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Introdução 
 

Os tumores de pâncreas são conhecidos desde 1761, quando Morgagni descreveu sua 

manifestação clínica. Apenas em 1858, porém, sua descrição anatômica foi feita, por Da Costa. 

Já seu tratamento por cirurgia data de 1889, quando Codivilla e Halsted fizeram as primeiras 

pancreatectomias. Apenas no início do século XX, porém, o conhecimento técnico e os avanços 

tecnológicos permitiram a cirurgiões como Kauch, Hirschel e Allen Oldfather Whipple (1934) 

realizarem cirurgias bem-sucedidas e reprodutíveis a outros médicos. (Daniel Ansari, 2016) 

Desde então, o número de casos de câncer de pâncreas aumentou significativamente no 

mundo e novas tecnologias foram introduzidas no tratamento do câncer de pâncreas.  

 

Epidemiologia 
O câncer de pâncreas, em 95% dos casos é originário do sistema exócrino, constituindo, em 

85% das vezes, adenocarcinomas. Sua distribuição no mundo segue o mapa abaixo (Revista 

Nature Reviews 2021) (Stallard, 2016) 

 

Constitui a quarta causa de morte nos EUA e é considerado um dos tumores mais letais. Em 

apenas 10 a 15% dos casos, o tratamento cirúrgico é possível. (Klein, 2021) 

Sua localização anatômica é predominantemente na cabeça do pâncreas: 
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O tumor é mais frequentemente encontrado na faixa dos 60 a 80 anos de idade. E estima-se 

que desde surgimento dos fatores que levam ao desenvolvimento do câncer de pâncreas até 

sua efetiva manifestação, passam-se até 10 anos, o que nos dá uma janela de oportunidades 

para o diagnóstico precoce e futuras terapias.  

  

Fatores de Risco 
Apenas 10% dos cânceres de pâncreas são hereditários. A grande maioria é de tumores 

surgidos ao acaso, mas cujos fatores de risco são conhecidos: 

• Cigarro 

• Obesidade 

• Consumo de bebidas alcoólicas 

• Diabetes 

• Diabetes de início a partir dos 50 anos 

• Pancreatites 

• História familiar de câncer de pâncreas 

• Alergias 

O envolvimento de genes como o BRCA2, PALB2, BRCA1, ATM, STK11, P16, CDKN2A, PRSS1, 

MLH1, MSH2, MSH5 e PMS2 são conhecidos, mas sua ocorrência não implica diretamente na 

ocorrência do câncer de pâncreas, sugerindo uma origem multimodal. 

  

Screening para o câncer de pâncreas 
 

O rastreamento populacional do câncer de pâncreas não é viável e pode oferecer mais risco do 

que benefícios. Entretanto, para populações específicas, pode ser utilizado: 

                                    



Pessoas com histórico de câncer de pâncreas hereditário, portadores de mutação PRSSS1, 

podem passar por screening a partir dos 40 anos de idade. O mesmo se aplica a pessoas que 

desenvolvem diabetes a partir dos 50 anos de idade.  

Os exames sugeridos são a eco-endoscopia, a ressonância nuclear magnética e a dosagem de 

CA19-9.  

 

Sintomas do câncer de pâncreas 
 

O pâncreas é um órgão vital à medida que produz uma série de hormônios importantes para o 

metabolismo, como a insulina e o glucagon, além de enzimas digestivas, importantes para que 

se realize a absorção de açucares, proteínas e gorduras. Os sintomas são dependentes da 

localização e do grau de progressão do tumor, mas envolvem: 

- Icterícia, perda ponderal, inapetência, diarreia, dores abdominais, diabetes, entre outros 

sintomas.  

 

Diagnóstico e estadiamento 
 

O diagnóstico é feito através da história clínica, exame físico, exames laboratoriais e exames de 

imagem. A comprovação histológica nem sempre é fácil, podendo ser obtida através de 

biópsias percutâneas ou por eco-endoscopia.  

O estadiamento e planejamento cirúrgico são melhor executados através do uso da tomografia 

computadorizada, com emprego de contraste endovenoso e protocolo específico para melhor 

visualização do pâncreas e as estruturas vasculares associadas ao pâncreas.  

O pâncreas apresenta uma localização central no corpo humano e se relaciona com estrutura 

muito complexas.  

 



Através dele passam estruturas vasculares que irrigam praticamente todo intestino, sendo vital 

a sua preservação, além das vias biliares, provenientes do fígado, responsáveis pelo transporte 

de bile.  

