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I - RESUMO

Vinte e trés casos de pacientes com cincer do pancreas
‘ihternados no Hospital Universitério, Universidade Federal
de Santa Catarina, Floriandpolis, no périodovCOmpreendido-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 ocorréu_em - mé-

-dia ap0s 74 dias do diagndstico.

_ A dor abdominal, a ictericia, a perda ponderal e o
acometimento hepatobiliar foram sintomas e sinais marcantes e
o ultrassom abdominal o procedimento diagnéstico mais solici-

tado com 86,6%'de'positividade.

Os aspectos clinicos, exames laboratoriais e de proce-
dimento diagnostico, tratamento e quadro evolutivo analisados
mostraram a fase tardia em que &€ feito diagndstico de cancer

do pancreas em nosso meio.



II - INTRODUCAO

b=

O cancer do pancreas, tratafg/neste trabalho, se refere

e

aos tumores nao enddcrinos deste-Gfgao. Esta doenga continua
levando a um progndostico sombrio, e nao tendo sido influencia-
do pelos avangos nas técnicas de imagem, abordagem c¢irfirgicas

‘mais agressivas e uso de quimioterapia sistémica.

E notado uma elevacdo na incidéncia do cancer do “pan-
creas nas ultimas décadas, de apfOximadamente 30% desde :1930.
NGs ainda o vemos como um desafio diagndstico e terapéutico,
' porém paradoxalmente ele & considerado a guarta causa de morte
por céncer nos E.U.A. com maié de 20.000 mortes por ano, se-
guindo em ordem apenas aos canceres de puiméo, intestino gros-

so e da‘mama.42’39'37’33'l3

0 cincer do pancreas & o mais letal dos canceres, com
uma mortalidade anual igual a 95% de sua incidéncia, a qual
globalmente & considerada no hemisfério ocidental como sendo
de 8—10 por 100.000 e subindo para 100 por 100.000 na faixa

etdria superior a 75 anos.7’33"

A histéria natural da doenca também & das mais dasalen-
tadoras, com uma sobrevida média desde o inicio dos sintomasde
10,5 meses, e de 3 meses e meio desde a obtencao de provas de
inoperabilidade. ‘A taxa de ressecabilidade na maioria das
séries & de aproximadamente 15 a 20% e a taxa de sobrevida em
5 anos & desanimadora (1 a 2%). O ﬁkico fator d{risco compro
~vado & o fumo e portanto, o desestimulo deste habito & ainda

a nica medida preventiva aceitével.33'49
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Na andlise do estado atual do cincer do padncreas na pra

tica médida, HURST~33 afirma que:

"A combinagao de sua elevada incidéncia, o alto custodo
diagnOstico e tratamento, e as taxas de cura reduzidas
gque se observam no carcinoma pancreatico obrigam .a
uma cuidadosa-avaliaqéo do que se considera . praticas

"standards" para seu diagnbstico e tratamento."

Os autores se propoem, neste trabalho retrospectivo, a-
nalisar os dados clinicos, laboratoriais, terapéuticos e evolu
tivos obtidos, comparando-os com os da literatura pesquisada e

realizando extensa e atualizada revisd3o bibliogréafica.



IITI - MATERIAL E METODO

No periodo compreehdido entre maio de 1980 e abril de
1989, vinte e trés pacientes internaram no hospital univerSité
rio com diagndéstico de cancer do pancreas, tendo se considera-
do no presente estudo apenas os tumores nao endéérinos, quer
tenham os pacientes se submetido a tratamento clinico e/ou ci-

‘rrgico, 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 pérdeu—
se o seguimento evolutivo pods alta hospitalar de apenas 3 pa-

cientes.

Foram egcluidbs do trabalho 4 casos com diagnéstico de
cancer do pancreas obtido no servico de arquivo médido do hos
pital universitario. Em 3 casos nao havia qualquer dado semio
16gico, laboratorial ou de procedimento diagnéStico sugestivo
de cancer do pancreas. O 49 caso excluido foi o de um pacien-
te ja operado no hospital geral governador Celso Ramos (HGCR )
e internado no HU com diagndéstico e ultrasonografia sugestivos

. de céncer do pancreas, pordm em revisdo do prontudrio do HGCR
;§€>encontro: laudo anétomo-patdlégico de cancer gastrico.

Na~avaliagao dos pacientes. foram analisados : os seguin

tes dados:
O

1 - Incidéncia da enfermidade conforme o sexo e cor.
2 - Faixa etdria por ocasido da formulagdo diagndstica.

Para tanto, §§ idades foram divididas'em <40 anos,
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40-59, 60-69, 70-79. e > 80 anos.

Procedéncia e profissao.

Fatores associados, levando em consideragao o fumo,
diabetes prévio e o alcoolismo.

Aspectos clinicos de natureza objetiva e subjetiva,
obtidos por meio da histdria e exame fisico conti-
dos no prontuario.

Exames laboratoriais mais frequentemente solicita-
dos e os que com maior frequéncia apresentaram alte
ragdes. _

Procedimentos diagndsticos realizados e frequéncia
de positividade.

Sitio de localizagao tumoral no péancreas.

Invasao tumoral por contiguidade, canalicular ou
por implantes. -

Procedimentos éirﬁrgicos'realizados e complicagdes
intra e pds operatorias.

Evolucgao apresentada pelo paciente desde o . inicio
de uma‘sintbmatologia até o dia do 6bi£o, se consi-
~derando como datas de referéncia as do inicio dos
sintomas, data de internaqao,‘do diagnésticd, da
realizagdo da cirurgia, do obito e da alta hospita-

lar.



IV - RESULTADOS

Dos 23 pacientes, 12 eram do sexo masculino e 11 do
sexo feminino (52,2% e 47,8% respectivamente), determiando uma

proporgao de 1:0,9. Como mostra o grafico nimero 01.
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Em relaqéd d raca, 20 pacientes eram brancos, 2 pardos

e 1 amarelo.
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Tabela n? 1l: Distribuicao conforme grupos raciais do cancer do

pancreas.

GRUPO RACIAL N DE CASOS ' %*
Brancos 20 86,9
Pardos 2 8,7
Amarelos 1 4,3

Fonte: Hospital Universitario - Floriandpolis maio/80-Abril/89

*: Percentagem em relacado aos 23 casos de cancer do pancreas.

A representagao esquemdtica vista abaixo ilustra a. . fre
quéncia do cadncer do pancreas segundo a faixa etaria, que va-
riou de 35 a 84 anos com uma média aritmética de = 60 anos e
estando representado por apenas 1l paciente com faixa etaria

inferior a 40 anos e outro con idade superior a 80 anos.
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Quanto & procedéncia e profissdo do paciente nao houve
estatisticamente nenhuma atividade profissional especifica que
pudesse ser relacionada como fator de risco, bem como nao hou-
ve predomindncia local de casos em municipios ou regides do

estado.

Os possiveis 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 cancer do pancreas.

FATOR NQ DE CASOS : g*
Fumo 12 . 52,2
Diabetes v 6 : 26,0
Alcoolismo 6 26,0

Fonte: Hospital Universitdrio - Fpolis maio/80 - Abril/89
*: Percentagem em relagdo aos 23 casos de cancer do pancreas

Dos aspectos clinicos de natureza subjetiva os mais
frequentemente encontrados, nos 23 prontuarios pesquisados, fo
ram a'dor abdominal (100%), a coldria (78,2%), a astenia (65,2%),
a anorexia (60,8%) e. o prurido juntamente a acolia fecal, am-
bos representados por 47,8% dos casos. Os demais sintomas e a
caracterizagdo da dor abdominal sdo demonstrados nas tabelas
- niimeros 03, 04, 05, 06 e 07. ' ' '
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Tabela 3: Aspectos clinicos subjetivos do cincer do Pancreas

nos 23 casos analisados.

