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A 

I - RESUMO 

Vinte e três casos de pacientes com câncer do pâncreas 
internados no Hospital Universitário, Universidade Federal 
de Santa Catarina, Florianópolis, no período compreendido en- 
tre maio de 1980 a abril de 1989, foram avaliados retrospecti 
vamente neste trabalho. Além disso, em 20 pacientes se obte- 
ve seguimento evolutivo até o exito letal que ocorreu em rmë- 
dia apõs 74 dias do diagnóstico; . 

A dor_abdominal, a icterícia, a perda ponderal_e o 
acometimento hepatobiliar foram sintomas e sinais marcantes e 
o ultrassom abdominal o procedimento diagnóstico mais solici- 
tado com 86,6% de positividade. 'p 

Os aspectos clínicos, exames laboratoriais e de proce- 
dimento diagnóstico, tratamento e quadro evolutivo analisados 
mostraram a fase tardia em que ê feito diagnóstico de cancer 
do pâncreas em nosso meio.
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II - INTRODUÇÃO 

/šfwwuy 
O câncer do pâncreasé/tratado/neste trabalho, se refere 

aos tumores não endõcrinos deste-õrgão. Esta doença continua
~ levando a um prognõstico sombrio, e nao tendo sido influencia- 

do pelos avanços ñas técnicas de imagem, abordagem cirúrgicas 
. . _ _ _ . - . 07 mais agressivas e uso de quimioterapia sistemica. 

E notado uma elevação na incidência do câncer do “pân- 
creas nas ültimas décadas, de aproximadamente 30% desde 21930. 
Nõs ainda o vemos como um desafio diagnõstico e ~terapêutico, 
porém paradoxalmente ele é considerado a quarta causa de morte 
por câncer nos E.U.A. com mais de 20.000 mortes por ano,“ se- 
guindo em ordem apenas aos cânceres de pulmão, intestino gros- 
so e da hama 42,39,37,33,l3 . 

Q Q ` Q Q ' 

_0 cancer do pancreas e o mais letal dos canceres, com 
uma mortalidade anual igual a 95% de sua incidência, a qual 
globalmente é considerada no hemisfério ocidental como sendo 
de 8-10 por 100.000 e subindo para 100 por 100.000 na faixa 
etãria superior a 75 anos.7'33..r 

A 

- - 

A histõria natural da doença também é das mais dasalen- 
tadoras, com uma sobrevida média desde o início dos sintomasde

~ 10,5 meses, e de 3 meses e meio desde a obtençao de provas de 
inoperabilidade. -A taxa de ressecabilidade na maioria das 
séries é de aproximadamente 15 a 20%Le a taxa de sobrevida em 
5 anos é_desanimadora (1 a 2%). O üíico fator dQ7risco compro 
vado é o fumo e portanto, o desestímulo deste hábito é ainda 
a única medida preventiva aceitâvel.33'49

\
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Na anâlise do estado atúal do câncer do pâncreas na prá 
tica mêdida, HURST 33 afirma que: 

"A combinaçao de sua elevada incidência, o alto custodo 
diagnõstico e tratamento, e as taxas de cura reduzidas 
que se observam no carcinoma pancreãtico obrigam .a

~ uma cuidadosa avaliaçao do que se considera Wprãticas 
"standards" para seu diagnóstico e tratamento." 

Os autores se propoem, neste trabalho retrospectivo, a- 
nãlisar os dados clínicos, laboratoriais, terapêuticos e evolu 
tivos obtidos, comparando-os com os da literatura pesquisada e

_ realizando extensa e atualizada revisao bibliográfica..

I



III - MATERIAL E MÉTODO 

- No período compreendido entre maio de 1980 e abril de 
1989, vinte e três pacientes internaram no hospital universitâ 
rio com diagnóstico de câncer do pâncreas, tendo se considera-

~ do no presente estudo apenas os tumores nao endócrinos, quer 
tenham os pacientes se submetido a tratamento clínico e/ou ci- 
rürgico, curativo ou paliativo. 

Foi realizado seguimento dos casos por meio de contato 
com seus familiares, visto que nenhum dos pacientes referidos 
no estudo se encontrava-vivo no presente, Desta forma perdeu- 
se o seguimento evolutivo pós alta hospitalar de apenas 3 pa- 
cientes. - 

_ 

` 

-

j 

_ 
Foram excluídos do trabalho 4 casos com diagnóstico de

5 cancer do pâncreas obtido no serviço de arquivo mêdido do hos 
pital universitário. Em 3 casos nao havia qualquer dado semio 
lógico, laboratorial ou de procedimento diagnóstico sugestivo 
de câncer do pâncreas. O 49 caso excluído foi o de um pacien- 
te já operado no hospital geral governador Celso Ramos (HGCR ) 

e internado no HU com diagnóstico e ultrasonografia sugestivos
~ de câncer do pâncreas, porém em revisao do prontuário do HGCR 

_ ~$~ 4 - 

n 
_ 

Q o encontro- laudo anatomo-patologico de cancer gastrico. 
` N avaliação dos pacientes? foram analisados zos seguin «K tes dados. . 

V
. 

. 

_ `/\_ 
z - . . z7 1 - Incidencia da enfermidade conforme o sexo e cor. 

. ~ ~ 2^- Faixa.etãria por ocasiao da formulaçao diagnóstica. 
' 

_ Para tanto, as idades foram divididas em ‹<40 anos,



10 

4o-59, eo-69, 70-79,e >so`anos. 
Procedência e profissão. 
Fatores associados, levando em consideração o fumo, 
diabetes prëvio e o alcoolismo. . 

Aspectos clínicos de natureza objetiva e subjetiva, 
obtidos por meio da histõria e exame físico .conti- 
dos no prontuário. 
Exames laboratoriais mais frequentemente solicita- 
dos e os que com maior frequência apresentaram alte

~ raçoes. _

- 

Procedimentos diagnósticos realizados e frequência 
de positividade. . 

Sítio de localização tumoral no pâncreas. 
Invasão tumoral por contiguidade, canalicular ou 
por implantes.'

_

~ Procedimentos cirúrgicos realizados e 'complicaçoes 
intra e pôs operatõrias.

~ Evoluçao apresentada pelo paciente desde o . início 
de uma sintomatologia até o dia do õbito, se consi- 
derando como datas de referência as do início dos

~ sintomas, data de internaçao, do diagnóstico, da
~ realizaçao da cirurgia, do õbito e da alta hospita- 

lar.
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Tabela n9 l: Distribuiçao conforme grupos raciais do câncer do 
pâncreas. ~ 

GRUPO RACIAL N9 DE CASOS %*‹ 

Brancos 20 ` 86,9 
Pardos 2 8,7 
Amarelos l 4,3 

Fonte: Hospital Universitário - Florianópolis maio/80-Abril/89 
*: Percentagem em relação aos 23 casos de câncer do päxxeas 

A representação esquemâtica vista abaixo ilustra a__frÊ 
quência do câncer do pâncreas segundo a faixa etária, que va- 
riou de 35 a 84 anos com uma média aritmética de - 60 anos e 
estando representado por apenas l paciente com faixa etária 
inferior a 40 anos e outro com idade superior a 80 anos. 
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Quanto ã procedência e profissão do paciente não houve 
estatisticamente nenhuma atividade profissional específica que 
pudesse ser relacionada como fator de risco, bem como não hou- 
ve predominância local de casos em municípios ou regiões do 
estado. 

Os possíveis fatores associados encontrados foram o fu- 
mo em 12 pacientes (52,2%), o diabetes em 6 pacientes (26%) e 
o alcoolismo também em 6 pacientes (26%). 

Tabela 2: Fatores associados ao câncer do pâncreas. 

FATOR N9 DE CASOS %* 

Fumo 12 52,2 
Diabetes' 6 26,0 
Alcoolismo 6 26,0 

Fonte: Hospital Universitário - Fpolis maio/80 - Abril/89 
~ A Q *z Percentagem em relaçao aos 23 casos de cancer do pmxxeas 

_ Dos aspectos clínicos de natureza subjetiva os mais 
frequentemente encontrados, nos 23 prontuários pesquisados, fg 
ram a dor abdominal (100%), a colüria (78,2%), a astenia ü5,2%L 
a anorexia (60,8%) e‹o.prurido juntamente a acolia fecal, am- 
bos representados por 47,8% dos casos. Os demais sintomas e a 
caracterização da dor abdominal são demonstrados nas tabelas 
números 03, 04, 05, 06 e 07. .

'
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Tabela 3: Aspectos clínicos subjetivos do câncer do Pâncreas 
nos 23 casos analisados. 

