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RESUMO
Com base num paciente com elevação acentuada dos níveis de CA 19.9 sérico, portador de coledocolitíase, são feitas 

algumas considerações sobre a utilidade dos marcadores tumorais na prática clínica.

Um nível elevado deste antigénio nem sempre corresponde a patologia maligna, não sendo específico da mesma, 

retirando importância diagnóstica ao mesmo, muitas vezes, confundindo situações. Estudos retrospetivos demons-

tram que o uso indevido dos marcadores tumorais encarece os sistemas de saúde, deturpam e atrasam diagnósticos.

No entanto, os autores reforçam o seu papel no acompanhamento de pacientes oncológicos, com diagnóstico com-

provado de neoplasias, podendo ser benéficos para decisões terapêuticas futuras e vigilância clínica.
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ABSTRACT
Based on a patient with a marked increase in serum CA 19.9, with choledocholithiasis, some considerations are made about 
the usefulness of tumor markers in clinical practice.
A high level of this antigen does not always correspond to malignant pathology, it is not specific for it, withdrawing its diagnos-
tic importance, often confusing situations. Retrospective studies show that the improper use of tumor markers makes health 
systems more expensive, it may confound and delay diagnosis.
However, the authors reinforce their role in monitoring cancer patients, with a proven diagnosis of neoplasms, which may be 
beneficial for future therapeutic decisions and clinical surveillance.

KEYWORDS: Biomarkers, Tumor; CA-19-9 Antigen; Choledocholithiasis/diagnosis

1.Assistente Graduado Sénior de Cirurgia Geral da ULS – GUARDA, Guarda, Portugal; Prof. Convidado da Faculdade de Ciências da Saúde da Universidade da Beira 
Interior (UBI), Covilhã, Portugal. 2. Interno de Formação Geral da ULS – GUARDA, Guarda, Portugal, Serviço de Cirurgia Geral do Hospital Sousa Martins – ULS 
Guarda, Guarda, Portugal.

Recebido/Received: 28/04/2020 - Aceite/Accepted: 25/08/2020 - Publicado online /Published online: 30/09/2020 
© Autor (es) (ou seu (s) empregador (es)) e Gazeta Médica 2020. Reutilização permitida de acordo com CC BY-NC. Nenhuma reutilização comercial. © Author(s) (or 
their employer(s)) and Gazeta Médica 2020. Re-use permitted under CC BY-NC. No commercial re-use. 

290 · GAZETA MÉDICA Nº3 VOL. 7 · JULHO/SETEMBRO 2020



CASOS CLÍNICOS

INTRODUÇÃO
O antigénio carbohidratado (CA) 19.9 é um marcador 

tumoral que tem como objectivo principal o acompanha-

mento de pacientes com doenças pancreático-biliares 

malignas. Os níveis deste marcador podem estar ele-

vados em patologias benignas com diferentes origens: 

biliar,1 (…) gastrointestinal2 ou urológica.3

Embora a especificidade de um nível de CA 19.9 

>1000 U/mL seja de 99% para cancro pancreático,4 

existem certas patologias benignas que também podem 

provocar este tipo de elevação, nomeadamente, coledo-

colitíase, colangite, pancreatite aguda, diabetes e cirro-

se hepática.5,6 

Em pacientes assintomáticos com CA 19.9 elevado, so-

mente 2,8% são diagnosticados com doenças malignas, 

razão pela qual este antigénio não é recomendado como 

“screening”.7

Estudos recentes têm revelado dados alarmantes quan-

to a utilização indevida de marcadores tumorais como 

ferramenta clínica. Um estudo retrospetivo grego num 

hospital deste país, mostrou que menos de 10% dos 

pedidos dos marcadores tumorais foram adequados, 

acarretando custos enormes, sem contar, com os gastos 

decorrentes de outros exames complementares solici-

tados inapropriadamente após um falso positivo.8

O CA 19.9 é produzido por vários tecidos do trato in-

testinal e glândulas anexas, nomeadamente pâncreas, 

fígado, intestino, epitélio biliar. Este antigénio, normal-

mente, é transportado pelos ductos biliar e pancreático 

até ao duodeno onde é descarregado, sendo muito rara-

mente libertado para o sangue. Pode estar elevado nas 

doenças biliares benignas pelos seguintes mecanismos 

patogénicos9: 

•	 A pressão excessiva nos canais biliares estimula as cé-

lulas dos mesmos a produzir uma maior quantidade 

deste antigénio;

•	 A inflamação propicia a hiperplasia epitelial, dando ori-

gem à maior secreção do CA 19.9;

•	 A obstrução biliar e a consequente colestase dimi-

nuem a sua excreção biliar, aumentando a sua absor-

ção e elevando os seus níveis séricos.

Logo que a inflamação é tratada e/ou a obstrução de 

natureza benigna é resolvida os níveis deste antigénio 

voltam ao normal.

CASO CLÍNICO
Em 12/02/2020, uma paciente de 61 anos foi admitida 

na Urgência com dor abdominal, que irradiava para a 

região lombar. Estava sub-ictérico. Como antecedentes 

clínicos relevantes apresentava um internamento por 

pancreatite aguda litiásica em 06/10/2019.