POSITIVIDADE

QUADRO CLINICO PO A ggGATIVIDQDE ggQiRELATQDO'
Dor abdominal 23 100 0 0 0 0
Coldria | 18 78,2 1 4,3 4 17,4
Astenia 15 65,2 0 0 8 34,7
Anorexia 14 60,8 5 21,7 4 17,4
Acolia fecal 11 47,8 6 26 6 26
 Prurido 11 47,8 3 13 .9 39,1
Dor dorsolombar -10 43,4 5 21,7 8 34,7
Diarréia 6 26 4 17,4 14 60,8
Tste~emocionais 5 21,7 0 0 13 56,5
(I§;1:;5:> 1 4,3 15 65,2 7 30,4
Esteafonéia 1 4,3 7 30,4 15 65,2
Dor &ssea 1 4,3 34,7 14 60,8

Fonte: Hospital Universitario - Floriandpolis maio/80-Abril/89

Tabela 4: Caracterizacao da dor abdominal nos pacientes

com

cidncer do pancreas quanto a sua localizagdo no adbo-

me.

LOCAL N@ DE CASOS %
Epigastrio 5 21,7
Andar superior 4 17,4
Hip. Direito e epigastrio 4 17,4

 Hip. Direito | 3 13
Outros 4 17,4

Nao relatado 3 13

N

Fonte: Hospital Unfversitario - Florian5p0115 maio/80-Abril/89
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Tabela 5: Caracterizacgao da dor abdominal nos pacientes com

cancer do pancreas quanto a sua irradiacgao.

SITIO DE IRRADIACAO NQ DE CASOS %

Regiao lombar 9 39,1
Hipocdndrio direito : 1 4,3
Hipocondrio esquerdo 1 4,3
Nao relatado 12 52,2

Fonte: Hospital Universitario - Floriandpolis maio/80-Abril/89

Tabela 6: Caracterizagao da dor abdominal nos pacientes com

cdncer do Pancreas quanto a sua progressdao de inten-

sidade.
AUMENTO PROGRESSI )
VO DE. INTENSIDADE Ne DE CASOS 3
Presente 6 N ' 26:0
Ausente ‘ . 9 _ 8,7
Nao relatado , 15 65,2

Fonte: Hospital Universitario - Floriandpolis maio/80-Abril/89

Tabela 7: Caracterizagdo da dor abdominal nos pacientes com

Ciancer do pancreas quanto ao seu carater.

CARATER DA DOR- NQ DE CASOS 2
Célica 7 30,4
Continua 4 17,4
Queimor 3 13
Fisgada 3 13
Outros 3 13
.Nao relatados 3 13

Fonte: Hospital Universitdrio - Floriandpolis maio/80-Abril/89
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As: manifestagoes clinicas de natureza objetiva estao
representadas na tabela nimero 08 e se apresentaram principal-
mente através dos seguintes sinais: Perda ponderal - (95,6%) ,.
ictericia (91,3%), dor a palpacao (73,9%) e . hepatomegalia
(69,5%).

Na tabela nimero 09 estdo melhor demonstrados os aspec-
tos da perda ponderal.
O grau de ictericia encontrado estd representado no gra

fico nimero 3.

Tabela 8: Aspectos clinicos objetivos do cancer do pancreas . nos.

23 casos analisados.

QUADRO CLINICO POSITIVIDAD NEGATIVIDADE.. . NAO . RELATADO

N - $  NQ $  N° 3
Perda ponderal 22 95,6 1 4,3 0o
Ictericia 21 91,3 2 8,7 0
Dor a palpagao 17 73,9 3 13 3 13
Hepatomegalia - 16 69,5 7 30,4 0 0
M&s—sa-paJ:p"év‘e‘l) 10 43,4 13 56,5 0 0
Couvoisie-Terrier 8 34,7 14 60,8 1l 4,3
Ascite—"""" 8 = 34,7 14 60,8 1 4,3
Esplenomegalia 4 17,4 18 78,2 1 4,3
Dercime pleural 1 4,3 14 60,8 8 34,7
Ginglie~de<Wirchow 1 4,3 13 56,5 9 39,1
’\_Tiomboj 1ebit_e\ 1 4,3 5 ‘ 21,7 17 73,9

—_—
Fonte: Hospital Universitirio- Floriandpolis maio/80-Abril/89

Tabela 9: Grau de perda ponderal no cincer do pancreas.

GRAU DE PERDA PONDERAL Ne DE CASOS g *

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

Fonte: Hospital Universitdrio- Floriandpolis maio/80-Abril/89
*. Percentagem em relagdo aos 23 casos de cancer do pancreas.
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~ Na andlise do quadro laboratorial, constatou-se que

exames.- como o hemograma, dosagem de bilirrubinas e transamina-
ses foram solicitados em todos os pacientes, seguido pela gli-
cemia e fosfatase alcalina em 22 pacientes e a uréia e creati-
nina em 2l1. Dentre os exames solicitados os que mais frequen-
temente mostraram alteragoes foram: gama GT (100%), bilirrubi-
nas (86,9%) e transaminases (78,2%).
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Tabela 10: Relagdo dos exames laboratdriais mais solicitados e

alteragoes mais encontradas.

Bilirr?bfnas 23 © 100 20 86,9
Transaminose | (TGO) .23 100 18 78,2
Transaminose [ (IGP) 23 100 18 78,2
Hematocrito . 23 100 13 - 56,5
Hemoglobina .. 23 100 16 69,5
Fosfhtoss alcalina 22 95,6 12 - 54,5
Gliceriia 22 95,6 8 36,3
Creatinina 21 91,3 10 47,6
Uréia 21 91,3 5 | 23,8
TAP 19 . 82,6 -8 42,1
Gama GT 14 60,8 14 100
Proteina. total 11 47,8 5 45,4 .

_Amilase 10 43,4 3 30
Lipase : 3 13 1 33,3

Fonte: Hospital Universitario - Floriandpolis maio/80-Abril-89
* : Percentagem em relacdo aos 23 casos de cincer do.  péan-
creas.

**: Percentagem em relagcao ao numero de exames solicitados.

Os procedimentos diagndsticos foram pouco - utilizados
nos pacientes do presente trabélho e entre eles o ultrassom foi
© mais solicitado levando a uma positividade de 86,6%. Os
outros exames solicitados também estdo demonstrados na tabela
11.
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Tabela 11: Procedimentos diagndsticos utilizados nesta série.

PROCEDIMENTO Ne DE SO ., N9 DE AL .

DIAGNOSTICO LICITACXO TERACOES
Ultrassam Abdominal = 15 - 65,2 13 86,6
Seriografia E.G.D. 7 30,4 3 42,8
Ehdoi%ﬁﬁf digestiva alta 5 21,7 3 60 :
Iapﬂﬁ%is ia 3 13 3 100
Colarg afia retrograda 3 13 1 33,3
Estudo por radioisotopos 2 8,7 2 100
BiOpsia hepatica 2 8,7 2 100
Colangiografia transpa=: 2 8,7 1 50
rictchepatica -
Biopsia parcutanea 1 4,3 1 100
Tomografia camputadori- 1 4,3 : 1 100
sada . . , ,

Fonte: Hospital Universitdrio - Floriandpolis maio/80-Abril/89
* : Percentagem em relagao aos 23 casos de cdncer do pancreas.

**: Percentagem em relagdo ao niimero de solicitacgdes.

Como ja era esperado, o sitio de localizagdo tumoral se
fez principalmente na cabega do pancreas, representado por 17
pacientes (74%), seguido da cauda em dois pacientes (8,7%) e
de corpo e cauda em 1 paciente (4,3%).

Figura 1: Sitio de localizagao tumoral do cé@ncer do pancreas.

Canal pancreético

acessorio
Ampola
ace;séna 2 Du‘o.pancreé!ico

},—% comum (Wirsung}
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Quinze pacientes foram submetidos a terapéutica de natu
reza ciriirgica, 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 alcoolizagdo do plexo celia-
co, gastroenteroanastomose e duodenopancreatectomia feitas

cada uma em 1 paciente apenas. Tabela nimero 12.