 

Tratamento  

Cirúrgico 
O tratamento preferencial do câncer de pâncreas ainda é a cirurgia. A técnica cirúrgica 

popularizada por Whipple sofreu muitas modificações ao longo do tempo, mas essencialmente 

os objetivos continuam os mesmos: 

• obter a remoção completa do tumor 

• obter margens livres de tumor 

• realizar a retirada dos linfonodos que podem ser acometidos pelo tumor 

A melhora dos métodos diagnósticos, dos materiais cirúrgicos e das técnicas anestésicas têm 

permitido ampliar o número de casos passíveis de tratamento cirúrgico, envolvendo a 

ressecção vascular.  

Atualmente a tomografia com contraste e cortes finos, com a possibilidade de diferentes 

reconstruções da imagem, é o melhor método para o diagnóstico e planejamento terapêutico. 

Os casos são considerados irressecáveis quando: 

 

             

                 
      



 

Dependendo das condições clínicas de cada paciente e as possibilidades técnicas, há casos que 

são considerados limítrofes para a ressecção cirúrgica: 

 

 

             

                 

               

               
                  
             



  

O trabalho conjunto entre diferentes profissionais é decisivo para o sucesso do tratamento 

cirúrgico. Ressecção de vasos acometidos, mas que permitam ressecção e reconstrução 

seguras são hoje possíveis.  

 

               
                
                         
       



 

(Roberto Cannella, 2019) 

Contudo, apesar do emprego de todas as técnicas, como o reconhecimento e ressecção de 

estruturas como o mesopâncreas (M Adham, 2012) (Yosuke Inoue, 2017) (Stefan Georgescu, 

2014), em apenas 30 a 40% dos casos é possível se obter uma ressecção completa, chamada 

de R0, seja pela ocorrência de micrometástases, ou por margens comprometidas, gerando 

uma recorrência de 70% em 9 a 13 meses. Para se aumentar a taxa de sucesso da ressecção ou 

para ampliar a ressecabilidade, tem-se analisado a possibilidade de uso de quimioterapia 

prévia à cirurgia (neoadjuvância).  

Neoadjuvância 
A neoadjuvância, constituída de medidas como a quimioterapia ou a combinação de 

quimioterapia e radioterapia, tem como objetivos: 

• melhorar a seleção de pacientes para os quais a cirurgia pode não trazer benefício 

(quando há progressão da doença apesar do tratamento) 

• aumentar a taxa de ressecções com margens negativas 

• tratamento precoce das micrometástases 

Estudos mostram que a neoadjuvância pode beneficiar pacientes limítrofes, ou com doença 

localmente avançada, mas se a lesão é primariamente ressecável, a ressecção tem melhor 

resultado. O uso de quimioterapia isoladamente parece oferecer melhor resultado do que a 

associação de quimioterapia e radioterapia para os casos em que se planeja a cirurgia. (Huan-

Xiang Zhan, 6(6), 2017) 

Adjuvância 
O tratamento adjuvante, pós-operatório, ou para os casos definidos como irressecáveis vem 

sendo estudado. Vários protocolos foram desenhados e testados: 

                



 

Atualmente, um dos esquemas mais utilizados é o protocolo de FOLFIRINOX (Fluorouracil, 

Leucovorin, Irinotecan e Oxaliplatina) ou gemcitabina e cisplastina. Outros regimes são 

adotados conforme o conhecimento das alterações genéticas dos tumores e das condições 

clínicas de cada paciente. (David P Ryan, 2021)  

 

Prognóstico 
Apesar de todas as medidas terapêuticas, o câncer de pâncreas ainda mostra uma mortalidade 

próxima às observadas na década de 60.  

 

Hoje, sabe-se que quando falamos de tumores de localização na cabeça ou no corpo e cauda 

do pâncreas, estamos falando de doenças geneticamente diferentes. (SB Dreyer, 2018) 

         

                            
                           

                        
                           
                            
                     
                    

                           

           
                 

                        
                         

                 

                        
              

                     
                          
                        

      

                      
                       
                           
                          

      

                    
                          

                 
                    
                         

    

                        
                           
                             

                    
                           

                        

                      
                         
                       

                  



 

Portanto, tumores com localização no corpo e na cauda do pâncreas parecem ter pior 

prognóstico. Uma das explicações, além das alterações genéticas está ligada à demora no 

diagnóstico dos tumores de corpo e cauda, que permitem uma evolução mais prolongada 

antes do diagnóstico.  

 

Isso permitiria a modificação molecular para formas mais agressivas da doença. O tempo para 

o diagnóstico, portanto, pode ser crucial. Como o tempo entre as primeiras modificações 

moleculares até o desenvolvimento do câncer propriamente pode levar até 10 anos, é preciso 

investir em métodos que permitam sua detecção precoce. Ainda há muito por vir.  
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