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Resumo

O cincer de pancreas é uma doenga com alta agressividade,
tendo apenas 15% a 20% dos pacientes a possibilidade de
ressec¢do ciriirgica e cura ao diagndstico, principalmente
devido a sintomatologia tardia que apresenta. Os fatores de
risco deste tipo de neoplasia sido bem conhecidos quanto a
sexo, idade, etnia, fatores hereditdrios e ambientais. Descre-
vemos o caso de uma paciente jovem atendida em julho de
2010 pelo Grupo de Pancreas e Vias Biliares da Faculdade
de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sdo Paulo, do sexo fe-
minino, caucasiana e sem antecedentes familiares da doenga
que apresentou ictericia obstrutiva rapidamente progressiva,
tendo chegado ao nosso servigo em pouco tempo, onde o
diagndstico precoce foi realizado e a terapia potencialmente
curativa possibilitada.

Descritores: Neoplasias pancredtica, Adenocarcinoma,
Pancreas

Abstract

Pancreatic cancer is a highly aggressive disease, so that
only 15% to 20% of the affected patients are candidates
to ressective surgery and cure, mainly because of its late
clinical presentation. The risk factors for this disease are
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well known regarding gender, age, ethnicity, hereditary
and environmental factors. This article will describe the
case of a young Caucasian female patient, with no family
background of pancreatic disease, which presented with ra-
pidly progressive obstructive jaundice. Due to the little time
elapsed between presentation and clinical investigation, the
patient had early diagnosis which allowed to a potentially
curative treatment. The patient was treated by the Pancreas
and Biliary Duct Surgical Group, from Santa Casa de Sdo
Paulo School of Medical Sciences.

Keywords: Pancreatic neoplasms, Adenocarcinoma,
Pancreas

Introducao

Neste relato abordaremos um caso observado em
julho de 2010 no Grupo de Pancreas e Vias Biliares do
Departamento de Cirurgia da Faculdade de Ciéncias
Médicas da Santa Casa de Sao Paulo de uma paciente
com adenocarcinoma de pancreas. O adenocarcinoma
representa 95% dos tumores exdcrinos do pancreas®.

O cancer de pancreas possui taxa de incidéncia de
mais de 42 mil casos novos diagnosticados a cada ano
nos EUA, sendo esperado que a maioria destes venha
a falecer da prépria doenca®. No Brasil representa 2%
de todos os tipos de cancer, sendo responsavel por
4% do total de mortes por cancer, de acordo com a
estimativa de 2008 de incidéncia de cancer no Brasil
pelo Instituto Nacional do Cancer®. Ao diagnéstico
apenas de 15 a 20% dos pacientes serao candidatos
a cirurgia ressectiva, considerada a tinica terapia
curativa existente até o momento e, mesmo assim, a
sobrevida em cinco anos destes pacientes submetidos
a tal procedimento é de 25 a 30% naqueles casos em
que ndo hd linfonodos acometidos, e de apenas 10%
para aqueles em que hé invasao linfonodal®.

Esta neoplasia possui fatores de risco bem conhe-
cidos, sendo mais comum em idosos entre a 7% e a 8°
década de vida, no sexo masculino (1.3 homem: uma
mulher), etnia negra (14.8 /100000 negros: 8.8 /100000
da populacao geral)® e descendentes judaicos asque-
naze®. Estima-se que aproximadamente 10% dos do-
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entes com adenocarcinoma de péancreas tém ou terdo
pelo menos um parente de primeiro ou de segundo
grau acometido®. Esta predisposi¢do genética também
esta relacionada a casos de pancreatite autoimune,
melanoma mdltiplo atipico familiar, mutacao do
p16 e 25 e sindrome de Peutz-Jeghers”. O tabagismo
é outro fator bem documentado, mostrando que o
risco para desenvolver cancer de pancreas se eleva
a medida que o ntiimero de cigarros consumidos au-
menta®, assim como a cessagdo deste habito diminui
orisco®”. Além disso, mostra-se forte correlacdo entre a
obesidade e risco aumentado de desenvolvimento do
tumor®?. Ainda estd em investigagdo sua associagdo
com dieta™, consumo de alcool, alguns medicamen-
tos — aspirina e antiinflamatérios ndo hormonais® —,
diabetes mellitus™, infeccdo por Helicobacter pylori®®
e pancreatite cronica.

O céancer de pancreas esta localmente avancado
ou metastatico em 90% dos casos no momento do
diagndstico, o que leva a um progndstico reservado e
a uma alta mortalidade®. Os locais de invasao mais
comuns sdo duodeno, veia porta e vasos mesentéricos
superiores, podendo atingir também nervos periféri-
cos, bago, adrenais, coluna vertebral, c6lon transverso
e estdbmago. Linfonodos peripancreaticos regionais sao
frequentes focos de metastases™.