Tabela 12: Procedimentos cirirgicos realizados em 15 pacientes

com cancer do pancreas.

CIRURGIA REALIZADA NeQ g *
Anastomose Bilio-digestiva 8 53,3
Laparotomia exploradora 4 26,6.
Gastroenteroanastomose 1 6,6
Alc‘gi;;;‘ do plexo celiaco 1 6,6
Ducddenopancreatectomia 1 6,6

A ' : A
Fonte: Hospital Universitdrio - Floriandpolis maio/80-Abril/89
*: Percentagem em relagao aos 15 pacientes que realizaram

terapéutica cirlirgica.

~ Houve 12 sitios invadidos por disseminagao tumoral por
contiguidade, eles estdo demonstrados na tabela nimero 13. Ja
- as metdstases ocorridas por via hepatica, linfatica ou por im-
plantes cavitarios ocorreram por 21 vezes e estdo detalhadas na

tabela nimero 14.

Tabela 13: Sitios de invasdo tumoral por contigfiidade encontra

dos nos 23 casos de cancer do pancreas.

LOCAL NQ » 3
Duodeno 5 21,7
' Veia porta 2 8,6
Estdmago 2 Y | 8,6
Colo transverso 1 ‘ 4,3
Veia cava 1l 4,3
Art. Mesentérica superior 1 4,3

Fonte: Hospital Universitario - Floriandpolis maio/80-Abril/89
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Tabela 14: Metastases do cancer do pancreas por via hematica,

linfatica ou implantes cavitarios.

LOCAL ' Ne@ g *
Hepatica 9 39,1
Linfonodal~ 8 34,7
Implante peritonial ~ 3 13
Implante em fundo de saco 1 4,3

Fonte: Hospital Universitdrio - Floriandpolis maio/80-Abril/89

*: percentagem em relagao aos 23 casos de cancer do pancreas

Ndo houve mortalidade durante o ato operatdrio, havendo
no entanto 9 pacientes com complicagOes pOs operatdrias que

sao detalhadas na tabela numero 15.

Tabela 15: Complicagoes pds operatdrias da cirurgia para o
cdncer do pancreas ocorridas nos 15 pacientes opera

dos em nossa série.

COMPLICACEO N9 g *
Hemorragia digestiva alta 3 20
Fistula anastomStica 1 6,6
Fistula pancreatica 1 6,6
Insuf. respiratoria 1 6,6
Arritmia cardiaca 1 6,6
Diarréia de dificil controle 1 6,6

Fonte: Hospital Universitdrio - Floriandpolis maio/80-Abril/89
*: percentagem em relagdo aos 15 pacientes operados.

Os graficos que se seguem sao representativos da evolu-
cao apresentada pelos pacientes desde o inicio de sua sintoma-

tologia clinica até o dia do Obito nos casos em que foi possi-
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vel obtengdo desta data. As datas de referéncia consideradas
foram as do inicio dos sintomas, data da internagao, do diag-
ndéstico, da realizagao de cirurgia, do obito e da alta hospi
lar.
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* Este periodo variou de 10 a 365 dias com uma média a-

ritmética de aproximadamente 175 dias.
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* Deve ser notado que seis pacientes ja internaram no

HU com diagndstico de cancer do pancreas estabelecido em ou-

tros servigos , tendo sido estes diagndsticos firmados

entre

5 a 90 dias antes de sua interangdo no héspital universitério

e com uma média de aproximadamente 35 dias.

Dos 17 pacientes internados sem diagndstico estabeleci

do a confirmagao diagnostica se fez em aproximadamente 8 dias

em média, 3 pacientes obtiveram confirmagdo diagndsticada 3ja

no dia de internagao e a maior demora diagndstica foi de

dias apbs a internacgao.
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* Dos 15 pacientes submetidos a internagdo cirfirgica, o
prazo médio de realizagao da cirurgia foi de 9 dias, sendo que
3 diagndsticos foram firmados intraoperatdriamente e um pacien
te foi excluido desta estatistica por ter se recusado a ser o-
perado em sua primeira 1nternagao e sO0 se submetendo ao proce-

dimento indicado apds decorridos 98 dias do diagndstico ini-
cial.
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* O tempo médio decorrido do inicio dos sintomas ao dia
“do Sbito nos 20 pacientes em que se obteve o seguimento até a
data do falecimento foi de aproximadamente 247 dias, sendo gue

o limite inferior foi de 35 dias e o superior de 572 dias.
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tes operados e nao operados ocorreu em média em 74 dias, sendo
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* Dos 15 pacientes operados, em 2 nao se obteve segui-
mento. Os 13 pacientes restantes tiveram uma sobrevida média
apds o ato cirlrgico de aproximadamente 62 dias, com um mini-

mo de 6 e maximo de 195 dias.
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* Dez pacientes obtiveram ékito letal durante seu perio
do de internagao e 13 receberam alta com orientagao de acompa-
nhamento ambulatorial; a soma do tempo de permanéncia hospita-
lar destes pacientes & de 485 dias com uma mddia de 21 dias
de internagao. O menor periodo de internagao foi de 5 dias e o

maior de 51 dias.



V - DISCUSSAO

A presente discussdo faz uma anilise dos principais as
pectos do cancer do pancreas em pacientes atendidos no Hoépie
tal Universitario no periodo de maio de 1980 a abril de 1989.
Faz .ainda uma revisao bibliogradfica mostrando os mais modernos,
- métodos diagnbsticos e terapéuticos, e comparando os achados

da literatura internacional com os dados obtidos e obedecendo

na sua analise a mesma ordem em que foram apresentados os
resultados.
Incidéncia

O cancer do pancreas incide segundo a maioria dos

autores com maior frequéncia no sexo masculino, numa proporg¢ao
de 1,06 a l,3:l(,)7'l4'42 dados estes confirmados pela nossa a-
mostragem, onde tivemos 12 homens (52,5%) e 11 mulheres (47,8%),
levando a uma proporgido de 1,09:1. 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 gue ocorre em
apenas 8,1% dos casos.39 A média de idades varia de 60 a 75

anos na literatura pesquizada.07’14’21’25'37

Em relagcao a raga, quase a totalidédé dos pacientés e-
ram brancos, com 20 casos (86,9%), dois eram pardos (8,6) e um
~era amarelo (4,3%). -Um predominio da raga branca & descrito
na literatura por BIRGIR GUDJONSSON 1%
92%, negro 6%, e 2% de outras ragas. A populagao de nosso es-

onde encontrou: brancos

tado compoOe-se em sua grande maioria de brancos, com apenas

2,07% de negros (IBGE-1980) o que talvez justifique essa auség
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cia da raga negra em nossa amostragem. Ha trabalhos que citam

, s Ao - - 54
a raga negra com maior incidéncia de céancer de pancreas.

Fatores Associados

A etiologia do cancer do pancreas ainda & desconhecida.

Muitos fatores associados sao citados pela literatura, desta-

. 39,54 R
cando-se o tabagismo™ "’ que seguindo os autores apresentam
duas vezes mais esta doenga do que os individuos nao ~ fuman
39 . . .l
tes. No nosso estudo, 12 pacientes eram tabagistas croni-

cos (52,1%). Ha também ligagao discreta com urbanizagado, carci

- ., - - - 39,54
nogenos ocupacionais, café e alcool.

Estudos de pancreato
grafia retrograda demonstraram que na génese da dor em abdome
superior onde nao se sabe a causa em alcoblatras, havia alta
incidéncia de pancreatite crdonica e em nao alcodlatras havia

O l - -
Na nossa casuls-

cancer do pancreas em aproximadamente 10%.
tica dos 18 pacientes onde foi inquirido o uso de alcool, ape-
nas 6 (33,33%) referiram seu uso de maneira crdnica. Nao - foi
questionado a penhum.dos 23 paciéntes quanto a pancreatite pré-
via. Nao houve gquanto a procedéncia e atividade profissional
nenhuma relagao especifica que pudesse ser relacionada como

fator de -risco para cancer de pancreas.

