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RESUMO

Trabalho de Conclusdo de Curso da graduacdo em Medicina pela Universidade
Federal da Fronteira Sul, campus Passo Fundo, elaborado conforme o regimento do
Manual de Trabalhos Académicos da instituicdo e de acordo com o0 Regulamento de
Trabalho de Concluséao de Curso do campus. O presente trabalho é composto por trés
partes, sendo o projeto de pesquisa, relatério de atividades de pesquisa e artigo
cientifico, realizado sob orientacdo do Prof. Dr. Jorge Roberto Marcante Carlotto e
coorientacdo das Professoras Mestres Daniela Augustin Silveira e Josiane Borges
Stolfo. O projeto foi desenvolvido e escrito durante o periodo compreendido entre
agosto de 2019 e julho de 2020. Inicialmente, na disciplina de Pesquisa em Saude,
escreveu-se 0 projeto de pesquisa, com toda sua parte metodoldgica. Ja o relatorio
de pesquisa, foi desenvolvido no segundo semestre de 2019, durante o componente
curricular de Trabalho de Conclusdo de Curso |. Por fim, o artigo, para posterior
submisséao, foi redigido durante a disciplina de Trabalho de Concluséo de Curso Il, no
primeiro e segundo semestres de 2020.

Palavras-chave: Cancer Pancreatico. Adenocarcinoma. Cirurgia. Terapéutica.

Prognéstico. Pancreas.



ABSTRACT

Undergraduate Course Completion Work by the Federal University of Fronteira Sul,
Passo Fundo campus, prepared according to the institution's Academic Works Manual
and in accordance with the campus Completion Work Regulations. The present work
is composed of three parts, being the research project, research activity report and
scientific article, carried out under the guidance of PhD. Jorge Roberto Marcante
Carlotto and co-supervisor of Prof. Ms. Daniela Augustin Silveira and Prof. Ms. Josiane
Borges Stolfo. The project was developed and written between August 2019 and July
2020. Initially, in the Health Research discipline, the research project was written, with
all its methodological part. The research report, was developed in the second semester
of 2019, during the Course Completion Work curricular component. Finally, the article,
for subsequent submission, it was written during the Course Completion Work Il, in the

first and second semester of 2020.

Keywords: Pancreatic neoplasms. Adenocarcinoma. Surgery. Therapeutics.

Prognosis. Pancreas.
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1. INTRODUCAO

Mundialmente, o cancer de pancreas (CP) corresponde a 2% de todas as
neoplasias. Com relagéo as malignidades pancreaticas, o tipo histolégico mais comum
€ 0 adenocarcinoma ductal, correspondendo ha mais de 90% de todos os casos
diagnosticados (TEMPERO; BRAND, 2014).

Trata-se de uma neoplasia extremamente letal, com a taxa de incidéncia muito
proxima a de mortalidade, calculando-se, em 2018, um indice de 458,918 novos
casos, dos quais 432,242 culminaram em morte. Estima-se que seja a sétima causa
de morte decorrente do cancer, com uma prevaléncia maior em paises desenvolvidos
(BRAY et al., 2018).

Anatomicamente, 0s tumores costumam aparecer mais comumente na regiao
da cabeca do pancreas, em uma taxa de, aproximadamente, 75%, dessa maneira, as
apresentacodes clinicas da doenca no momento do diagndstico estdo relacionadas
com a invasao ou compressao das estruturas adjacentes, como por exemplos, as vias
biliares ou ductos pancreéticos (TEMPERO; BRAND, 2014).

As manifestacdes clinicas mais caracteristicas incluem a ictericia por obstrucéo
da via biliar, dor abdominal, bem como perda ponderal sem causa aparente. Em
algumas ocasidoes pode haver associacdo de nauseas, vomitos e inicio de doenca
diabética (GORDO et al., 2017).

Apesar da grande letalidade, o cancer de pancreas ndo € comum, ocupando a
112 posicdo no que diz respeito a frequéncia com que ocorre ho mundo, entretanto,
deve-se frisar que 0 niumero de novos casos vem aumentando ano apos ano. Além
disso, a incidéncia do cancer de pancreas varia conforme o sexo, sendo mais comum
em homens do que em mulheres, aumentando com a idade e com a presenca de
fatores de risco, 0s quais ndo sdo bem reconhecidos ainda, com especial destaque
para a predisposicdo genética (RAWLA; SUNKARA; GADUPUTI, 2019).

