 
desnecessárias nesse cenário seja reduzido.
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