Litidse vesical, pancreatite crdnica e diabetes prova-
velmente conferem um aumento nos riscos de cancer do pancreas
03'54. Estudos clinicos sugerem que o diabetes mellitus pode
predispor o desenvolvimento de cancer de pancreas 3. A insta-
lagao recente de diabetes & reportada em 1/3 dos pacientes com
cancer do pancreas e isso pode oferecer uma chave para o diag-
nostico precoce. Do mesmo modo um repentino incremento no re-
querimento de insulina pode aumentar a suspeita de cancer em
diabétic0554. Dos 13 pacientes onde foi questionado a diabe-
tes, 46,1% tinham diabetes antes do diagndstico de céincer e
3 dos 10 pacientes que nao haviam sido inquiridos da diabetes
na internacao tinham hiperglicemia, portanto 39,1% dos pacien-

tes tinham glicemias alteradas. <

Existe uma frequéncia estatisticamente mais significan

te de cancer gastrointestinal nos pacientes submetidos a cole
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cistectomia do que na populagado geral. Ha acumulagao estatisti
camente significante de cincer de vias biliares e pancreas nos
pacientes colecistectomizados em até 10 anos antes do diagnos-
tico de cancer, 96% foram operados por doenga orgadnica da vesi
cula. Parece que os sintomas de cincer gastrointestinal supe-
rior e especialmente o das vias biliares e pancreas podem ser
interpretados como colepatia e isto pode ocorrer “igualmente.

- a s . 20
quando esta presente a doenga organica da vesicula.

A colecistoquinina (CCK) parece promover um fator de
crescimento que pode estimular o crescimento normal, adaptati-
Vo € neoplasico do pancreas. Como este fator, & esperado que
outros horménios sejam identificados com o mesmo poder..’ Os
fendmenos adaptativos (hipertrofia e hiperplasia) s3o difusos
e reversiveis, respondendo ao estimulo do fator de crescimento

27

pancreatico. A derivagao crdnica do suco biliar e pancreati

co estimula o crescimento pancreatico, e mantém a CCK plasmati

ca elevada.?"0

A ocorréncia de cincer de pincreas em varios componen-=
tes de uma familia tem sido descrita, isto sugere uma possivel
hereditariedade, um fator nutricional, ambiental domiciliar de
risco ou a possibilidade de envolvimento de genes no desenvol-

. - . ey 12
vimento deste cancer entre os membros de uma mesma familia™".

Estudos demonstram que lesGes hiperpldsicas das célu-
las acinares dos ratos e humanos tem um complemento - genético
alterado e sugerem que eles provavelmente s3o lesdes precurso-

. - . 47
ras para neoplasia de células acinares '.

Aspectos Clinicos

Infelismente os primeiros sintomas do cincer do pan-
creas nao sao bem especificos. Anorexia, perda de peso, mudan
¢a nos habitos intestinais (empachamento e flatuléncia) e des-

conforto epigastrico sdo os mais freqﬂentesl4’54.

Na dependéncia de sua localizagéo e de sua :extensao,
comprometendo ou nao &rgdos vizinhos, aparecem os sintomas e
sinais sugestivos dessa doenga: dor abdominal superior (84%) ,

dorsal (31%), ictericia de padrao obstrutivo (73%), prurido,
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nauseas e vOmitos, hepatomegalia, massa abdominal e distlirbios

. . ~ . 14,39,42,54 .
emocionais (depressao e ansiedade)™ "7’/ "’'"°_ A dor abdomi
nal & o mais importante sintoma do cé@ncer do pdncreas aparecen

do em 71 a 84% dos casosl4’39’42.

Quando existe dor no epigdstrio, essa deve ser conside
rada conjuntamente com outros sintomas como irradiagdo lombar
e intensidade de progressao crescente, para se chegar a suspei

ta de cancer do pancreas'39.

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 freqtlentemente no epigastrio e
hipocéndrio direito. A dor foi mais comumente feferida co-
mo carater em cdlica em 7 casos (30,4%), continua em 4 (17,4%)
e queimor e fisgada, ambas com 3 casos (13,0%). Dor severa
com irradiagdo posterior (costas) usualmente significa que ndo
serd possivel ressecar o tumor-%. a irradiagdo lombar foi ci-
tada em 9 pacientes-(39,l%). A presenca 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 ictericia se constitui a queixa principal do
doente, sendo de carater obstrutivo ou nao, esta sempre devera
ser investigada39. A ictericia 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 64,7.. Coluria 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 sdo supe-
fiores aé- das referidos na literatura; onde a ictericia, cold
ria, prurido e acolia fecal aparecem respectivamente em .73%,
70%, 412 2. Os sintomas inespecificos foram muito referidos ,
anorexia foi queixa em 14 pacientes entre os 19 questionados ,
perfazendo 73,7%. Astenia foi referida nos 15 paégéntes onde -
foi inquérida (100%). Esses dados sao superiores aos da lite-

ratura pesquisada, onde encontramos 31 e 30% respectivamente39.
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A dor & palpagao foi percebida em 17 pacientes entre
os 20 onde foi pesquisada (85%), sendo que a regiao mais fre-

guente foi o hipocdndrio 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 sdao superiores aos encontrados na literatura,
onde o autor cita 83% de queixa de perda de peso, sendo a mé-

dia de perda de 9 kg42.

Distlrbios emocionais foram relatados em 5 pacientes e

os distlirbios mais frequentes foram insdnia, e histeria.

Frequentemente palpasse tumoragao em abdome superior ,
geralmente epigastrica, podendo chegar aos hipocdndrios. Quéﬂ
do a tumoragcdo & palpdvel a doenga ja& atingiu fase adiantada de.
desenvolviﬁento39. Em nossos pacientes, massa abdominal foi

-

palpada em 13 pacientes (56,5%).

A hepatomegalia & achado frequente de exame fisico dos
pacientes com cancer de pincreas, e ocorre por conta da esta-
se biliar ou por metastases que se assestam no figado39. Esse
sinal foi um achado comum em nossa casuistica, onde 16 pacien-

tes apresentaram (69,5%).

0 sinal de Couvoisier-Terrier (vesicula biliar  palpa-
vel) & um sinal sugestivo de obstrugdo das vias biliares por
tumor. A vesicula foi palpada em torno de 50% dos;xciaﬁxs.39.
Este achado ocorreu em 8 dos nossos pacientes entre os 22 onde

este sinal foi pesquisado (36,3%).

‘A ascite & um sinal que aparece tardiamente na evolu-
cdo da doenga e que pode se dever a implantagao de células
cancerosas no periténeo ou ao bloqueio linfatico por dissemina

g¢ao do tumor39. A ascite foi encontrada em 8 pacientes (36,3%).

Entre os outros achados de exame fisico destaca-se por
sua importdncia a tromboflebite migratdria, que quando aparece
pode ser trago importante para diagndéstico de cancer de pan
creas 4. Este sinal apareceu em apenas um paciente entre os
cinco onde foi questionado (20%), nao sendo queétionédo nos

demais 17 pacientes.
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Segundo HOADE COLABORADORES®’ o pneumotdrax espontaneo

~pode ser o primeiro sinal do cancer de pancreas. Em nosso es

tudo nao se verificou nenhum caso de pneumotdrax.

Apareceram ainda na nossa casuistica os seguintes si-
nais: esplenomegalia em quadro pacientes (18,1%), derrame

pleural, ganglio de Wirchow e dor &ssea com um caso cada.