Sabe-se que, em muitas condi¢cdes patoldgicas, o nivel socioeconémico do
individuo acaba sendo um fator determinante para a progressdo ou regressao da
doenca, com relagdo ao adenocarcinoma de pancreas, indiretamente, pode ser um
fator prognostico em funcdo das comorbidades e fatores de risco associados, bem
como pela falta de acesso efetivo ao sistema de saude. Contudo, no que diz respeito
ao tratamento cirdrgico, ndo existe diferenca se o paciente possui um alto ou baixo

status socioeconémico (TROFIN et al., 2018).
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A cirurgia de resseccdo continua sendo a Unica forma curativa de tratamento
para o cancer de pancreas, mas, infelizmente, mesmo nesses pacientes a taxa de
sobrevivéncia permanece baixa, com menos de 4% deles vivos apds 5 anos, tendo,
dessa forma, um prognostico reservado (TROFIN et al., 2018).

Além disso, deve-se explicitar que nem todos os tumores séo elegiveis para a
resseccdo cirdrgica, portanto um rastreio seletivo de pacientes com alto risco para
desenvolver o adenocarcinoma de pancreas configura-se como uma boa estratégia
para o tratamento, pois quanto mais precocemente for realizado o diagnostico,
maiores sao as chances de o tumor ser ressecavel (BECKER et al., 2014).

O presente estudo objetiva analisar os pacientes diagnosticados com o
adenocarcinoma de péancreas, durante determinado periodo, para tracar o perfil
epidemioldgico, anatomopatoldgico e clinico dentro dessa amostra de pacientes, bem
como avaliar o tratamento de escolha, ao qual eles foram submetidos e determinar o
progndstico deles apos o diagndstico inicial. Ademais, outras questdes relevantes, que

possam surgir ao longo do projeto de pesquisa, poderao vir a ser abordados.
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2. DESENVOLVIMENTO

2.1. PROJETO DE PESQUISA

2.1.1. Resumo

O presente estudo tem por objetivo analisar o perfil clinico, epidemiolégico,
anatomopatologico, bem como o progndéstico de pacientes diagnosticados com
adenocarcinoma de pancreas, no Hospital de Clinicas de Passo Fundo e no Hospital
Séo Vicente de Paulo, a partir de prontuérios, obtidos junto ao Instituto de Patologia
de Passo Fundo, em um periodo que vai desde primeiro de janeiro de 1995 até o dia
30 de abril de 2018. A amostra ndo probabilistica, selecionada por conveniéncia, sera
composta por todos os pacientes com diagnéstico de adenocarcinoma de pancreas,
confirmados pelo anatomopatoldgico (AP), independente do sexo ou idade. Os dados
serdo, entdo, extraidos do prontuério eletrénico ou arquivo médico local, transferidos
para a ficha de coleta e, posteriormente, duplamente digitados no banco de dados do
programa Epidata. A partir da analise descritiva, espera-se encontrar pacientes, em
sua maioria, homens, com idade entre 60 a 80 anos de idade, cancer localizado na
regido da cabeca do pancreas, e como cirurgia de escolha a
gastroduodenopancreatectomia com linfadenectomia, além disso, o tipo histologico
mais prevalente no AP serd o adenocarcinoma ductal e, finalmente, o prognéstico, no
momento do diagndstico, sera de 7 a 25% de sobrevida em 5 anos naqueles que
foram elegiveis para resseccéo cirargica e, de 6 a 11 meses nagueles com doenca

localmente avancada.

Palavras-chave: Cancer Pancreatico. Adenocarcinoma. Cirurgia. Terapéutica.

Prognéstico. Pancreas.

2.1.2. Tema
Perfil epidemioldgico, anatomopatoldgico, clinico e progndstico de pacientes

diagnosticados com adenocarcinoma de pancreas

2.1.3. Problema
Qual é o perfil clinico e epidemiologico dos pacientes diagnosticados com

adenocarcinoma de pancreas?
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Qual o grau de estadiamento da doenca no momento do diagndéstico e como
ele afeta o progndstico desses pacientes?
Qual tratamento foi eleito como escolha, de acordo com o estagio do

adenocarcinoma de pancreas?