QUADRO CLINICO POSITIVIDADE NEGATIVIDADE NAO7RELATADO~ 
N9 % N9 % N? . % 

Dor abdominal 
Colúria 
Astenia 
Anorexia 
Acolia feca1_ 
Prurido 
Dor dorsolombar 
Diarréia 
Íši. emocionais 

Melina 
Ešteãtonëia 
Dor õssea 

23 100 ~0 0 0 0 
18 78,2 ~1 4,3 4 17,4 
15 65,2 .0 . 0 8 34,7 
14 

A 

60,8 5 21,7 4 17,4 
11 47,8 6 26 6 26

_ 

11 '47,8 3 13 ,9 39,1 
10 43,4 5 21,7 8 34,7 
6 

A 

26 4 17,4 14 60,8 
5 21,7 0 0 13 56,5 
1 4,3 15 65,2 7 30,4 
1 4,3 7 30,4 15 65,2 

60,8 1 4,3 8 34,7 14 

Fonte: Hospital Universitário - Florianõpolis maio/80-Abril/89

~ Tabela 4: Caracterizaçao da dor abdominal nos pacientes com 
~ câncer do pâncreas quanto a sua localização no adbo- 

me. 

LOCAL N? DE CASOS % 

Epigâstrio 
Andar superior 
Hip. Direito e epigãstrio 4 
Hip. Direito 
Outros `

u 

Nao relatado 

'5 21,7 
4' 17,4 

17,4 
, 3 13 

4 17,4 
3 13

f 
Fonte: Hospital Uniäersitârio- Fl0riäDÕP01iS maí0/30-Abril/39
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Tabela 5: Caracterização da dor abdominal nos pacientes com 
câncer do pâncreas quanto a sua irradiação. 

SITIO DE IRRADIAÇÃO N9 DE cAsos % 
Região lombar 9 39,1 
Hipocôndrio direito l 4,3 
Hipocôndrio esquerdo 1 4,3 
Não relatado 12 52,2 

Fonte: Hospital Universitário - Fl0rianÕp0liS mäi0/30-Abril/39 

Tabela 6: Caracterização da dor abdominal nos pacientes com 
câncer do Pâncreas quanto a sua progressao de inten- 
sidade. V 

AUMENTQ PRQGRESSI 
vo DE INTENSIDADÊ N? DE CASOS % 

Presente 6 26,0 
Ausente ' 2 8,7 
Não relatado 15 ~65,2 ' 

Fonte: Hospital Universitário - Florianópolis maio/80-Abril/89

~ Tabela 7: Caracterização da dor abdominal nos pacientes com 
Câncer do pâncreas quanto ao seu caráter. 

CARÁTER DA DOR~ N9 DE CASOS % 

.cõ1i¢a. 7 30,4 
Contínua 4 ~ _l7,4 
Queimar 3 13 
Fisgada 3 13 
Outros 3 13 
-Não relatados 3 13 

Fonte: Hospital Universitário - Florianópolis maio/80-Abril/89

x

\
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As manifestações clínicas de natureza objetiva estão 
representadas na tabela número 08 e se apresentaram principal- 
mente através dos seguintes sinais: Perda ponderal ~195,6%)¿ 
icterícia (9l,3%), dor a palpação (73,9%) e _. hepatomegalia 
(69,5%).

~ Na tabela número 09 estao melhor demonstrados os aspec- 
tos da perda ponderal. 

O grau de icterícia encontrado está representado no grã 
fico número 34 

Tabela 8: Aspectos clínicos objetivos do cancer 
' 23 casos anali sados. 

do pâxxeastnos 

QUADRQ CLINICO Pgš ITIVIDADE 
- % 

NEGATIVIDADE_ 
~N9 % 

_.NAO 
N? 

gREUMÊDO
% 

Perda ponderal 22 
Icterícia 21 
Dor a palpação 

1 

17 
Hepatomegalia ' 16 
massa-palpãve* 10 
Couvoisie-Terí;š;;::) 8 
As-Iíéiitez/ft' ' 7'

0
4

l C P 
Gan_11e~de`W1rchow 1 
Trombojleb1te"\\ l 

95,6 
91,3 
73,9 
69,5 
43,4 
34,7 

' 

34,7 
- 17,4 

4,3 
4,3 
4,3

l 
2

3

7 

13 
14 
14 
18 
14 
13
5 

4,3 
8,7 

13 
30,4 
56,5 
60,0 
60,8 
79,2 
60,6 
56,5 
21,7

0 

0

3
0

0

1
1

1 
28

9 

17 

0

0 

13
0
0 

4,3 
4,3 
4,3 

34,7 
39,1 
73,9 \`_ .

- 

' "*§_._,/ 
Fonte: Hospital Unišersitãrio- Fl0rianÕP0líS mai0/30-Abril/39 

Tabela 9: Grau de perda ponderal no câncer do pâncreas. ' 

GRAU DE PERDA PONDERAL N9 DE CASOS 
_ 

%* 
Mais de 10% do peso corpbral 14 60,8 
Menos de 10% do peso corporal 8 34,7 
Sem perda ponderal 1 . 4,3 

Fonte: Hospital Universitário- Fl0riãHÕpÓliS mäi0/80-Abril/89 
*g Percentagem em relação aos 23 casos de câncer do pãxxeaa
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'Na anâlise do quadro laboratorial, constatou-se que 
€XãI[`leS› COIIIO 

ses foram solicitados em todos os pacientes, seguido pela gli- 
cemia e fosfatase alcalina em 22 pacientes e a uréia e creati- 
nina em 21. 
temente mostraram alterações foram: gama GT (100%), bilirrubi- 
nas (86,9%) 
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o hemograma, dosagem de bilirrubinas e transamina- 

Dentre os exames solicitados os que mais frequen- 

e transaminases (78,2%).

I



~ 

18 

Tabela 10: Relaçao dos exames laboratõriais mais solicitados e
~ alteraçoes mais encontradas. ' 

N9 DE SOLI N9 DE ALTE EXAMES ~ %* - `%** TAÇÕES RAÇÕES 

Bilirrägfnas 23 ' 100 
'1*ransam.iunose '('IGO) 323 100 
Tmusamärse GBP) '23 100 
Hematocnito . 23 100 
Hemoglobina “§23 100 

Glicemia 
Cüfeatinina 
Urêia 
TAP 
Gama GT 

Føsfétízše alcalina 22 95,6 
22' 95,6 
21 

t 

91,3 
21 91,3 
19 - 82,6 
14 60,8 

Proteinattotal ll '47,8 
,Amilase 
Lipase 

10 43,4 
3 13 

86,9 
78,2 
78,2' 
56,5 
69,5 
54,5 
36,3 
41,6 
23,8 
42,1 
1oo 
45,4. 
3o 
33,3 

Fonte: Hospital Universitário - Florianópolis maio/80-Abril-89 
* : Percentagem em relação aos 23 casos de câncer do, ›pân- 

CI`€aS . 

**: Percentagem em relação ao número de exames solicitados. 

«Qs procedimentos diagnósticos foram pouco ~ utilizados 
nos pacientes do presente trabalho e entre eles o ultrassom foi 
o mais solicitado levando a uma positividade de 86,6%. Os 

.- outros exames solicitados também estao demonstrados na tabela 
ll.
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Tabela ll_:. Procedimentos diagnósticos utilizados nesta sêrie. 

p1>RocEDIMENTo Ne DE so_ %* N9 DE A;._ DIAGNÓSTICO LICITAÇÃO TERAÇÕES %** 

Uh1asmm1Ahkmúnal 15' 
seriogrâfiâ E.c;.D. 7 
Erxios/cøp'Íi`T digestiva alta 5 21, 7 3 

ia 3 13 3 - 

colâpgszzgšfpia retrograôâ 3 . 13 1 
Etuo por radioisótõpos 2 8,7 2 ' 

Biópsia hepática 
_ 

2 8 , 7 2 
Colangiografia 2 ' 8 , 7 l 
rnfixhegäica- 

65,2 13 
30,4 3 

Biópsia parcutânea l 4 , 3
` 

'Ibmografia oomputadori- l 4 , 3 À 

zada 
°

M

l
l 

86 
42 
60 

100 
33 

100 
100 
50 

100 
100

6

8 

,3 

Fonte: Hospital Universitário - Florianópolis maio/80-Abril/89 
* 

: Percentagem em relação aos 23 casos de câncer do pâncreas 
' **: Percentagem em relação ao número de' solicitações 

~ Como já era esperado o «"t` d ` " 
, si io e localizaçao tumoral se 

fez principalmente na cabe a do ç pâncreas , ` representado por 17 
pacientes (74%), seguido da cauda em dois pacientes (_8,7%) 
de corpo e cauda em l paciente (4,3%).

e 

Figura l: Sítio de localização tumoral do câncer do pâncreas. 
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Quinze pacientes foram submetidos a terapêutica de natg 
reza cirúrgica, tendo sido a anastomose biliodigestiva a moda- 
lidade a mais praticada, sendo representada em 8 casos (34,7;% 
do total de pacientes), seguido pela laparotomia exploradora 
em 4 pacientes, e as cirurgias de alcoolização do plexo celiá- 
co, gastroenteroanastomose e duodenopancreatectomia feitas 
cada uma em 1 paciente apenas. Tabela número 12, 

Tabela 12: Procedimentos cirúrgicos realizados em 15 pacientes 
com câncer do pâncreas. 