Achados Laboratoriais

Os exames laboratoriais podem ser realizados com a fi
nalidade de estabelecer o diagndstico e de se avaliar as con-
digoes nutricionais, renal e pulmonar do doente. A obstrucao
inicial do ducto pancreatico eleva ocasionalmente o nivel de

amilase e lipase no soro, mas com o bloqueio prolongado esses
33 14

valores podem ser baixos™ . BIRGIR GUDJONSSON 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 sO 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 hematdcrito superior-a 36% 14
O autor refere um percentual de 29% de pacientes com hemato-
crito inferior a 36%14. Leucocitose e eosinofilia sao devi-
do a alta concentragao no plasma de CSF (fator estimulantedas
coldnias), que provavelmente & produzido pelas cé&lulas tumo-
raislG. Em nosso estudo, o hemograma foi solicitado em todos
os pacientes, encontrando-se o percentual de 56,5% de pacien
tes com hematdcrito inferior a 36%.

A glicose elevada pode aumentar a suspeita de tumorde

péncreasO3‘54, 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 ha compreensao do colédoco pelo tumor de cabe-
¢a de pancreas, encontra-se aumento da bilirrubina direta, fos

fatase alcalina e gamaglutamil transpeptidase, estabelecendo
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o diagnéstico de ictericia obstrutiva. A fostatase alcalina
inespecifica e a gamaglutamil tranquﬁﬁdase podem estar aumen
tadas em doentes anictéricos com metastases hepéticas39. A
fosfatase alcalina inespecifica aumentada & encontrada em 60
a 63% dos pacientes, e as bilirrubinas totais e direita foram
encontradas aumentadas em 44 a 48% 42’14. Estes dados foram
verificados nos nossos pacientes, onde podemos observar que a
fosfatase alcalina inespecifica 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 aumento de
86,9% (22 pacientes). O nivel de bilirrubinas séricas supe-
rior a 22-25 mg% sugere a existéncia de insuficiéncia renalou
lesdo do parénquima hepético39.

As tansaminases podem estar elevadas dependendo o]
grau de comprometimento hepatico existente39, sdo citadas comwo
estando aumentadas em 53 a 60% dos pacientes com cancer de

42,14
pancreas..”’

so estudo, com um percentual de alteracao de 78,2% (18 pa-

, foram solicitadas em todos os pacientes de nos

cientes).

O tempo de ativagao de %rPtrumbi‘a (TAP) prolongado sig
nifica lesdo hepatocelular ou deficién¢ia na absorgao da vita
mina K secundaria a ictericia, bém—~edmo o estudo da eletrofo-
rese de proteina séricas, ddo a idéia do grau de fungao hepati
ca39. O TAP foi solicitado ém 19 de nossos pacientes (82,6% )
com percentual de elevagdo de 42,1 (8 casos). A eletrosforese
de proteinas foi solicitada em 11 pacientes (47,8%) e esteve al

terada em 45,4% (5 casos).

A avaliacdo da fungd3o renal através dos niveis de u-
reia e creatinina & importante para o planejamento da - exten-
sdo do tratamento cirﬁrgico39. 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 auréia . em

5 (23,8%)dos pacientes.

Para um "screening" dos grupos de alto risco, como Os

diabéticos, & possivel demonstrar somente por marcadores
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tumorais sanguineos a existéncia do cancer de pancreas. En-
tre estes marcadores citamos o antigeno carcino-embrionario, o
antigeno oncofetal pancreatico, a alfa-1 antitriprina, a elas-
tase e os ribonuclease554. O marcador sérico CA 19-9 é um
marcador tumoral recentemente identificado, especialmente usa-

do na detecgao de malignidade no péncreasoz.

O CA 19-9 é um oligossacarideo reativo com um antigeno
monoclonal produzido em ratos imunizados com linhagem de célu-
las tumorais de cdlom humano. O antigeno tem sido identifica-
do nas culturas de extratos tissulares das células de origem
usados para imunizagao e também tem sido demonstrado no soro
dos pacientes com uma variedade de tipos de céncerOG. O marca
dor sérico CA 19-9 apresenta uma satisfatdria sensibilidade e
especificidade no diagnbstico diferencial de cancer de _pan-
creas e outras doengas gastrointestinai502’06’34’46. Podendo
ser usado como um indicador de progndstico e doenca indetecta-
vel recorrente apds pancreatectomia, & o que diz GLENN J. et
all06 que mostra em seu artigo que antes do tratamento 89% dos
pacientes tinham niveis séricos alterados e 96% tinham nivel
anormal durante algum tempo duranterocurso da doenca. Nos
pacientes submetidos a pancreatectomia o nivel sérico da CA
19-9 normalizou em 57% e, desses, 88% sobreviveram 18 meses ou
mais. Ja naqueles onde o nivel nao normalizou todos . morreram
em menos de 12 meses. Nos pacientes onde o nivel permaneceu
elevado apds pancreatectomia, houve recorréncia clinica  apa-
rente apds 1 a 7 meses. Para um incremento na positividade do
marcador CA 19-9 pode-se fazer a andlise deste no suco pan-
credtico, onde os niveis sao geralmente muito altos, compara-

dos com o soro.34’40. Relata NISHIDA e COLABORADORES34 que:

" A analise do marcador CA 19-9 do suco pancreatico mos
trou ser valorosa no diagndstico de cdncer do pancreas, mos-
trando um valor diagnbstico aproximadamente similar ao do soro
e superior ao do antigeno carcino-embriondrio plasmatico ou
do suco pancreatico."

O marcador aumenta também em doengas benignas do  pan

cras, sendo dificil a discriminagao de pancreatite crdnica e

cidncer do pancreas. Para aumentar a acuidade diagnbstica pode
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se fazer a associagao de marcadores,icdmo € proposto por BASSO
D. et alloz, que em seu estudo usaram o marcador CA 19-9 e (o}
antigeno polipetideo tecidual (TPA). O TPA tem sido . sugerido
como tendo sensibilidade na identificacao de malignidade pan
credtica e uma promissora capacidade de discriminagao entre neo
plasia e doenca inflamatdria crdnica do pancreas. BASSO D. et

all02 diz em seu artigo que:

" 0 estudo mostrou que CA 19-9 e TPA sao similares na
discriminagao de cadncer do pancreas. CA 19-9 & mais atil que
o TPA na diferenciagdo de malignidade pancreadtica das doencgas
benignas e doengas malignas abdominais extra pancreaticas. TPA
ndo mostrou informagdes adicionais em comparagaoc com CA 19-9,

somente quando ambos foram combinados."”

TAKASAKI e colaboradores46 estudando cancer de pan-
creas com exames imunohistoquimicos para éxpresséo dos antige-
nos CA 19-9 e Du-Pan-2 com os respectivos anticorpos monoclo-
nais observou que o antigeno CA 19-9 estava expresso em 82% e
Du-Pan-2 em 87% dos casos. A combinagao 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 biomarcaaor na maioria dos pacientes com cancer de pan-

creas.

outros antigenos tem sido usados como marcadores, & o
caso do antigeno carcino-embrionario (ACE). Trata-se de uma
glicoproteina com”propriedades antigénicas, produzida normal-
mente pelo cdlon fetal e gque persiste em pequena proporgao até
os 7 anos, em adultos é quase nulo, aumentando em pacientes
com carcinoma de cdlon e em outras doengas malignas do apare-

lho digestivo.

LYUBSKYL e colaboradores29 descrevendo o uso de anti-
corpo monoclonal (MAB) B 72.3 para diagndstico de doengas ma-
lignas e lesces ndo neoplasicas de pancreas. Os autores di-

zZema:

" Todos Os tumores primdrios de pancreas e as lesoces
metastaticas expressam o antigeno B 72.3: Em contraste todos
os casos de pancreatites e pdncreas normais sao fracos reato-

res ou nao reativos. MAB B 72.3 tem seletiva reatividade para
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cadncer do pancreas primarios e metastaticos. Ele pode ser
de valor como um método diagndstico adjuvante em exames citold
gicos ou por radioimunodetecc¢do regional e/ou metéstases de
adenocarcinomas de pancreas."