2.1.4. Hipoteses

Espera-se encontrar pacientes, em sua maioria homens, entre 60 e 80 anos de
idade, com céancer em regido de cabeca de pancreas e anatomopatologico
apresentando o adenocarcinoma ductal como tipo histolégico mais prevalente.

Cerca de 80% dos pacientes, no momento do diagndstico, terdo diabetes melito
ou algum grau de intolerancia a glicose.

A maioria dos diagndsticos sera feita em um estagio mais tardio da doenca, em
estadiamento avancado e a técnica mais utilizada sera a tomografia computadorizada.

O tratamento de escolha para os pacientes com diagndstico precoce sera a
cirurgia de resseccao cirargica do tumor e dos linfonodos locais.

Nos pacientes com diagndstico tardio, o tratamento de escolha sera apenas

paliativo.

2.1.5. Objetivos
2.1.5.1. Objetivo Geral
Delinear o perfil clinico, epidemiolégico, anatomopatoldgico e progndstico dos

pacientes diagnosticados com adenocarcinoma de pancreas.

2.1.5.2. Objetivos Especificos

Verificar a prevaléncia do adenocarcinoma ductal, em regido de cabeca do
pancreas, conforme o sexo e a idade.

Determinar a taxa de pacientes que possuem, ho momento do diagndstico,
algum grau de intolerancia a glicose ou diabetes melito ja instalado.

Estabelecer qual foi a técnica diagnostica mais utilizada e qual o estadiamento
do paciente no momento do diagndstico.

Identificar a taxa de pacientes submetidos a gastroduodenopancreatectomia,
com linfadenectomia, para resseccéao cirurgica do tumor.

Definir qual o tratamento paliativo de escolha para os pacientes em estagios

mais avangados da doenca.
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2.1.6. Justificativa

O cancer de pancreas é uma das neoplasias de diagndstico mais tardio, em
funcéo da dificuldade diagnéstica e da falta de rastreio, consequentemente, apresenta
um dos maiores indices de mortalidade no que diz respeito as neoplasias, com uma
taxa de letalidade muito préxima de 100%.

O presente estudo tem relevancia a medida que traca o perfil epidemioldgico,
anatomopatolégico e clinico, buscando determinar quais séo as caracteristicas dos
pacientes, bem como da patologia, no momento da admissao no Hospital Sao Vicente
de Paulo e Hospital de Clinicas de Passo Fundo — Rio Grande do Sul. Além disso,
deve-se frisar a importancia da pesquisa no ambito de levantar informacdes referentes
ao adenocarcinoma de pancreas, tanto por se tratar de uma doenca altamente letal,
mas, principalmente, em funcéo da auséncia de dados prévios na regido para nortear
a pratica médica.

Os dados produzidos por meio desta pesquisa poderdo auxiliar na formulacéo
de medidas de educacao a populagéo regional, bem como promover a prevencao dos
fatores de risco para o cancer de pancreas e, por fim, servir como fonte de informacéo
para os médicos e profissionais da saude que estdo envolvidos com esse perfil de

paciente.

2.1.7. Referencial tedrico
2.1.7.1. Epidemiologia

A incidéncia do cancer de pancreas, a niveis mundiais, demonstra-se muito
baixa, atingindo uma taxa de risco de, aproximadamente, 1% ao longo da vida,
portanto, ndo se recomenda o rastreio da doenca pela OMS. Muito raramente
aparecera antes dos 30 anos, costumando ser mais comum apos os 60. Além disso,
estima-se que, ao longo da vida, a incidéncia aumente, passando de 10/100.000
habitantes entre a 42 e 52 décadas de vida, para 116/100.000 na 82 década de vida
(CAPURSO et al., 2015; INCA, 2018).