CIRURGIA REALIZADA N9 %* 

Anastomose Bilio-digestiva 8 53,3 
Laparotomia exploradora 4 26,6 
Gastroenteroanastomose 1 6,6 
Alcpêíismš do plexo celíaco 

A 1 6,6 
Duodenopancreatectomia 1 `6,6 '

\ 
Fonteà Hospital Universitário - Florianópolis maio/80-Abril/89 

*: Percentagem em relação aos 15 pacientes que realizaram 
terapêutica cirúrgica. ‹ 

Houve 12 sitios invadidos por disseminação tumoral por 
contiguidade, eles estão demonstrados na tabela número 13.- Já 
as metástases ocorridas por via hepática, linfática ou por im- 
plantes cavitãrios ocorreram por 21 vezes e estão detalhadas na 
tabela número 14. 

Tabela 13: Sítios de invasão tumoral por contigüidade encontra 
dos nos 23 casos de câncer do pâncreas. 

LOCAL N9 % 

Duodeno _'5 21,7 
Veia porta 2 8,6 
Estômago 2 ¿) 8,6 
Colo transverso l 4,3 
Veia cava 1 4,3 
Art. Mesentêrica superior 1 4,3 

Fonte: Hospital Universitário - FlOrianÕpOliS mäi0/30-Abril/39
›

\
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Tabela 14: Metastases do câncer do pâncreas por via hemâtica, 
linfática ou implantes cavitários. 

LOCAL N? %* 

Hepática . 9 39,1 
Linfonodal\ 8 34,7 
Implante peritonial \ 3 13 
,Implante em fundo de saco 1 4,3 

Fonte: Hospital Universitário - Florianópolis maio/80-Abril/89 
*: Percentagem em relação aos 23 casos de câncer do pàunxms 

~ Não houve mortalidade durante o ato operatório, havendo
~ no entanto 9 pacientes com complicaçoes põs operatõrias que 

são detalhadas na tabela número 15. 

Tabela 15: Complicações pôs operatõrias da cirurgia para o 
. câncer do pâncreas ocorridas nos l5 pacientes opera 

dos em nossa série. 

CÓMPLICAÇÃO ' 
- No %* 

Hemorragia digestiva alta ‹ 3 20, 

Fístula anastomötica l '6,6 
_Fístu1a pancreãtica 1 6,6 
Insuf. respiratória l 

' 6,6 
Arritmia cardiâca l 6,6 
Diarréia de difícil controle l 6,6 

Fonte: Hospital Universitário - Florianópolis maio/80-Abril/89 
*: Percentagem em relação aos 15 pacientes operados. 

Os gráficos que se seguem são representativos da evolu- 
ção apresentada pelos pacientes desde o início de sua sintoma- 
tologia clínica até o dia do õbito nos casos em que foi possí-



_» vel obtençao desta data. As datas de referência consideradas 
f d :_ O 0 d Q - 0 "' oram as o 1n1c1o os slntomas, data da lnternaçao, do dlag- 

t' d l' " nõs 1co, a rea lzaçao de cirurgia, do õbito e da alta hospi 
lar.
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* Deve ser notado que seis pacientes já internaram no 

HU com diagnõstico de câncer do pâncreas estabelecido em ou- 
tros serviços , tendo sido estes diagnósticos firmados entre 
5 a 90 dias antes de sua interanção no hospital universitário 
e com uma mêdia de aproximadamente 35 dias. 

_ 
Dos 17 pacientes internados sem diagnõstico estabeleci 

do a confirmação diagnóstica se fez em aproximadamente 8 dias 
em média, 3 pacientes obtiveram confirmação diagnõsticada já 
no dia de internação e a maior demora diagnóstica foi de 22 
dias apõs a internação. 
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* Dos 15 pacientes submetidos a internação cirúrgica, o 
prazo medio de realização da cirurgia foi de 9 dias, sendo que 
3 diagnósticos foram firmados intraoperatõriamente e um pacien 
te foi excluído desta estatística por ter se recusado a ser o- 
perado em sua primeira internação e sõ se submetendo ao proce- 
dimento indicado apõs decorridos 98 dias do diagnóstico ini- 
cial. - 
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* O tempo médio decorrido do início dos sintomas ao dia 
do õbito nos 20 pacientes em que se obteve o seguimento até a 
data do falecimento foi de aproximadamente 247 dias, sendo que 
o limite inferior foi de 35 dias e o superior de 572 dias. 
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* Apõs obtldo o dlagnõstlco, o êxlto letal dos paclen- 
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* Dos 15 pacientes operados, em 2 não se obteve segui- 

mento. Os 13 pacientes restantes tiveram uma sobrevida média 
4 ø ç apos o ato cirurgico de aproximadamente 62 dias, com um mini- 

mo de 6 e máximo de 195 dias.
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* Dez pacientes obtiveram êxito letal durante seu perío 
~ ' ~ do de internaçao e 13 receberam alta com orientaçao de acompa- 

nhamento ambulatorial; a soma do tempo de permanência hospita- 
lar destes pacientes ê de 485 dias com uma média de 21 dias 

~ ~ de internaçao. O menor período de internaçao foi de 5 dias e o 
maior de 51 dias.
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V - DISCUSSÃO

~ ' A presente discussao faz uma análise dos principais as 
pectos do câncer do pâncreas em pacientes atendidos no Hospi- 
tal Universitãrio no período de maio de l980 a abril de 1989. 
Faz ainda uma revisao bibliográfica mostrando os mais modernos 
métodos diagnósticos e terapêuticos, e comparando os achados 
da literatura internacional com os dados obtidos e obedecendo 
na sua anãlise a mesma ordem em que foram apresentados os 
resultados. 

.Incidência 

O câncer do pâncreas incide segundo a maioria dos
~ autores com maior frequência no sexo masculino, numa proporçao 

de 1,06 a l,3:l97'l4'42 dados estes confirmados pela nossa a- 
mostragem, onde tivemos 12 homens (52,5%) e ll mulheres (47,8%L 
levando a uma proporçao de l,09:l. A idade dos pacientes va- 
riou de 35 a 84 anos, com uma média de 60 anos. -Houve apenas 
um paciente com menos de 40 anos de idade, o que ocorre em 
apenas 8,1% dos casos.39 A média de idades varia; de 60 a 75 
anos na literatura pesquizada.07'l4'2l'25'37 

0 

' Em relação a raça, quase a totalidade dos pacientes e- 
ram brancos, com 20 casos (86,9%), dois eram pardos (8,6) e um 
era amarelo (4,3%). -Um predomínio da raça branca é descrito 
na literatura por BIRGIR GUDJONSSON 14 onde encontrou: brancos 
92%, negro 6%, e 2% de outras raças. A população de nosso es- 
tado compõe-se em sua grande maioria de brancos, com apenas 
2,07% de negros (IBGE-1980) o que talvez justifique essa ausên
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cia da raça negra em nossa amostragem. Há trabalhos que citam 
n 1 Q À u Â Â a raça negra com maior incidencia de cancer de pancreas. 

Fatores Associados 

A etiologia do câncer do pâncreas ainda ë desconhecida. 
Muitos fatores associados são citados pela literatura, desta- 
cando-se o tabagismo39'54 que seguindo os autores apresentam

~ duas vezes mais esta doença do que os indivíduos nao, ' fuman 
39 _ _ - ._ 

tes. No nosso estudo, 12 pacientes eram tabagistas croni- 
~ ~ cos (52,l%). Hâ também ligaçao discreta com urbanizaçao, Carci 

nõgenos ocupacionais, café e ã1cool.39'54 Estudos de pancreato 
4. grafia retrõgrada demonstraram que na genese da dor em abdome 

superior onde nao se sabe a causa em alcoõlatras, havia alta 
incidência de pancreatite crônica e em não alcoõlatras havia 
- - . Ol . cancer do pancreas em aproximadamente 10%. Na nossa casuis- 

tica dos 18 pacientes onde foi inquirido o uso de ãlcool, ape- 
nas 6 (33,3%) referiram seu uso de maneira crônica. Nao ~ foi 
questionado aâmxmumúkp 23 pacientes quanto a pancreatite prê- 
via. Não houve quanto a procedência e.atividade profissional 
nenhuma relação específica que pudesse ser relacionada como 
fator de :risco para câncer de pâncreas. ` 

Litiãse vesical, pancreatite crônica e diabetes prova- 
velmente conferem um aumento nos riscos de câncer do pâncreas 
o3'54. Estudos clínicos sugerem que o diabetes mellitus pode 

. . - - 03 . predispor o desenvolvimento de cancer de pancreas . A insta- 
lação recente de diabetes ê reportada em l/3 dos pacientes com 
câncer do pâncreas e isso pode oferecer uma chave para o diag- 
nõstico precoce. Do mesmo modo um repentino incremento no re- 
querimento de insulina pode aumentar a suspeita de câncer em 
diabêticos54. Dos 13 pacientes onde foi questionado a diabe- 
tes, 46 tinham diabetes antes do diagnóstico de câncer e` 