KIM e COLABORADORES23 faz um estudo comparativo entre

os antigenos carbohidratos usados como marcadores soroldgicos

para deteccdo de cancer de pancreas, ele conclui:

" 0 antigeno LEX foi mais associado ao cancer de pan-
creas humano. O antigeno LEY ndo, pois apareceu com alta fre-

quéncia no pdncreas normal."

Recentes observacoes tem enfatizado o envolvimento do

figado no metabolismo de algumas substa@ncias usadas como marca

dores, o antigeno carcino embrionario, .correntemente usado, é

um deles. Disfungoes hepaticas podem contribuir no incremento
- P 02

do nivel sérico de marcadores como CA 19-9 e TPA e ACE.".

ROBLES-DIAZ e COLABORADORES4l

perfil do nivel sérico de andrdgenos nos pacientes com cancer de pan

observaram uma.alteragdo no

creas, portanto a relacdao entre testosterona/dihidrostesterona
pode ser usada como marcador no diagndstico de cdncer de pan-

creas em pacientes do sexo masculino.

Em nenhum de nossos pacientes foram dosados esses mar-

cadores tumorais.

Procedimentos Diagndsticos

Os métodos que se dispOe para estudo do pancreas atual
mente incluem: ultra-sonografia, tomografia computadorizada ,
ressonancia magnética, colangiografia percutdnea, angiografia
seletiva, Rx contrastado de estdmago e duodeno e Bidpsia per-

cutanea por agulhas finaslo'54.

-

A seriografia esdfagogastroduodenal (SEGD) & um exame
qgque faz parte da investigagao no cancer de pancreas. Segundo
BIRGIR GUDJONSSON 945), na SEGD 28% dos exames sao interpreta-
dos como mostrando um incremento na massa pancreatica, indo de

encontro ao trato gastrointestinal superior, 15% tinham outros
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achados que mais tarde mostraram-se originarios do pancreas.
No nosso estudo, dos 7 pacientes submetidos a SEGD (30,4%), 3

exames (42,8%) mostraram alteragdes ao exame.

A ultra-sonografia (US) estabelece padroes ecograficos
pancreaticos, que sao iteis para se determinar a presenca e a
natureza da doenca. Os tumores da cabeca do pancreas, onde o
indice de ressecabilidade & maior, sao mais facilmente detec-
tados pela US, principalmente quando associados & ictericia
obstrutiva. Os tumores de corpo e cauda sao detectados com
maior dificuldade39.' Na US 40,4% dos exames sao interpreta-
dos como tendo anormalidades definitiva no pancreas, 36% tem
outros achados e 23,6% séo’negativosl4. A Ultra-sonografia no
diagndstico do cancer do pancreas tem 11% de falha técnica,
sensibilidade de 82% e especificidade de 84%39. Dos 23 pa-
cientes de nosso estudo, 15 fizeram US abdominél (65,2%) e
13 (86,6%) apresentaram alteracoes compativeis com cdncer do
pancreas. A US tem sido insatisfatdoria na delimitacao do
pancreas, especialmente no diagnbéstico precoce do cancer des-
se O0rgao, principalmente por causa da redugao do eco pelo gas
nos intestinos, pela espessura do tecido sub-cutdneo e pela
posicao anatdmica do pancreas. Para diminuir esses problemas
da US convencional, uma nova abordaéem, a ultra-sonografia en
doscoOpica, tem sido desenvolvida por US intraluminal guiada
por endoscopia. Comparada com a ultra-sonografia convendional,
pancreatografia retrbdgrada, TC e angiografia, a US endoscoOpi-
ca tem a mais alta taxa de detecgao de tumores do - pancreas,
especialmente nos casos de pequenos tumores. A US endoscOpi-
ca também provou ser valorosa para a detecgao de invasdo vas-

cular55.

O incremento do uso de métodos nao cirdrgicos para o
esclarecimento de ictericia obstrutiva e a aplicagao com su-
cesso de bidpsia percuté@nea com aspiragao tem dado maior énfa
se & tomografia computadorizada no estadiamento do cancer do
pancreas. A TC fornece importantes informagoes sobre a  ex-
tensao local da doenga, bem como a distdncia. 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 previsao positi
44 09 N

va de 93%° °. FREENY e COLABORADORES falando do uso de TC na
investigagao de adenocarcinoma. intraductal de pancreas diz
que:

" O diagndstico 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 bidpsia. A TC & mais acurado do que angeografia na
demonstracgao do envolvimento tumoral dos grandes vasos pancrea
ticos e também € 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 diagndstico 67,5% mostraram anormalida
des, 50% desses pacientés_tinham anormalidades gque nao eram
associados ao pancreas e 17,5% tinha exame negativo. Apenas um
de nossos pacientes (4,3%) fez TC, e esta foi valorosa nas in-

formagdes sobre invasao local e a distancia do tumor.

A aspiracdo por agulhas finas (bidpsia percutdnea) de
figado e pancreas tem aprovado ser um método seguro'e acurado
para diagndstico de tumores nestes sitios. O uso de ultra-so-
nografia cbmo’guia da agqlha de aspiraqéo aumenta o acerto do
local da déenéa. A sensibilidade da bidpsia percuténea de pén
creas orientada pbr ultra-sonografia ou TC_foi de 85%04. A
litefatura descreve a sensibilidade do método variando de 71 a
86,7%04’05’ll’35'36’37. CHAGNON e COLABORADORES05 propoe para
aumentar a sensibilidade a associag¢do de micro bidpsia com
citologia do aspirado. . O artigo mostrou sensibilidade de 71%
e acerto global de 12%‘porAcitologia; sensibilidade de 92% por
' microbidpsia com acerto de 62%. A sensibilidade subiu . - para
100% e acerto para 94% quando as técnicas foram combinadas. Nao
houve falso positivos. No diagnostico diferencial de cancer
cistico de pancreas, usou-se a citologia, a-doségem de amilase
e a pesquisa por radioimunoinsaio do antigeno circino embriond

rio. O diagndstico histoldgico correto das lesCes pancreati-
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cas por bidpsia percutdnea € somente 9%, O uso de bidpsia por

congelamento em sala cirlirgica sao indispensaveis para o trata-
. 53 . PO

mento apropriado segundo WLILAND =, Em nosso meio esta tecnica

ainda & de uso restrito; apenas um paciente realizou bibdpsia

percutanea, sendo ela diagndstica.

A colangiopancreatografia endoscoOpica € de grande utili-
dade no planejamento terapéutico das pancreatbpatias. O diagnés
tico diferencial entre cancer e pancreatite crdnica é€ a princi-
pal dificuldade39. Com a colangiopancreatografia endoscOpica o
diagnbstico foi feito em 61% dos pacientes observando-se ainda
outras anormalidades em 28%14. Entre os trés pacientes de nos-
so estudo onde foi realizado o exame (13+), em apenas um se

observou alteracdes diagnésticas (33,3%).

A arteriografia pode ser usada para localizagdo dos tu-
mores de pancreas no pré-operatdrio, principalmente quanto es-
ses tumores sao nodulares49, seu ' uso facilita o trabalho do
cirurgiao no planejamento da cirurgia devido ao frequente encon
tro de anomalias vasculares envolvendo © péncreas43. Este pro-

cedimento diagndstico nao foi realizado em nossos pacientes.

A colangiografia transparieto-hepatica & um método que
pode ser indicado quando nd3o se obteve sucesso diagndstico com
nenhum outro exame e o doente apresenta quadro clinico de icte-
ricia obstrutiva39. Este exame mostrou anormalidades concernen-
tes ao pancreas em 87,5% e foi negativo em 12,5%14. Este proce
dimento diagndstico foi realizado em 2 de nossos 23 pacientes

(8,7%) e mostrou alteragoes em um caso.