Exame físico: Hemodinamicamente estável. O abdó-

men apresentava-se mole e depressível, sem defesa, 

mas com dor à palpação profunda no ponto vesicular.

Resultados laboratoriais: leucócitos: 17,14×103 /µL; 

neutrófilos: 15,77×103 /µL aspartato aminotransfe-

rase (AST): 213 U/L; alanina aminotransferase (ALT):  

251 U/L; bilirrubina total: 2,40 mg/dL; bilirrubina direta: 

1,81 mg/dL; Gama-GT (GGT): 664 U/L; fosfatase alcali-

na (FA): 255 U/L; lactato desidrogenase (LDH): 308 U/L. 

Tomografia computorizada (TC) abdominal: “Dilatação 

das vias biliares intra-hepáticas (VBIH) e da via biliar 

principal (VBP) de 18 mm, até ao segmento peri-pan-

creático/papila. Vesícula biliar em moderada repleção, 

com parede fina e sem sinais de litíase cálcica. Cálculo 

no colédoco? Adenomegálias hilares hepáticas e peri- 

-pancreáticas. Fígado, pâncreas e baço sem alterações” 

(Fig. 1).

FIGURA 1. TC abdominal. A – Vias biliares intra-hepáticas dilata-
das. B – Cálculo no interior do colédoco (?).
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A doente foi internada com uma colestase de natureza 

extra-hepática a esclarecer.

Cerca de 2 a 3 dias depois, a dor cedeu perante anal-

gesia surgindo icterícia que se veio a acentuar nos dias 

subsequentes. 

Atendendo a indefinição diagnóstica da TC foi requisi-

tado o CA 19.9 e ressonância magnética colangio-pan-

creática (CPRM).

Resultados laboratoriais (18.02.20): leucócitos: 

12,72×103 /µL; neutrófilos: 10,67×103 /µL; AST: 179; 

ALT: 183 U/L; bilirrubina total: 10,32 mg/dL; bilirrubina 

direta: 6,94 mg/dL; GGT: 1165 U/L; FA: 629 U/L; LDH: 

308 U/L. CA 19.9: 1955.7.

CPRM: “Marcada dilatação das VBIH e da VBP, com  

19 mm. No seu lúmen identifica-se ‘sludge’ e cálculos, o 

maior com 17 mm no colédoco terminal, corresponden-

do à causa obstrutiva. Cístico longo, de implantação me-

dial e baixa. Vesícula biliar sem alterações parietais ou 

do conteúdo. Sistema ductal pancreático não dilatado” 

(Fig. 2).

Em 19/02/2020 faz colangiopancreatografia retró-
grada endoscópica (CPRE): “VBP muito dilatada com 

imagens de subtração compatíveis com cálculos. Reali-

zada esfincterotomia endoscópica ampla sem intercor-

rências. Com recurso a balão de Fogarty extração de pus 

e abundante quantidade de material litiásico, com vários 

cálculos, o maior com 17 mm (Fig. 3).

Análises após a CPRE (24/02/2020): leucócitos: 

11,09×103 /µL; neutrófilos: 7,68×103 /µL; AST: 24 U/L; 

ALT: 43 U/L; bilirrubina total: 2,34 mg/dL; bilirrubina di-

reta: 1,7 mg/dL; GGT: 468 U/L; FA: 329 U/L; CA 19.9: 

576.6.

Em 26/02/20: leucócitos: 8,03×103; neutrófilos: 

5,28×103; AST: 44 U/L; ALT: 57; bilirrubina total: 2,09 

mg/dL; bilirrubina direta: 1,35 mg/dL; GGT: 277 U/L; FA: 

281 U/L; CA 19.9: 277.1.

DISCUSSÃO
Após resolução da colestase (extração do cálculo por 

CPRE) a doente apresentou uma descida drástica do 

CA 19.9, que acompanhou a descida de todos os outros 

valores associados ao padrão colestático (fosfatase al-

calina, Gama GT e bilirrubina total). Este fenómeno, as-

sociado ao estudo imagiológico (CPRM) e endoscópico 

permite-nos concluir que a coledocolitíase era a causa 

da elevação deste antigénio.

Na admissão deste paciente a inexistência de ecografia 

no Serviço de Urgência, levou a que o clínico assistente 

optasse pela realização de uma TC (em telemedicina), 

que viria a condicionar, toda uma estratégia diagnóstica, 

encarecendo o custo para o paciente, atrasando o diag-

nóstico e terapêutica do mesmo. 

CONCLUSÃO
Níveis elevados de CA 19.9, não indicam necessaria-

mente a presença de malignidade de uma forma absolu-

ta, e não devem ser utilizados como método único para a 

diferenciação entre doenças benignas e malignas.

Salces et al10 sugerem que a utilidade do nível sérico des-

te antigénio reside, principalmente, na avaliação do grau 

de progressão da doença maligna, já diagnosticada, na 

decisão da radicalidade do seu tratamento e na deteção 

de uma eventual recidiva.

FIGURA 3. CPRE: Dilatação das vias biliares e o cálculo maior.

FIGURA 2. CPRM: Coledocolitíase.
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