I-' o\° 

3 dos l0 pacientes que não haviam sido inquiridos da diabetes 
na internação tinham hiperglicemia, portanto 39,1% dos pacien- 
tes tinham glicemias alteradas. qb 

Existe uma frequência estatisticamente mais significan 
te de câncer gastrointestinal nos pacientes submetidos a cole
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~ 4 ~ cistectomia do que na populaçao geral. Ha acumulaçao estatisti 

camente significante de câncer de vias biliares e pâncreas nos 
pacientes colecistectomizados em até 10 anos antes do diagnõs- 
tico de câncer, 96% foram operados por doença orgânica da vesí 
cula. Parece que os sintomas de câncer gastrointestinal supe- 
rior e especialmente o das vias biliares e pâncreas podem ser 
interpretados como colepatia e isto pode ocorrer Âigualmente 
quando está presente a doença orgânica da vesícula.2O 

A colecistoquinina (CCK) parece promover um fator de 
crescimento que pode estimular o crescimento normal, adaptati- 
voeëneoplâsico do pâncreas. Como este fator, ê esperado que 
outros hormônios sejam identificados com o mesmo poder.` Os

~ fenômenos adaptativos (hipertrofia e hiperplasia) sao difusos 
e reversíveis, respondendo ao estímulo do fator de crescimento 

fi u 2 7 Q - Q I u I Õ 0 pancreatico. A derivaçao cronica do suco biliar e pancreati 
co estimula o crescimento pancreãtico, e mantêm a CCK plasmäti 
ca elevada.30 

A ocorrência de câncer de pâncreas em vários componen- 
tes de uma família tem sido descrita, isto sugere uma possível 
hereditariedade, um fator nutricional, ambiental domiciliar de 
risco ou a possibilidade de envolvimento de genes no desenvol- 
vimento deste câncer entre os membros de uma mesma famílialz. 

~ _ 4 4 Estudos demonstram que lesoes hiperplasicas das celu 
las acinares dos ratos e humanos tem um complemento-9 genético 

~ ~ alterado e sugerem que eles provavelmente sao lesoes precurso- 
. - _ 47 ras para neoplasia de celukxsacinares . 

Aspectos Clínicos 

infelismente os primeiros sintomas do câncer do pân- 
creas não são bem específicos. Anorexia, perda de peso, mudan 
ça nos hábitos intestinais (empachamento e flatulência) e des- 
conforto epigâstrico são os mais freqüentesl4'54. 

~ ~ Na dependência de sua localizaçao e de sua üextensao, 
comprometendo ou não õrgãos vizinhos, aparecem os sintomas 

ç

e 
sinais sugestivos dessa doença: dor abdominal superior (84%) , 

dorsal (31%), icterícia de padrão obstrutivo (73%), prurido,

I

\
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náuseas e vômitos, hepatomegalia, massa abdominal e distúrbios 
emocionais (depressão e ansiedade)l4'39'42'54. A dor abdomi 
nal ê o mais importante sintoma do câncer do pâncreas aparecen 
do em 71 a 84% dos casosl4'39'42. 

Quando existe dor no epigãstrio, essa deve ser conside 
rada conjuntamente com outros sintomas como irradiação lombar 
e intensidade de progressão crescente, para se chegar a suspei 
ta de cancer do pancreas . 

Dentre os nossos 23 pacientes, todos tiveram dor abdo- 
minal, sendo que em 16 (69,5%) a dor acometeu o andar superior 
do abdome, sendo referida mais freqüentemente no epigãstrio e 
hipocôndrio direito. A dor foi mais comumente referida co- 
mo caráter em cõlica em 7 casos (30,4%), contínua em 4 (l7,4%) 
e queimor e fisgada, ambas com 3 casos (l3,0%). Dor severa 
com irradiação posterior (costas) usualmente significa que não

~ - . 54 . . . . sera possivel ressecar o tumor . A irradiaçao lombar foi ci- 
tada em 9 pacientes (39,l%). A presença de dor lombar foi 
citada em 10 pacientes dos quinze onde foi inquerida, ,dando 
um percentual de 66,6%. O aumento progressivo foi referido em 
6 pacientes (26,0%). ' 

.

' 

Quando a icterícia se constitui a queixa principal do 
doente, sendo de caráter obstrutivo ou não, esta sempre deverá 
ser investigada39. A icterícia foi positiva em 21 pacientes 
(91,3%), sendo que 18 pacientes foram classificados como tendo 
mais de 3 cruzes em quatro (78,2%), cursando o paciente com 
acolia fecal em 11 entre os 17 onde esta foi questionada, dan- 
do um percentual de 64,7t. Colúria foi referida em 18 pacien- 
tes entre os 19 onde foi inquerida (94,7%). O prurido foi re-

~ ferido em 11 pacientes (84,6%). Essas percentagens sao supe- 
riores aš- das referidos na literatura, onde a icterícia, colâ 
ria, prurido e acolia fecal aparecem respectivamente em .73%, 

2 . _ . _ . . . 70%, 41% . Os sintomas inespecificos foram muito referidos , 

anorexia foi queixa em 14 pacientes entre os 19 questionados ,A perfazendo 73,7%. Astenia foi referida nos 15 pacientes onde 
foi inquerida (100%). Esses dados são superiores aos da lite- 
ratura pesquisada, onde encontramos 31 e 30% respectivamente39.
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~ A dor ã palpaçao foi percebida em 17 pacientes entre

~ os 20 onde foi pesquisada (85%), sendo que a regiao mais fre- 
quente foi o hipocõndrio direito. 

A perda de peso foi referida em 22 pacientes (95,6%) , 

sendo que 14 tinham perda de mais de 10% do peso corporal (60, 
8%). Esses dados são superiores aos encontrados na literatura, 
onde o autor cita 83% de queixa de perda de peso, sendo a mê- 
âia de perda 'de 9 kg”. . 

Distürbios emocionais foram relatados em 5 pacientes e 
os distúrbios mais frequentes foram insônia, e histeria. 

Frequentemente palpasse tumoraçâo em abdome superior , 

geralmente epigãstrica, podendo chegar aos-hipocôndrios. Quan 
do a tumoraçâo ê palpável a doença jã atingiu fase adiantaiade. 

. 39 . . . desenvolvimento . Em nossos pacientes, massa abdominal foi 
palpada em 13 pacientes (56,5%).

« 

A hepatomegalia ê achado frequente de exame físico dos 
pacientes com câncer de pâncreas, e ocorre por conta da esta- 
se biliar ou por metástases que se assestam no fígado39. Esse 
sinal foi um achado comum em nossa casuística, onde 16 pacien- 
tes apresentaram (69,5%). - 

O sinal de Couvoisier-Terrier (vesícula biliar _palpä- 
vel) ê um sinal sugestivo de obstrução das vias biliares por 
tumor. A vesícula foi palpada em torno de 50% dos¡xmiafixs.39. 
Este achado ocorreu em 8 dos nossos pacientes entre os 22 onde 
este sinal foi pesquisado (36,3%). 

'A ascite ê um sinal que aparece tardiamente na evolu- 
ção da doença e que pode se dever a implantação de células 
cancerosas no peritõneo ou ao bloqueio linfãtico por dissemina 
ção do tumor39. A ascite foi encontrada em 8 pacientes (36,3%). 

Entre os outros achados de exame físico destaca-se por 
sua importância a tromboflebite migratõria, que quando aparece 
pgde Êãr traço importante para diagnóstico de câncer de pân 
creas . Este sinal apareceu em apenas um paciente entre os 
cinco onde foi questionado (20%), não sendo questionado nos 
demais 17 pacientes.



~ 32 

Segundo HOADE COLABORADORESl7 o pneumotõrax espontâneo 
pode ser o primeiro sinal do câncer de pâncreas. Em nosso es 

-u tudo nao se verificou nenhum caso de pneumotõrax. 
Apareceram ainda na nossa casuística os seguintes si- 

nais: esplenomegalia em quadro pacientes (l8,l%), derrame 
pleural, gânglio de Wirchow e dor õssea com um caso cada. 

Achados Laboratoriais 

Os exames laboratoriais podem ser realizados com a fi 
nalidade de estabelecer o diagnóstico e de se avaliar as con- 
dições nutricionais, renal e pulmonar do doente. A obstrução 
inicial do ducto pancreâtico eleva ocasionalmente o nível de 
amilase e lipase no soro, mas com o bloqueio prolongado esses 
valores podem ser baixos33. BIRGIR GUDJONSSONl4 encontrou 
lipase aumentada em 27%. O aumento da taxa de amilase variou 
na literatura pesquisada de 1714 a 58%42. Dos pacientes de 
nosso estudo, onde a amilase foi solicitada em 10 pacientes , 

esta esteve aumentada em 30% dos casos. A lipase sõ foi soli 
citada em 3 casos alterou-se em um dos casos (33,3%). 

Pacientes com anemia tiveram uma significante menor 
sobrevida que os pacientes com hematocrito superior a36% 14

. 