A laparoscopia com bibdpsia e citologia de deposito pri-
mirio ou secundirio confirma o diagnéstico de cancer de  pan-
creas em 92%, fornecendo ainda, informagoes acuradas sobre a
ressecabilidade do tumor. Os depdsitos hepaticos visualizados
pela laparoscopia, tem sido detectados por outros testes, mas
depbsitos peritoneais e omentais sao identificados somente por
laparoscopia07. Este exame foi realizado em trés de nossos
pacientes (13%), e em todos mostrou lesdes diagndsticas de céan-

cer do pancreas.

Outros procedimentos diagnosticos foram usados em nos-



40

sos pacientes tais como estudo por radioisOtopos, bidpsia hepa
tica e endoscopia. Todos eles se mostraram efetivos na detec-

cdo do cdncer de pancreas e de seus efeitos em outros Orgaos.

Procedimentos Terapéuticos

O tratamento do cidncer de pancreas & cirlGrgico paliati
vo'. ou curativos. A guimioterapia e a radioterapia sao usa-
das como terapéutica adjuvante. Quando & envolvido o corpo e
a cauda do pancreas o tumor quase sempre & irresecavel e devi-
do ao envolvimento de vasos mesent@ricos ou metédstases a dis-
tdncia. No cincer da cabega do pdncreas a ressegao cirGrgi
ca & o Unico tratamento que oferece uma expectativa de cura. A

-

taxa de ressecabilidade & de 10-20% e a sobrevida em 5 anos de
52,54
57777,

A adicdo de radiagao 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
20% dos pacientes com adenocarcinomas de pancreas se apresen
tam com doenga ressecivel e se beneficiam desta combinagao a-
propriada42. No tratamento de clncer de pancreas irressecavel
mas localizado, a combinacao de radioterapia externa com perio
dos de quimioterapia com 5-fluorouracil melhora e sobrevida

32'42. Um estudo

guando cdmparados com a radioterapia somente
5 . , -

em andamento de HANSEN e colaboradoresl conclui que a infusao

continua de 5-fluorouracil & uma terapia paliativa potencial

mente eficaz no manejo do carcinoma de pancreas.

MOIUDDIN e colaboradores32‘preconizam para tratamento
de adenocarcinoma irressecadvel de pancreas o uso de terapéuti-
ca combinada de ibdo 125 (implantagdo intraperitoneal) mais ra
diagdo externa associado a quimioterapia. Esses trés combina
dos s3o melhores do que o uso de implante mais radiagao ou ir-
radiagao e quimioterapia.

A radioterapia intra-operatdria tem sido advogada como
um método sequro para administragdo de altas doses de irradiagao di-

retamente no tumor, minimizando assim a dose para os tecidos
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normais circundanteslg. HARALD J. HOEKSTRA e colaboradores 18
notaram que a radioterapia intraoperatdria, pode induzir a
uma fibrose retroperitoneal progressiva e fibrose de veia por-
~ta nos pacientes com cadncer do pancreas ressecivel. No cancer
irressecavel de pancreas a maior expressao da radioterapia in-
traoperatbéria com irradiagao externa & uma fibrose progressiva
do O0rgao com esclerose vascular, degeneragao nervosa, atrofia
de células acinares e mudangas atipicas nos ductos, bem como

mudancas degenerativas. do tumor.

O uso de radioterapia intraluminal & descrita .. por
LEVITT e colaboradore524. Usando fio de iridium 192 inserido
através de um cateter nasobiliar localizado endoscopicamente.
Nao houve complicagoes diretamente atribuidas & radioterapia.
Este método & tecnicamente seguro. A avaliacao do aumento da

sobrevida deste método permanece incerto.

A irradiacao dos tumores de pancreas nao  influenciam

‘- 38
na "semeadura" de metastase” .

A somatostatina ou seus andlagos possuem um potente e-
feito inibitdrio sobre o trato gastrointestinal. Essas subs-
téncias tém sido usadas como agentes. terap@uticos emwvarias con
digdes clinicas, inclusive nos tumores enddcrinos do pan-

Creasz4’51.

MARK S. LEA e colaboradores25 em estudo para averiguar
se a ressecgao & apropriada para adenocarcionoma do pancreas,
chega a conclusao de que a ;essecgéo do pancreas nos adenocar-
cinomas ndo & a melhor cirurgia. Os pesquizadores apds avalia
rem vdrios trabalhos observaram que nao had diferenga na sobre-
vida comparando-se a ressecgao e as cirurgias paliativas ("by-
pass"). O cirurgiao deve considerar a alta taxa de mortalida-
de da ressecgado e a pequena chance de cura, além disso as ci-
rurgias de ressecgao aumentam muito o custo e a permanéncia
hospitalar dos pacientes. Desde 1940, o modelo de ressecgao
radical para cancer de pancreas tem sido a pancreatectomia pro
ximal com gastrectomia distal, também conhecida como cirurgia
de Whipple. Em 1944 Kenneth Watson descreveu uma . modificagao

nesta cirurgia na qual se fazia preservagao do estdmago e cabe
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¢a do duodeno, preservando o piloro na pancreatectomia proximal.
Ocorreu menos distlirbios fisioldgicos sem comprometimento das
chances de cura. A pancreatectomia total é atrativa porque
evifa o perigo da pancreatojejunostomia e elimina a possibi-
lidade de neoplasia multifocal, entretanto aumenta a mortalida
de e causa diabetes obrigatdria, contrabalangando os benefi-
cios. Igualmente os ressec¢bes radicais sao raramente justifi
céveiss4.

A taxa de mortalidade apds pancreatoduodenostomia em
muitos centros & aproximadamente 7-20%. Em aprox%@adamggte 50%
dos casos a taxa de mortalidade mostrou ser devid6\5 deiscencia
na anastomose pancreatojejuna121. ICARD P. & DUBO S.F.21 suge
rem o uso da cirurgia tipo pancreaticogastrostomia, onde a
taxa de mortalidade € de 4,5%. Outras vantagens do método in-
cluem a neutralizacdo da tripsina pelos acidos géstricos, a
possibilidade de aspiracdo nasogistrica da anastomose, e além
disso a permeabilidade do ducto»pancreético pode ser facilmen-
te verificado por endoscopia. A insuficiéncia pancredtica ex-
terna ndo foi constatada no acompanhamento dos pacientes sub-

metidos a este tipo de derivacao.

O tumor de Frantz, um tumor papilar e cistico do péan
creas, ocorre predominantemente em garotos e mulheres jovens.
Usualmente o tumor apresenta grau de malignidade baixo e acom-
pleta remogao & o tratamento. O estudo imunoquimico e micros-

- . . 4 -
cOpico pode diferenciar este tumor 8.

Colecistoenteroanocastomose e coledocoenteroanastomose
sdo as cirurgias aceitas como opgOes para o "bypass" em pacien
tes com obstrugdo distal ndo calculosa. SARFEH e colaboradores
45 compararam as duas cirurgias para ver qual se presta mais
para "bypass" em pacientes com cancer do pancreas e concluiram

que:

_ " Coledocoenterostomia & a cirurgia superior para obs-
trugdo distal por malignidade, isso pelo grande nimero 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 vesicula e o ducto cistico nao sao bons con

dutctos."” \

No estagio terminal da doenga a goledocojejunostomia com
gastroenterostomia sao as cirurgias queffabolem alictericia e os
vomitos. A dor pode ser controlada por‘Ploqueio do plexo celia
co, injegao de anestésico local através de um cgteter intrapleu

ral ou ainda através de radioterapia 20,5 .

O tamanho e o estadiamento do tumor na apresentagao tem
muita influéncia progndstica. Geralmente 74-90% dos pacientes

tem metastase na época do diagndstico e a sobrevida em 5 .anos &
07,25,54

de 1% . E raro o achado de cancer do pancreas precoce e
confinado ao ducto paﬁq<eético3l. MARK S. LEA e colaboradores
25

concluem que o f"bipass" biliar combinado com "bypass" gastri
co € o tratamento stsggélha para a maioria dos pacientes com
adenocarcinoma de pancreas se forem comparados a ressecgao, e
taxa de mortalidade e morbidade, periodo de hospitalizagdo e
custo do tratamento.. Nao ha diferenga significante na sobrevi-
da.