O quadro clinico dessa afec¢do costuma ser ines-
pecifico, sendo que na maioria dos casos o paciente se
mantém assintomatico até atingir estagios avangados
de doenca. As principais manifesta¢des observadas
sdo dor no andar superior do abdome que irradia
para dorso (“em faixa”), perda peso e ictericia obs-
trutiva. Na lesdo da cabega do péancreas é comum
existir esteatorréia, perda ponderal, ictericia e Sinal de
Curvoisier-Terrier enquanto que no corpo e na cauda,
ha maior ocorréncia de perda de peso e dor®. Exames
laboratoriais podem demonstrar valores aumentados
de bilirrubina sérica e de atividade da fosfatase alca-
lina. O marcador tumoral CA 19-9 é o mais utilizado
para as neoplasias pancreaticas, com importancia no
seguimento e prognoéstico, porém nao deve ser utili-
zado para rastreamento populacional®.

O principal exame de imagem adjuvante ao diag-
nostico € a tomografia computadorizada helicoidal
com visualizagao da lesdo e delimitacdo do avango da
doenca (local e metéstases). A ultra-sonografia, a to-
mografia computadorizada e a ressondncia magnética
abdominal sdo ineficazes para a detec¢do de tumores
menores que 1-2 cm. A ecoendocoscopia é método pre-
ciso na identificacdo de lesdes menores que 3,0 cm®®.

Em relagdo ao estadiamento, utiliza-se o sistema
TNM (tumor-node-metastasis), o qual é dividido em
quatro estadios: Estddio 0 — carcinoma in situ; Estadio
I — invasao local inicial; Estadio II — tumor primério
limitado ou invasao linfatica regional minima; Estadio
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III - tumor local extenso ou invasao linfatica regional
extensa; Estadio IV — tumor localmente avangado ou
presenca de metastases a distancia.

O prognostico do cancer de pancreas € reservado
com sobrevida média de 8-12 meses para doenca
localmente avancada e até seis meses na doenga me-
tastatica, independentemente da terapia de escolha. A
pancreatectomia € o tinico tratamento com potencial
de cura, porém apenas cerca de 20% dos pacientes
diagnosticados sdao candidatos a cirurgia, com uma
mortalidade de 1-4% em centros de referéncia da do-
enca. O tratamento clinico indicado é a quimioterapia,
mas 0 mesmo tem resposta varidavel e um padrao de
resisténcia bastante preocupante. A droga atual de
primeira linha é a gemcitabina sozinha ou em com-
bina¢do com outros quimioterapicos — por exemplo,
o erlotinibe.

Relato de caso

Paciente do sexo feminino, 32 anos, solteira, natu-
ral e procedente de Piripiri, Piaui, apresentava queixa
de ictericia ha trés meses em consulta de rotina, na
qual foi aventada a hipétese de hepatite e solicitado
encaminhamento da paciente para a infectologia com
sorologias. Em consulta da infectologia foi descartada
a hipétese de hepatite e solicitada ultrassonografia
(USG) abdominal total que evidenciou dilatagdo das
vias biliares intra e extra-hepaticas, ducto colédoco
ectasiado (1,8cm), vesicula biliar hidrépica com bile
espessa, sem evidéncias de cdlculos em seu interior e
ectasia do ducto pancreatico principal (5,9mm).

Frente ao resultado da USG a paciente foi interna-
da em servigo de Teresina para investigagao diagnosti-
ca, tendo sido realizados tomografia computadorizada
(TC) abdominal e ressondncia nuclear magnética
(RNM) abdominal. A TC apresentou pequeno aumento
volumétrico da cabeca pancredtica com impregnacao
heterogénea pelo meio de contraste, sugerindo dege-
neracgdo cistica/necrose, moderada dilatagao das vias
biliares intra e extra-hepaticas, dilatagdo do ducto
Wirsung (figura 1) e vesicula biliar distendida (figura
2). A RNM sugeriu processo infiltrativo pancreatico
de natureza indeterminada, associado a pequenos
focos cisticos de permeio, dilatagdo moderada das vias
biliares intra e extra-hepaticas e do ducto pancreatico
principal. Recebeu entdo alta com encaminhamento
para Sao Paulo para tratamento especifico.

Durante todo o periodo a paciente apresentou icte-
ricia progressiva e na época da internagao em Teresina
ja apresentava coltiria, acolia fecal e prurido difuso.
Além disso, referia febre baixa (ndo aferida), calafrios,
inapeténcia e emagrecimento de 2 kg em dois meses.

Apresentava antecedentes pessoais de hepatite A
(IgG+) e tabagismo (4anos/maco), negava etilismo,
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Figura 1- Tomografia computadorizada de abdome most-
rando dilatagdes do ducto colédoco (seta preta)e do ducto
de Wirsung (seta branca).

Figura 2 - Tomografia computadorizada de abdome most-
rando dilata¢do da vesicula biliar (seta).

pancreatite prévia, cirurgias prévias e outras comor-
bidades. Havia histérico familiar de cancer intestinal
de tios e primos maternos e de doenca cardiovascular
na familia paterna.