Trata-se de uma neoplasia extremamente letal, com a taxa de incidéncia muito
préxima a de mortalidade. Apesar da baixa prevaléncia (50 casos a cada 100.000
habitantes, aproximadamente), encontra-se na sétima posi¢do entre 0s canceres mais
mortais no mundo, apresentando uma prevaléncia maior em paises desenvolvidos.
No entanto, calcula-se que a prevaléncia vem aumentando de forma geral, ao redor

do mundo, com o passar dos anos, atribui-se a isso o fato de que as técnicas de
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imagem usadas no diagnostico evoluiram muito e possuem alta qualidade, podendo
detectar as mudancas morfologicas no pancreas mais facilmente (BRAY et al, 2018;
YADAV,; LOWENFELS, 2013).

No Brasil, a malignidade do pancreas € responsavel por 2% dos novos casos,
bem como por 4% de todas mortes causadas por canceres. Encontra-se em oitavo
lugar no ranqueamento geral dos O6bitos causados por céancer, em funcdo de,
frequentemente, ser diagnosticado em fases mais tardias, quando o paciente ja tem
uma doenca localmente avangcada ou metastética, a qual ndo € mais elegivel para
tratamento curativo (INCA, 2018).

Apesar de o risco de desenvolver a doenca ser de igual proporcao entre 0s
sexos, € mais comum que os homens sejam diagnosticados com adenocarcinoma de
pancreas (YADAV; LOWENFELS, 2013).

Todos os fatores envolvidos no desenvolvimento do cancer ainda ndo sao bem
conhecidos, contudo, ha alguns que ja foram identificados, como o tabagismo,
diabetes, obesidade, fatores dietéticos, etilismo, idade, etnia, historia familiar e fatores
genéticos, além de infec¢ao por Helicobacter pylori, grupos sanguineos ndo-O no risco
e pancreatite cronica (RAWLA; SUNKARA; GADUPUTI, 2018).

O tabagismo aumenta de 1,5 a 5,5 vezes a taxa do cancer de pancreas, além
disso, afro-americanos, neozelandeses maoris e polinésios tém um maior risco de
evoluirem para a doenca. Deve-se ressaltar que o consumo de grandes quantidades
de gordura animal, ter mais de 70 anos, possuir parentes de primeiro ou segundo grau
com a doenca, a presenca de mutacdes em determinados genes, bem como doencas
hereditarias podem aumentar a predisposicédo. Contudo, todos os fatores genéticos,
envolvidos na evolucao para o cancer, ainda ndo estdo completamente destrinchados,
ficando indeterminados na maioria das familias que sdo acometidas pela doenca. A
associacdo com o diabetes € complexa, contudo, no momento do diagnéstico, cerca
de 80% dos pacientes tém diabetes ou algum grau de intolerancia a glicose. Por fim,
a relacdo da Helicobacter pylori com o cancer de pancreas (CP) ainda ndo esta
completamente estabelecida e carece de estudos especificos, por se tratar de um
mecanismo complexo de alteragbes no hospedeiro (GHANEH; COSTELLO;
NEOPTOLEMOS, 2007; TEMPERO; BRAND, 2014; RAWLA; SUNKARA;
GADUPUTI, 2018).
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2.1.7.2. Fisiopatologia

O CP ocorre com mais frequéncia na regido da cabeca do péancreas
(aproximadamente, 60%), representando 75% dos casos e causando 0s sinais e
sintomas que levam a suspeita da condicdo. O adenocarcinoma ductal (e suas
variantes) € o tipo histolégico mais incidente, o qual possui ampla capacidade de
invadir os vasos mesentéricos, tecido perineuronal, ductos linfaticos e linfonodos
adjacentes. Ademais, 0S genes que suprimem o crescimento tumoral estéo,
geralmente, mutados, dentre os quais, 0 p16 (95% das vezes) e o p53 (50 — 75% dos
casos) sdo 0s mais comuns ou, ainda, 0s oncogenes estéo ativados, notando-se, com
grande frequéncia o K-ras (95% dos casos). A mutacao e progressao dos precursores
tumorais é um processo continuo, influenciado pelos diferentes fatores de risco e que
culmina na malignidade pancreatica, muitas vezes, intratdvel (TEMPERO; BRAND,
2014).