O autor refere um percentual de 29% de pacientes com hematõ- 
crito inferior a 36%l4. Leucocitose e eosinofilia são devi- 
do a alta concentração no plasma de CSF (fator estimulantedas 
colônias), que provavelmente ê produzido pelas células tumo- 
raislõ. Em nosso estudo, o hemograma foi solicitado em todos 
os pacientes, encontrando-se o percentual de 56,5% de pacien 
tes com hematõcrito inferior a 36%. 

A glicose elevada pode aumentar a suspeita de tumorde 
pâncreasO3f54, A hiperglicemia elevou-se acima de 120 mg% em 
53 a 54% dos pacientes42'l4. Este exame foi solicitado em 22 
de nossos pacientes (95,6%), encontrando-se glicemia acima 
de 120 mg% em 8 casos (36,3%). 

Quando há compreensão do colêdoco pelo tumor de cabe- 
ça de pâncreas, encontra-se aumento da bilirrubina direta,fo§ 
fatase alcalina e gamaglutamil transpeptidase, estabelecendo
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o diagnõstico de icterícia obstrutiva. A fostatase alcalina 
inespecífica e a gamaglutamil transpqgüdase podem estar aumen 
tadas em doentes anictëricos com metástases hepâticas39. A 
fosfatase alcalina inespecífica aumentada ê encontrada em 60 
a 63% dos pacientes, e as bilirrubinas totais e direita foram 
encontradas aumentadas em 44 a 48% 42'l4. Estes dados foram 
verificados nos nossos pacientes, onde podemos observar que a 
fosfatase alcalina inespecífica que foi solicitada em 22 pa- 
cientes (95,6%), esteve aumentada em 12 (54,5%). A gamagluta 
mil transpeptidase solicitada em 14 pacientes (60,8%) esteve 
aumentada em todos os casos (100%). As bilirrubinas foram 
mensuradas em todos os pacientes, com percentual de mrmmto de 
86,9% (22 pacientes). O nível de bilirrubinas sëricas supe- 
rior a 22-25 mg% sugere a existência de insuficiência renalou

~ lesao do parênquima hepãtico39. 

As tansaminases podem estar elevadas dependendo o 
grau de comprometimento hepático existente39, são citadas‹xmn

A estando aumentadas em 53 a 60% dos acientes com cancer deP 
pancreas?2fl4, foram solicitadas em todos os pacientes de nos 
so estudo, com um percentual de alteração de 78,2% (18 pa- 
cientes). _ 

O tempo de ativação de ššptrumbia (TAP) prolongadosig 
~ \ - . ~ .

_ 
nifica lesao hepatocelular ou deficien ia na absorçao da vita 

3/ Ea' mina K secundária ã icterícia, como o estudo da eletrofo- 
rese de proteína sêricas, dão a idêia do grau de funçãolmçãti 
ca39. O TAP foi solicitado em 19 de nossos pacientes (82,6% ) 

com percentual de elevação de 42,1 (8 casos). A eletrosforese 
de proteínas foi solicitada em ll pacientes (47,8%)ezesüä&:a1

A o\° terada em 45, (5 casos). 

A avaliação da função renal através dos níveis de u- 
reia e creatinina ê importante para o planejamento da -exten- 
são do tratamento cirürgico39. Estes exames foram solicita- 
dos em 21 dos pacientes de nosso estudo (91,3%) sendo que a 

creatinina esteve alterada em 10 pacientes (47,6%)e a1uêia_e 
5 (23,8%)dos pacientes. 

Para um "screening" dos grupos de alto risco, como os 
diabéticos, ë possível demonstrar somente por marcadores
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tumorais sanguíneos a existência do câncer de pâncreas. En- 
tre estes marcadores citamos o antígeno cârcino-embrionário, o 
antígeno oncofetal pâncreatico, a alfa-l antitriprina, a elas- 
tase e os ribonucleases54. O marcador sérico CA l9-9 é um 
marcador tumoral recentemente identificado, especialmente usa- 
do na detecçao de malignidade no pâncreasoz. 

O CA 19-9 é um oligossacarídeo reativo com um antígeno 
monoclonal produzido em ratos imunizados com linhagem de célu- 
las tumorais de cõlom humano. O antígeno tem sido identifica- 
do nas culturas de extratos tissulares das células de origem 
usados para imunização e também tem sido demonstrado no soro 
dos pacientes com uma variedade de tipos de cânceroõ. O marca 
dor sérico CA 19-9 apresenta uma satisfatória sensibilidade e

à DnU especificidade no diagnóstico diferencial de câncer de - 

creas e outras doenças gastrointestinaisoz'o6'34'46. Podendo 
ser usado como um indicador de prognóstico e doença indetectâ- 
vel recorrente após pancreatectomia, é o que diz GLENN J. et 
alloõ que mostra em seu artigo que antes do tratamento 89% dos 
pacientes tinham níveis séricos alterados e 96% tinham nível 
anormal durante algum tempo duranteoocurso da doença. Nos 
pacientes submetidos a pancreatectomia o nível sérico da CA 
19-9 normalizou em 57% e, desses, 88% sobreviveram l8 meses ou 
mais. Jã naqueles onde o nível não normalizou todos .morreram 
em menos de l2 meses. Nos pacientes onde o nível permaneceu 
elevado após pancreatectomia, houve recorrência clínical' apa- 
rente após l a 7 meses. Para um incremento na positividade do 
marcador CA 19-9 pode-se fazer a análise deste no suco pan- 
creâtico, onde os níveis são geralmente muito altos, compara- 
dos com o soro.34'40. Relata NISHIDA e COLABORADORES34 que: 

" A análise do marcador CA 19-9 do suco pancreätiaanos 
trou ser valorosa no diagnóstico de câncer do pâncreas, mos- 
trando um valor diagnóstico aproximadamente similar ao do soro 
e superior ao do antígeno cãrcino-embrionário plasmâtico ou 
do suco pancreãtico." 

O marcador aumenta também em doenças benignas do pân 
~ A cras, sendo difícil a discriminaçao de pancreatite cronica e 

câncer do pâncreas. Para aumentar a acuidade diagnóstica pode
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~ se fazer a associaçao de marcadores,zcomo ê proposto por BASSO 
D. et alloz, que em seu estudo usaram o marcador CA 19-9 e o 
antígeno polipetídeo tecidual (TPA). O TPA tem sido J sugerido 
como tendo sensibilidade na identificação de malignidade pan 
creãtica e uma promissora capacidade de discriminação entre nqg 
plasia e doença inflamatória crônica do pâncreas. BASSO D. et 

02 . . all diz em seu artigo que: 
" O estudo mostrou que CA 19-9 e TPA são similares na 

discriminação de câncer do pâncreas. CA 19-9 ê mais útil que 
o TPA na diferenciação de malignidade pancreâtica das doenças 
benignas e doenças malignas abdominais extra pancreâticas. TPA 
não mostrou informações adicionais em comparação com CA 19-9, 
somente quando ambos foram combinados." 

TAKASAKI e colaboradores46 estudando câncer de pân- 
creas com exames imunohistoquímicos para expressao dos antíge- 
nos CA l9-9 e Du-Pan-2 com os respectivos anticorpos monoclo- 
nais observou que o antígeno CA l9-9 estava expresso em 82% e 
Du-Pan-2 em 87% dos casos. A combinação dos dois anticorpos 
aumentou a prositividade para 97%. O "cocktail" dos anticorpos 
CA 19-9 e Du-Pan-2 pode aumentar a probabilidadede se identifi 
car um biomarcador na maioria dos pacientes com câncer de pân- 
creas. 

Outros antígenos tem sido usados como marcadores, ê o 
caso do antígeno cârcino-embrionário (ACE). Trata-se de uma 
glicoproteína com propriedades antigênicas, produzida normal- 
mente pelo cõlon fetal e que persiste em pequena proporção até 
os 7 anos, em adultos ê quase nulo, aumentando em pacientes 
com carcinoma de cõlon e em outras doenças malignas do apare- 
lho digestivo. 

LYUBSKYL e colaboradoreszg descrevendo o uso de anti- 
corpo monoclonal (MAB) B 72.3 para diagnõstico de doenças ma- 
lignas e lesões não neoplâsicas de pâncreas. Os autores di- 
zem:

~ 
" Todos os tumores primários de pâncreas e as lesoes 

metastâticas expressam o antígeno B 72.3: Em contraste todos 
os casos de pancreatites e pâncreas normais são fracos reato- 
res ou não reativos. MAB B 72.3 tem seletiva reatividade para
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câncer do pâncreas primários e metastãticos. Ele pode ser 
de valor como um método diagnóstico adjuvante em exames citoló 
gicos ou por radioimunodetecção regional e/ou metástases de 
adenocarcinomas de pâncreas." 

KIM e COLABORADORES23 faz um estudo comparativo entre 
os antígenos carbohidratos usados como marcadores sorológicos 
para detecçao de câncer de pâncreas, ele conclui: 

" O antígeno LEX foi mais associado ao câncer de pân- 
creas humano. O antígeno LEY nâo, pois apareceu com alta fre- 
quência no pâncreas normal." 