BIRGIR GUDJONSSON14 no seu estudo de 50 anos de cirur-

gia de cancer do pancreas, encontrou em sua casuistica que em
64% dos pacientes havia metastases as quais se apresentavam mais
frequentemente como ndédulos no peritdneo e seguido pelos metas
tases em figado com 27,4%. A confirmacao diagndstica foi obti-
da inicialmente em 85% dos pacientes explorados, o acesso foi
frequentemente por nédulos peritoniais 54%, pancreas 24% e figa
do 19%. Em 7% dos pacientes houve necessidade de uma 22 é até
32 cirurgia para se confirmar o diagndostico histoldgico. Ape-
nas 4,8% dos pacientes sofreram ressecgao do pancreas. Nos
pacientes onde ocorre obstrugao biliar distal com sintomatolo-
gia severa e naqueles inoperaveis por qualquer que seja a condi
¢ao, pode-se langar mao do uso de drenagem biliar endoscoOpica
como método de alivio da ictericia pos-hepatica, sendo estas en
doproteses inseridas com o auxilio do endoscépiozz'zg.’ KILL e
colaboradores22 em sua experiéncia observaram que em 92% dos
casos as proOteses foram corretamente posicionadas e 88% delas
funcionaram bem com alivio dos sintomas. A mortalidade em 30

dias foi de 22% sendo que em 1/3 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 terapéutica adjuvante como complemento pos

cirlrgico.

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-
nésticas e estdo representados por 8 anastomoses biliodigesti-
vas (53,3%), 4 laparotomias exploradoras (26,6%), uma gastroen
teroanastomose e uma alcoolizagao do plexo celi&co (6,6%). A
localizacdo do tumor foi descrita em 20 pacientes (86,9%) e o
local mais fregtlentemente acometido pelo .tumor foi a cabega do
pancreas com 17 casos (85%) e corpo e cauda com 3 casos (15%).
A literatura descreve o mesmo predominio pela cabega do  pan-
creas, com percentualque pvariou de 71 a 8% em cabeca e de
20-28,8% em corpo e cauda67'37’39’42. O local onde mais se
percebeu invasdo foi para o duodeno com 5 casos e veia porta
e estémago em 2 casos. Metastase foram encontradas em 12 pa-
cientes, (52,2%) sendo que os sitios mais comuns foram o)
figado com 9 casos (39,1%), linfonodos em 8 (34,7%) e implante

peritoneal em 3 casos (13,00%).

Evolugao

O cancer do pancreas assume uma posigao de grande im-
portincia tendo em vista que vem aumentando de incidéncia e o

. s .12
progndstico permanece ruim™ .

Cincer do pancreas & considerado precoce quando tem me-
nos de 2 cm de didmetro, sem evidéncia de invasao linfatica re
gional, envolvimento capsular, retroperitoneal, portal, mesen
térico ou esplénico. B raro o achado de cancer de pancreas
precoce e confinado ao ducto pancreadtico ou com suave invasao

do parénquima3l.

ouando do diagndstico a maioria dos pacientes tém doen

- - - - 2. .a_ . _18,25,54
gas irressecavel ou tém metdstase & distancia” 'TT'7 .

A taxa de mortalidade global operatdria e hospitalar &
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de 3,1%. A complicagao mais freqflente e perigosa ocorre na
anastomose pancreatojejunal, sequida por hemorragia pds-opera-
toria e fistula biliarSO. A mortalidade intra-hospitalar en-
contrada por nbds foi de 43,4%, nao tendo ocorrido obitos intra
operatdrio. Das complicag¢des pds-operatdrias a hemorragia foi
a mais comum com 3 casos (20%) seguida por fistula anastomdti-
ca, pancreatica, insuficiéncia renal e respiratdéria, arritmia
e diarréia de dificil controle, todos com apenas um caso cada

(6,6%). Apenas 15 dos 23 pacientes fizeram cirurgia.

A sobrevida dos pacientes com cancer de pancreas & mui-
to baixa, e sobrevida de 5 anos & de 1%, .com 99% dos pacientes
morrendo nos dois primeiros anos37. A média de sobrevida va-
riou para os pacientes como um todo de 120 a 150 dias na lite-
ratura pesquisada09’14. Nossos pacientes como um todo tiveram
como média de sobrevida, a partir do diagndstico, 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 ressecgao ti-

veram maiores sobrevidas com uma média que variou de 420 a
640 diasog'l4.‘ Em nosso estudo apenas uma paciente foi subme-
tido a cirurgia radical, e este obteve uma sobrevida de 196

dias, o que & inferior ao descrito na literatura, e superior a
média encontrada por nds, neste caso a complicagao pds-operatd

ria foi uma diarréia de dificil controle.

Os pacientes que fizeram apenas cirurgias paliativas
("bypass!) tiveram de acordo com a bibliografia a segunda
maior sobrevida, com média de 210 diasl4. Dados esse nao cola

borados por nossa amostragem que evidénciou média de 66,7 dias.

O tempo decorrido do inicio dos sintomas ao dbito 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 periodo entre o inicio dos sintomas
e o diagnbsticos variou de 30 a 372 dias, com média de 173
dias, o que demonstra a demora da procura dos pacientes ao
auxilio médico especializado. O tempo decorrido entre a inter

nacao e o diagnéstico nos pacientes que internaram sem diagnds
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tico (seis ja internaram com o diagndstico) foi em mé&dia de 8
dias, sendo que dois deles tiveram diagndéstico j& na interna-
¢ao. O tempo decorrido do diagndstico ao Sbito 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.
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VI - CONCLUSOES

- A faixa etaria acometida pelo cdncer do pancreas se situou

acima dos 40 anos e apenas 1 paciente tinha idade inferior

a esta.

A associagao 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 em 82,6% dos
pacientes, irradia-se a regiao lombar em 39,1% e pelo seu

carater predominantemente em cOlica ou continua em 47,8%.

O acometimento hepatobiliar foi expressivo, se demonstran-
do tanto clinicamente com ictericia (91,3%), colaria ( 78,

2%), hepatomegalia (69,5%), acolia fecal e prurido (47,8%)
s i . o - . a Y] " -
& sinal de courvoisier-terrier (34,7%) como por meio dos

exames deé laboratdrio onde as bilirrubinas e transaminases

se elevaram em todos pacientes.

Os pacientes se apresentaram com perda ponderal significa-

tiva de mais de 10% do peso corporal em 60,8 dos casos.

O grau de ictericia quando da internagao foi classificado

como acima de 3 cruzes em 4 em 78,2% dos casos.

O ultrason foi o procedimento diagndstico mais solicitado,
com uma positividade de 86,6%, porém se fez pouco uso dos

métodos diagnodsticos.
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As cirurgias foram principalmente de carater paliativo ou
diagnostico, representadas por 93,3% dos pacientes opera-

dos. Houve apenas 1 cirurgia de natureza curativa (6,7%).

A complicagao pls operatdria mais frequente foi a hemorra
gia digestiva alta que ocorreu em 3 pacientes (20%). A
fistula astomotica, fistula pancreadtica,<_insuficiéncia

| . - . . . . . P
pfe-renal respiratdria, arritmia cardiaca e diarreia de
diffcil_controle—fofam as outras complicagoes relatadas e
ocorreram cada uma delas em 1 paciente o que corresponde

a 6,6% dos operados.

Apds iniciada a sintomatologia clinica os pacientes rece-
beram diagnéipi@ em média de 173 dias, chegaram ao
hospital em{/175 e} obtiveram exito letal em média em 247
dias. O tempo-de€corrido do diagndstico ao Sbito foi em

74 dias em mé&dia.

Os dados semioldgicos, laboratoriais e de procedimento bem
como o quadro evolutivo demonstram a necessidade de se pa
dronizar e divulgar as normas de obtengao do diagnostico

precoce do cancer do pancreas.
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