Ao exame fisico apresentava-se ictérica 3+/4+,
descorada +/4+, abdome plano, flacido, doloroso a
palpagao em mesogastrio e hipocdndrio direito, sem
visceromegalias ou massas palpaveis. Nos exames
laboratoriais de entrada a paciente apresentou altera-
¢do dos niveis de bilirrubinas, enzimas canaliculares
e transaminases (tabela 1).

Ahipétese diagnostica feita foi de neoplasia de ca-
beca do pancreas e indicado tratamento cirtrgico. No
inventario da cavidade ndo foram observados metas-
tase hepatica ou implantes peritoneais, confirmando
uma tumoragdo de aproximadamente 2 cm na cabega
do pancreas. Foi realizada uma duodenopancreatec-
tomia com preservacao pilérica. Nao houve intercor-
réncias durante a cirurgia e a paciente evoluiu bem,
sem fistula pancreatica, com boa aceitacdo da dieta e
recebendo alta hospitalar no décimo quarto dia ap6s a
operacao. O andtomo-patolégico mostrou adenocarci-
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Tabela 1

Exames laboratoriais de entrada.

Amilase 76 U/L

Bilirrubina total 19,3 mg/dL
Bilirrubina direta 10,5 mg/dL
Bilirrubina indireta 8,8 mg/dL
Fosfatase Alcalina 691 U/L
Gamaglutamil transferase 316 U/L
AST 168 U/L
ALT 289 U/L
CA 199 <35U/mL

noma ductal moderadamente diferenciado de cabeca
do pancreas, estadiamento T2N1MX, sendo indicada
quimioterapia adjuvante pelo servico de oncologia.

Discussao

Primeiramente, destaca-se neste caso a quase total
auséncia de fatores de risco. A paciente é uma mulher
jovem previamente higida, caucasiana, magra e lon-
gilinea, sem antecedentes patologicos de pancreatite,
sem histoérico de etilismo ou diabetes, e sem histoéria
familiar de cancer de pancreas. O tnico fator de risco
digno de nota era o referido tabagismo incipiente de
quatro anos/maco. Desta forma, ela contrasta forte-
mente com o grupo de fatores de risco de homens,
negros, idosos, obesos, etilistas, com antecedente
familiar da doenga ou predisposi¢do genética®*1%.

A paciente apresentou como quadro principal
ictericia obstrutiva rapidamente progressiva, com dor
em hipocondrio direito possivelmente pela rapida
distensdo da vesicula biliar e ndo apresentava um
quadro consumptivo importante, ndo apresentando,
portanto, esteatorréia e perda ponderal caracteristicos
de tumores de cabega de pancreas, tampouco a dor
tipica em faixa®®. Além disso, em oposi¢do a maioria
dos casos, a paciente apresentou-se sintomatica antes
da doenga se tornar avangada. Frente a este quadro,
a paciente foi inicialmente investigada para hepatite,
diagnéstico diferencial importante do quadro apre-
sentado. A ultrassonografia realizada evidenciou
dilatacdo de vias biliares indicando uma obstrugao
baixa na altura da ampola de Vater, ja que toda arvore
biliar encontrava-se dilatada. Apés a realizagao de
tomografia computadorizada e ressonancia magnética
da regido, no entanto evidenciou-se a presenga de um
tumor sélido em regido de cabega de pancreas, o mais
comum dos tumores peri-ampolares, confirmando o
diagndstico.

Contrariando a histéria natural de 90% dos pacien-
tes portadores de adenocarcinoma pancreatica, a pa-
ciente apresentou uma ictericia extremamente precoce.
Apresentava apenas uma semana de histéria clinica
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quando procurou algum tipo de servigo médico pela
primeira vez. Também pode ser considerado fortuito a
rapidez com que atingiu um centro de referéncia dado
as dificuldades de atendimento médico em nosso pais,
especialmente em regides menos desenvolvidas como
o Nordeste do Brasil.

Possivelmente foi o conjunto de fatores, ictericia
precoce associada a rapida movimentagao da paciente
por servicos médicos, que possibilitou a ressecgao
completa do adenocarcinoma, ainda restrito ao 6rgao
e bastante pequeno. A paciente segue em boa evolugao
e continuard em acompanhamento médico em sua
cidade natal.

Comentarios finais

Pode-se concluir que, na maioria dos casos, o
adenocarcinoma de pancreas traz consigo um qua-
dro dramaético e prognédstico bastante reservado aos
pacientes atingidos, visto o estagio avancado em que
é geralmente diagnosticado. Em individuos jovens
o diagnéstico precoce é mais complexo devido a ne-
cessidade de investigar outras causas mais comuns
nesta faixa etdria com sintomatologia semelhante.
No entanto, nos poucos casos em que essa doenga se
manifesta precocemente, uma agao eficaz dos servigos
médicos e o tratamento precoce podem mudar o curso
de evolugao da doenga, possibilitando ao paciente um
prognéstico mais favoravel, com melhora importante
da qualidade de vida.
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