Recentes observaçoes tem enfatizado o envolvimento do 
fígado no metabolismo de algumas substâncias usadas como marca 
dores, o antígeno cãrcino embrionário,.rxmrentemente usado, é

~ um deles. Disfunçoes hepáticas podem contribuir no incremento 
do nível sêrico de marcadores como CA 19-9 e TPA e ACEQ2. 

_ 

ROÉLES-DIAZ e COLABORADORES4l observaram umagflifraçãono 
perfil do nível sêrico deéandrógenos nos pacientes com câncer de pân 
creas, portanto a relação entre testosterona/dihidrostesterona 

ri 

pode ser usada como marcador no diagnóstico de cancer de pân- 
creas em pacientes do sexo masculino. 

~ Em nenhum de nossos pacientes foram dosados esses mar- 
cadores tumorais. 

Procedimentos Diagnósticos 
an A Os métodos que se dispoe para estudo do pancreas atual 

mente incluem: ultra-sonografia, tomografia computadorizada , 

ressonância magnética, colângiografia percutânea, angiografia 
seletiva, Rx contrastado de estômago e duodeno e Biópsia per- 
cutânea por agulhas finasl0'54. 

A seriografia esófagogastroduodenal (SEGD) ê um exame 
que faz parte da investigação no câncer de pâncreas. Segundo 
BIRGIR GUDJONSSON 945), na SEGD 28% dos exames são interpreta- 
dos como mostrando um incremento na massa pancreãtica, indo de 
encontro ao trato gastrointestinal superior, 15% tinham outros
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achados que mais tarde mostraram-se originários do pâncreas. 
No nosso estudo, dos 7 pacientes submetidos a SEGD (30,4%), 3 
exames (42,8%) mostraram alterações ao exame. 

A ultra-sonografia (US) estabelece padrões ecogrâficos 
pancreãticos, que sao úteis para se determinar a presença e a 
natureza da doença. Os tumores da cabeça do pâncreas, onde o 
índice de ressecabilidade é maior, são mais facilmente detec- 
tados pela US, principalmente quando associados â icterícia 
obstrutiva. Os tumores de corpo e cauda sao detectados com 
maior dificuldade39.' Na US 40 dos exames são interpreta-` 

›l> o\° 

dos como tendo anormalidades definitiva no pâncreas, 36% tem 
outros achados e 23 são negativosl4. A Ultra-sonografia no` 

O`\ 
0\° 

diagnóstico do câncer do pâncreas tem ll% de falha técnica, 
sensibilidade de 82% e especificidade de 84%39. Dos 23 pa- 
cientes de nosso estudo, 15 fizeram US abdominal (65,2%) e 
13 (86,6%) apresentaram alterações compatíveis com câncer do 
pâncreas. A US tem sido insatisfatória na delimitação do 
pâncreas, especialmente no diagnóstico precoce do câncer des- 
se órgão, principalmente por causa da redução do eco pelo gás 
nos intestinos, pela espessura do tecido sub-cutâneo e pela 
posição_anatõmica do pâncreas. Para diminuir esses problemas 
da US convencional, uma nova abordagem, a ultra-sonografia en 
doscõpica, tem sido desenvolvida por US intraluminal guiada 
por endoscopia. Comparada com a ultra-sonografia convendonab 
pancreatografia retrõgrada, TC e angiografia, a US endoscópi-

~ ca tem a mais alta taxa de detecçao de tumores do ' pâncreas, 
especialmente nos casos de pequenos tumores. A US endoscópi- 

~ ~ ca também provou ser valorosa para a detecçao de invasao vas- 
cular55. 

O incremento do uso de métodos não cirúrgicos para o 
esclarecimento de icterícia obstrutiva e a aplicação com su- 
cesso de biópsia percutânea com aspiração tem dado maior ênfâ 
se ã tomografia computadorizada no estadiamento do câncer do 
pâncreas. A TC fornece importantes informações sobre a ex- 
tensão local da doença, bem como a distância. Muitos traba- 
lhos sugerem TC para definir a ressecabilidade do tumor. Es-
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te exame prediz a ressecabilidade com uma sensibilidade de 75%, 
a irressecabilidade com sensibilidade de 72% e previsão positi 
va de 93%44. FREENY e COLABORADORESO9 falando do uso de TC na 
investigação de adenocarcinomal intraductal de pâncreas diz 
que: 

" O diagnóstico correto baseado em achados de TC que 
foram feitos em 159 de 174 pacientes (91%), com 13 casos de 
falso positivo (8%) e 2 falsos negativos (1%), que.foram escla 
recido por biópsia. A TC é mais acurado do que angeografia na 
demonstração do envolvimento tumoral dos grandes vasos pancreâ 
tiomietambém ê muito fidedigna para estabelecimento de resseca 
bilidade do tumor, sendo que nenhum tumor foi incorretamente 
estadiado." 

DIRGIR GUDJONSSON45 relata que dos pacientes submeti 
dos a este procedimento diagnóstico 67,5% mostraram anormalida

~ 
des, 50% desses pacientes tinham anormalidades que nao eram 
associados ao pâncreas e 17,5% tinha exame negativo. Apenas um 
de nossos pacientes (4,3%) fez TC, e esta foi valorosa nas in- 
formações sobre invasão local e â distância do tumor. 

A aspiração por agulhas finas (biópsia percutânea) de 
fígado e pâncreas temêqmovado ser um método seguro e acurado 
para diagnóstico de tumores nestes sítios. O uso de ultra«so¬ 
nografia como guia da agulha de aspiração aumenta o acerto do 
local da doença. .A sensibilidade da biópsia percutânea de pân 
creas orientada por ultra-sonografia ou TC foi de 85%O4. A 
literatura descreve a sensibilidade do método variando de 71 a 
86,7%°4'05';l'35'36'37. CHAGNON e COLABORADORESO5 propõe para 
aumentar a sensibilidade a associação de micro biópsia com 
citologia do aspirado;l O artigo mostrou sensibilidade de 71% 
e acerto global de 72% por citologia; sensibilidade de 92% por 
microbiópsia com acerto de 62%. A sensibilidade subiu _ 

'para 
100% e acerto para 94% quando as técnicas foram combinadas.Não 
houve falso positivos. No diagnóstico diferencial de cancer 
cístico de pâncreas, usou-se a citologia, a dosagem de amilase 
e a pesquisa por radioimunoinsaio do antígeno cârcino embrionâ 
rio.” O diagnóstico histológico correto das lesões pancreãti-
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cas por biópsia percutânea ê somente 9%36. O uso de biópsia por
~ congelamento em sala cirúrgica sao indispensáveis para 0 trata- 

. 53 . - . mento apropriado segundo WLILAND . Em nosso meio esta tecnica 
ainda ê de uso restrito; apenas um paciente realizou biópsia

Q percutanea, sendo ela diagnóstica. 
A colângbgxmcreatografia endoscópica ê de grande utili- 

dade no planejamento terapêutico das pancreatopatias. O diagnóâ 
tico diferencial entre câncer e pancreatite crônica ê a princi- 
pal dificuldade39. Com a colangiopancreatografia endoscópica o 
diagnóstico foi feito em 61% dos pacientes observando-se ainda 
outras anormalidades em 28%l4. Entre os três pacientes de nos- 
so estudo onde foi realizado o exame (l3+), em apenas um se 
observou alteraçoes diagnósticas (33,3%).

~ A arteriografia pode ser usada para localizaçao dos tu- 
mores de pâncreas no prê-operatório, principalmente quanto es- 

~ 4 , . _ ses tumores sao nodulares 9, seu uso facilita o trabalho do 
cirurgiao no planejamento da cirurgia devido ao frequente encon 

. - 43 _ 
tro de anomalias vasculares envolvendo O pancreas . Este pro-

~ cedimento diagnóstico nao foi realizado em nossos pacientes. 
A colangiografia transparieto-hepática ê um mêtodo que 

pode ser indicado quando nao se obteve sucesso diagnóstico com 
nenhum outro exame e o doente apresenta quadro clínico de icte- 
- . . 39 . ricia obstrutiva . Este exame mostrou anormalidades concernen- 

- . . 14 tes ao pancreas em 87 e foi negativo em 12,5% . Este proce` 
U1 o\° 

dimento diagnóstico foi realizado em 2 de nossos 23 pacientes 
(8,7%) e mostrou alteraçoes em um caso. 

A laparoscopia com biópsia e citologia de deposito pri- 
mário ou secundário confirma o diagnóstico de câncer de pân- 
creas em 92%, fornecendo ainda,informaçóes acuradas sobre a 
ressecabilidade do tumor. Os depósitos hepãticos visualizados 
pela laparoscopia, tem sido detectados por outros testes, mas 
depósitos peritoneais e omentais são identificados somente por 
laparoscopia07. Este exame foi realizado em três de nossos 
pacientes (13%), e em todos mostrou lesões diagnósticas de cân- 
cer do pâncreas. 

Outros procedimentos diagnósticos foram usados em nos-
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sos pacientes tais como estudo por radioisõtopos, biõpsia hepã 
tica e endoscopia. Todos eles se mostraram efetivos na detec- 
~ as A 4 ~ çao do cancer de pancreas e de seus efeitos em outros orgaos. 

Procedimentos Terapêuticos 

O tratamento do câncer de pâncreas ë cirúrgico paliati 
vol ou curativos. A quimioterapia e a radioterapia são usa- 
dos como terapêutica adjuvante. Quando ë envolvido o corpo e 
a cauda do pancreas o tumor quase sempre ê irresecãvel e devi- 
do ao envolvimento de vasos mesentëricos ou metástases â dis- 
tância. No câncer da cabeça do pâncreas a resseção cirürgi 
ca ê o único tratamento que oferece uma expectativa de cura. A 
taxa de ressecabilidade ê de l0-20% e a sobrevida em 5 anos de 

54 , _

_ 

U1 o\° 

U1 N 

~ ~ A adiçao de radiaçao adjuvante associada com 5 fluorou 
racil quase dobra a média de 2 anos de sobrevida quando compa 
rado com cirurgia radical somente. Infelizmente somente 10 a

A 20% dos pacientes com adenocarcinomas de pancreas se apresen 
tam com doença ressecãvel e se beneficiam desta combinação a- 

_ 42 - - _ _ propriada . No tratamento de cancer de pancreas irressecavel
~ mas localizado, a combinaçao de radioterapia externa com perío 

dos de quimioterapia com 5-fluorouracil melhora e sobrevida 
quando comparados com a radioterapia somente32'42. Um estudo 

15 . _ ~ em andamento de HANSEN e colaboradores conclui que a infusao 
contínua de 5-fluorouracil ê uma terapia paliativa potencial 
mente eficaz no manejo do carcinoma de pâncreas. 

MOIUDDIN e colaboradores32 preconizam para tratamento 
de adenocarcinoma irressecãvel de pâncreas o uso de terapêuti- 

` ~ ca combinada de iõdo 125 (implantaçao intraperitoneal) mais ra 
diação externa associado ã quimioterapia. Esses três combina 
dos são melhores do que o uso de implante mais radiação ou ir- 
radiaçao e quimioterapia. 

A radioterapia intra-operatõria tem sido advogada como 
um método seguro para administração de_ altas doses de_irradiaçâo1.d_1'¿ 
retamente no tumor, minimizando assim a dose para os tecidos
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. . 19 18 normais circundantes . HARALD J. HOEKSTRA e colaboradores 

notaram que a radioterapia intraoperatõria, pode induzir a 
uma fibrose retroperitoneal progressiva e fibrose de veia por- 
ta nos pacientes com câncer do pâncreas ressecâvel. No câncer 
irressecâvel de pâncreas a maior expressao da radioterapia in- 
traoperatõria com irradiação externa é uma fibrose progressiva 
do õrgão com esclerose vascular, degeneração nervosa, atrofia 
de células acinares e mudanças atípicas nos ductos, bem como 
mudanças degenerativas. do tumor. ' 

' O uso de radioterapia intraluminal é descrita 
_ 

H por 
LEVITT e colaboradores24. Usando fio de iridium 192 inserido 
através de um cateter nasobiliar localizado endoscopicamente. 
Não houve complicações diretamente atribuídas â radioterapia. 
Este método é tecnicamente seguro. A avaliaçao do aumento da 
sobrevida deste método permanece incerto. 

A irradiação dos tumores de pâncreas não influenciam 
- 38 na "semeadura" de metastase . 

A somatostatina ou seus anâlagos possuem um potente e- 
feito inibitõrio sobre o trato gastrointestinal. Essas subs- 
tâncias têm sido usadas como agentes_ terapêuticos aniérimscon 
dições clínicas, inclusive nos tumores endõcrinos do pân- 

24,51 creas . 

25 . MARK S. LEA e colaboradores em estudo para averiguar 
se a ressecção é apropriada para adenocarcionoma do pâncreas, 

~ ~ Q chega a conclusao de que a ressecçao do pancreas nos adenocar- 
cinomas não é a melhor cirurgia. Os pesquizadores apõs avalia 
rem vários trabalhos observaram que não hã diferença na sobre- 
vida comparando-se a ressecção e as cirurgias paliativas ("by- 
pass"). O cirurgião deve considerar a alta taxa de mortalida- 
de da ressecção e a pequena chance de cura, além disso as ci- 
rurgias de ressecção aumentam muito o custo e a permanência 
hospitalar dos pacientes. Desde 1940, o modelo de ressecção 
radical para câncer de pâncreas tem sido a pancreatectomia pro 
ximal com gastrectomia distal, também conhecida como cirurgia 
de Whipple. Em 1944 Kenneth Watson descreveu uma _modificaçao 
nesta cirurgia na qual se fazia preservação do estômago e cabe
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ça do duodeno, preservando o piloro na pancreatectomia proximal 
Ocorreu menos distúrbios fisiolõgicos sem comprometimento das 
chances de cura. A pancreatectomia total é atrativa porque 
evita o perigo da pancreatojejunostomia e elimina a possibi- 
lidade de neoplasia multifocal, entretanto aumenta a mortalida 
de e causa diabetes obrigatória, contrabalançando os benefí- 
cios. Igualmente os ressecções radicais são raramente justifi 
câveis54. 

A taxa de mortalidade apõs pancreatoduodenostomia em 
muitos centros é aproximadamente 7-20% Em aproäimadamedte 50% v\_ . 

dos casos a taxa de mortalidade mostrou ser devido a deiscencia 
na anastomose pancreatojejunalzl. ICARD P. & DUBO S.F.2l suge 
rem o uso da cirurgia tipo pancreaticogastrostomia, onde a 
taxa de mortalidade é de 4,5%. Outras vantagens do método in- 
cluem a neutralização da tripsina pelos ácidos gâstricos, a 
ossibilidade de as ira ao naso ãstrica da anastomose e além P P Ç 9 

_

z 

disso a permeabilidade do ducto pancreätico pode ser facilmen- 
.~ te verificado por endoscopia. A insuficiencia pancreãtica ex-

~ terna nao foi constatada no acompanhamento dos pacientes sub- 
metidos a este tipo de derivação.

A O tumor de Frantz, um tumpr: papilar e cístico do pan 
creas, ocorre predominantemente em garotos e mulheres jõvens. 
Usualmente o tumor apresenta grau de malignidade baixo e acom-

_ 

pleta remoçao é o tratamento. O estudo imunoquímico e micros- 
- . . 4 copico pode diferenciar este tumor 8. 

Colecistoenteroanoastomose e coledocoenteroanastomose 
são as cirurgias aceitas como opções para o "bypass" em pacien 
tes com obstrução distal não calculosa. SARFEH e colaborakxes 
45 compararam as duas cirurgias para ver qual se presta mais 
para "bypass" em pacientes com cancer do pâncreas e concluíram 
que: 

_ 

" Coledocoenterostomia é a cirurgia superior para obs- 
trução distal por malignidade, isso pelo grande número de fa- 
lhas nos "bypass" com as cirurgias tipo colecistoenterostomia, 
apesar desta cirurgia ser mais conveniente, porém muitos auto-
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~ ~ res acreditam que a vesícula e o ducto cístico nao sao bons con 
dutctos." \

- 

No estágio terminal da doença a óóíédó;š`ejunostomiacxm 
gastroenterostomia são as cirurgias que abolem a icterícia e os 
vómitos. A dor pode ser controlada por ploqueio do plexo celía 
co, injeção de anestesico local atraves de um cw eter intrapleu 
ral ou ainda através de radioterapia 50'54Í`"/// 

O tamanho e o estadiamento do tumor na apresentação tem 
muita influência prognóstica. Geralmente 74-90% dos pacientes 
tem metâstase na época do diagnóstico e a sobrevida em 5,anos é 

I-' o\° de O7'25'54. E raro o achado de câncer do pâncreas precoce e 
confinado ao ducto pan reãtico3l. MARK S. LEA e colaboradores 
25 concluem que o 'bipãšs" biliar combinado com "bypass" gãstri 
co é o tratamento QÊ_e§¢Llha para a maioria dos pacientes com 
adenocarcinoma de pâncreas se forem comparados a ressecção, e 
taxa de mortalidade e morbidade, período de hospitalização e 

~ 4 custo do tratamento.c Nao ha diferença significante na sobrevi 
da. 

BIRGIR GUDJONSSONl4 no seu estudo de 50 anos de cirur- 
gia de câncer do pâncreas, encontrou em sua casuística que em 
64% dos pacientes havia metástases as quais se apresentavam más 
frequentemente como nódulos no peritõneo e seguido pelos metas 

›> 0\° 0 tases em fígado com 27, A confirmação diagnóstica foi obti- 
da inicialmente em 85% dos pacientes explorados, o acesso foi 
frequentemente por nódulos peritoniais 54%, pâncreas 24% e fíga 

\l o\° do 19%. Em dos pacientes houve necessidade de uma ZÊ e até 
35 cirurgia para se confirmar o diagnóstico histológico. Ape- 
nas 4,8% dos pacientes sofreram ressecção do pâncreas. Nos 
pacientes onde ocorre obstrução biliar distal com sintomatolo- 
gia severa e naqueles inoperãveis por qualquer que seja a condi 
ção, pode-se lançar mão do uso de drenagem biliar endoscópica 
como método de alívio da icterícia pós-hepática, sendo estas en 
doproteses inseridas com o auxílio do endoscópio22'28.› KILL e 
colaboradoreszz em sua experiência observaram que em 92% dos 
casos as próteses foram corretamente posicionadas e 88% delas 
funcionaram bem com alívio dos sintomas. A mortalidade em 30 
dias foi de 22% sendo que em l/3 dos casos foi duvidoso o envol
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vimento do procedimento. A Septicemia foi o risco dominante. 
Em nosso estudo nenhum dos 23 pacientes foi submetido a 

qualquer tipo de terapêutica adjuvante como complemento pôs 
cirúrgico. 

Quinze pacientes foram submetidos a cirurgia (65,2%) e 
apenas um deles foi submetido a cirurgia radical ( duodenopan- 
createctomia); As demais cirurgias foram paliativas ou diag- 
nõsticas e estão representados por 8 anastomoses biliodigesti-

` 
OH o\° 

\ 
`-J

` vas (53,3%), 4 laparotomias exploradoras (26 uma gastroen 
teroanastomose e uma alcoolizaçâo do plexo celiaco (6,6%). A 
localizaçao do tumor foi descrita em 20 pacientes (86,9%) e o 
local mais freqüentemente acometido pelortumor foi a cabeça do 
pâncreas com 17 casos (85%) e corpo e cauda com 3 casos (15%). 
A literatura descreve o mesmo predomínio pela cabeça do pân- 
creas, com percentualqpezyvariou de 71 a 8% em cabeça e de 
20-28,8% em corpo e cauda67'37'39'42. O local onde mais se

~ percebeu invasao foi para o duodeno com 5 casos e veia porta 
e estômago em 2 casos. Metãstase foram encontradas em l2 pa- 
cientes, (52,2%) sendo que os sítios mais comuns foram o 
fígado com 9 casos (39,l%), linfonodos em 8 (34,7%) e implante 
peritoneal em 3 casos (13,00%). 

Evolução
~ 

O câncer do pâncreas assume uma posiçao de grande im- 
portância tendo em vista que'vem aumentando de incidência e o 

- _ . 12 prognostico permanece ruim . 

Câncer do pâncreas ê considerado precoce quando tem me- 
nos de 2 cm de diâmetro, sem evidencia de invasao linfática re 
gional, envolvimento capsular, retroperitoneal, portal, mesen 
têrico ou esplênico. E raro o achado de câncer de pâncreas 
precoce e confinado ao ducto pancreätico ou com suave invasão 
do parênquima3l. 

Quando do diagnóstico a maioria dos pacientes têm doen 
ø A fi ` z A . 2 4 

ças irressecavelfl ou tem metastase a distancials' 
5'5

. 

A taxa de mortalidade global operatõria e hospitalar ê
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de 3,1%. A complicaçao mais freqüente e perigosa ocorre na 
anastomose pancreatojejunal, seguida por hemorragia põs-opera- 
f o f . . O . . » toria e fistula biliar5 . A mortalidade intra-hospitalar en- 

contrada por nós foi de 43 não tendo ocorrido obitos intra` 
dbz o\°

N 

operatório. Das complicações põs-operatõrias a hemorragia foi 
a mais comum com 3 casos (20%) seguida por fístula anastomóti- 
ca, pancreâtica, insuficiência renal e respiratória, arritmia 
e diarréia de difícil controle, todos com apenas um caso cada 
(6,6%). Apenas 15 dos 23 pacientes fizeram cirurgia. 

A sobrevida dos pacientes com câncer de pâncreas é mui- 
to baixa, e sobrevida de 5 anos é de ,com 99% dos pacientes l-' o\°

` 
o n l. 3 & . I. morrendo nos dois primeiros anos 7. A media de sobrevida va- 

riou para os pacientes como um todo de 120 a l50 dias na lite- 
ratura pesquisadaO9'l4. Nossos pacientes como um todo tiveram 
como média de sobrevida, a partir do diagnóstico, de 63 dias, 
sendo que a menor foi de 4 dias e a maior de 297. Estes dados 
foram analisados nos 20 pacientes onde se obteve seguimentos.

~ Pela literatura os pacientes submetidos a ressecçao ti- 
veram maiores sobrevidas com uma média que variou de 420 a 
640 dias09'l4.i Em nosso estudo apenas uma paciente foi subme- 
tido a cirurgia radical, e este obteve uma sobrevida de 196 
dias, o que é inferior ao descrito na literatura, e superior a 
média encontrada por nós, neste caso a complicaçao pós-operató 
ria foi uma diarréia de difícil controle. 

Os pacientes que fizeram apenas cirurgias paliativas 
("bypassP) tiveram de acordo com a bibliografia a segunda 
maior sobrevida, com média de 210 diasl4. Dados esse não cola 
borados por nossa amostragem que evidénciou média de 66,7 dias. 

O tempo decorrido do início dos sintomas ao óbito nos 
20 pacientes em que se obteve o seguimento foi de aproximada- 
mente 247 dias, sendo que o limite inferior foi de 35 dias e o 
superior de 572 dias. O período entre o início dos sintomas 
e o diagnósticos variou de 30 a 372 dias, com média de 173 
dias, o que demonstra a demora da procura dos pacientes ao 
auxílio médico especializado. O tempo decorrido entre a inter 
nação e o diagnóstico nos pacientes que internaram sem diagnós
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tico (seis.jâ internaram com o diagnóstico) foi em média de 8 
dias, sendo que dois deles tiveram diagnóstico já na interna- 
ção. O tempo decorrido do diagnóstico ao õbito nos pacientes 
onde se obteve o segmento foi em média 63 dias, sendo a menor 
sobrevida de-4 dias e a maior de 297. A sobrevida dos pacien 
tes que se submeteram a cirurgia paliativa foi de 66,7 dias 
de média.



VI - CONCLUSÕES 

A faixa etãria acometida pelo câncer do pâncreas se situou 
acima dos 40 anos e apenas l paciente tinha idade inferior 
a esta. 

A associaçao com o tabagismo ocorreu em 52,2% dos pacien 
tes e outros fatores de risco como diabetes e alcoolismo 
foram encontrados em 26% dos casos. 
A dor abdominal esteve presente em todos pacientes e se ca 
racterizou por se localizar em abdome superior<m182,6% dos 
pacientes, irradia-se a região lombar em 39, P-' o\° e pelo seu 

G3 o\° caráter predominantemente em cõlica ou continua em 47, _ 

O acometimento hepatobiliar foi expressivo, se demonstran- 
do tanto clinicamente com icterícia (9l,3%), colüria ( 78, 
2%), hepatomegalia (69,5%), acolia fecal e prurido (47,8%) 5-”'T_“°'*-'-"“"'_'_ S_ . _ e sinal de courvoisierfterrger (34,7%) como por meio dos LH __;H__Zv_ exames dë*laboratorio onde as bilirrubinas e transaminases 
se elevaram em todos pacientes. 

Os pacientes se apresentaram com perda ponderal significa- 
tiva de mais de l0% do peso corporal em 60,8 dascasos. 
O grau de icterícia quando da internaçao foi classificado 
como acima de 3 cruzes em 4 em 78,2% dos casos. 

O ultrason foi o procedimento diagnóstico mais solicitado,
` 

O\ o\°

` com uma positividade de 86 porëm se fez pouco uso dos 
métodos diagnósticos.
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As cirurgias foram principalmente de caráter paliativo ou 
diagnóstico, representadas por 93,3% dos pacientes opera- 
dos. Houve apenas l cirurgia de natureza curativa (6,7%). 

A complicação pós operatória mais frequente foi a hemorra 
gia digestiva alta que ocorreu em 3 pacientes (20%). A 
fistula .astomoticaš fistula pancreâti¢a¡- insuficiência 
pre-renal respiratória, arritmia cardíaca e diarreíä”'"de 2 ~ difÍcil_controle×foram as outras complicaçoes relatadas e 
ocorreram cada uma delas em l paciente o que corresponde 
SD ow

` 
o¬ ‹›\° 

Q: os operados. 
Após iniciada a sintomatologia clínica os pacientes rece- 
beram diagnóstic em média de 173 dias, chegaram ao 
hospital emgl75 êobtiveram exito letal em média em 247 
dias. O tempp_decorrido do diagnostico ao obito foi em 
74 dias em média. 

Os dados semiológicos, laboratoriais e de procedimento ban 
como o quadro evolutivo demonstram a necessidade de se pa 

i ~ dronizar e divulgar as normas de obtençao do diagnóstico 
precoce do câncer do pâncreas. _
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