2.1.7.3. Anatomia Patoldgica

Depois da cabeca, 15% dos tumores surgem no corpo e 5% na cauda, sendo
gue os outros 20% se apresentam de maneira difusa pelo 6rgéo. O tipo histolégico
mais comum encontrado no adenocarcinoma de pancreas € o ductal, o qual, em geral,
se apresenta como uma massa rigida, branco-acinzentada, estrelada e mal definida.
As duas principais caracteristicas do CP é sua grande capacidade de invasao e de
despertar resposta desmoplasica no hospedeiro. Microscopicamente, ndo se
consegue definir uma diferenca entre tumores de cabeca ou cauda do pancreas
(GHANEH; COSTELLO; NEOPTOLEMOS, 2007; HRUBAN; IACOBUZIO-DONAHUE,
2010).

2.1.7.4. Manifestacdes Clinicas

O adenocarcinoma de pancreas permanece, na maioria das vezes, silencioso
até que ja esteja em um estagio avancado. As manifestacdes clinicas mais comuns
incluem a ictericia por obstrucdo da via biliar (quando acompanhada de coludria e
acolia, indica obstru¢do do ducto colédoco), dor abdominal, que pode estar presente
em até 85% dos casos e, em geral, pode ser o primeiro sintoma, bem como perda
ponderal sem justificativa, além desses sinais, outros podem ser muito frequentes,
como a anorexia, saciedade precoce e a esteatorreia. Em alguns casos, pode haver

associacdo de nauseas, vomitos, bem como um principio de doenca diabética. Mal-
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estar geral e fraqueza indicam uma doenca avancada. Geralmente, menos de 20%
dos tumores sado ressecaveis no momento do diagndéstico. Tumores no corpo e cauda
do pancreas apresentam um prognaostico pior, se manifestando de maneira mais tardia
(GHANEH; COSTELLO; NEOPTOLEMOS, 2007; TEMPERO; BRAND, 2014; GORDO
et al., 2017; HRUBAN; IACOBUZIO-DONAHUE, 2010; PORTO; TEIXEIRA, 2014).

Por se tratar de um orgao retroperitoneal, a realizacdo de um exame fisico se
torna limitada, portanto, realizar uma anamnese completa é de fundamental
importancia para guiar a uma suspeita diagnostica. Contudo, em algumas situagoes,
guando o colédoco é comprimido pela massa tumoral, a vesicula pode se apresentar
aumentada, tornando-se palpavel, porém, indolor, nessas situacfes se tem, entdo, o
sinal de Courvoisier-Terrier (PORTO; TEIXEIRA, 2014).

2.1.7.5. Diagndstico

A tomografia computadorizada (TC), assim como a ultrassonografia
endoscépica (USE) sao Uteis no diagnostico, mas ndo na triagem, em funcao de nao
excluirem o diagnostico, mesmo quando ndo apresentam achados indicativos de
adenocarcinoma de pancreas (CAPURSO, 2015; HRUBAN; IACOBUZIO-DONAHUE,
2010).

A TC helicoidal, utilizando contraste e com cortes finos do pancreas, € o exame
de escolha para o diagnéstico, fornecendo informacé&o sobre invaséo vascular, bem
como acerca da presenca de metastases. Ainda, tem uma taxa de 90% de precisao
no que diz respeito a ressecabilidade do tumor, bem como a capacidade de
diagnosticar lesdbes menores que 1mm (TEMPERO; BRAND, 2014; PORTO;
TEIXEIRA, 2014).

A USE é um método mais invasivo, porém, extremamente poderoso como
ferramenta de diagndstico, considerada a técnica mais sensivel para deteccao e
diagnéstico do adenocarcinoma, tendo uma sensibilidade de 93% para lesdes sélidas
e menores que 2cm, quando comparada aos 53 — 67% da TC. Utilizada quando a TC
nao e totalmente clara, ou, ainda, para a realizagéo de puncéo por agulha fina (PAAF)
para determinar o tipo histoldgico das lesées, diminuindo, dessa forma, a chance de
disseminagdo tumoral durante a coleta do espécime (CAPURSO et al., 2015;
TEMPERO; BRAND, 2014; RYAN; HONG; BARDEESY, 2014).

Aléem dos exames de imagem, existem marcadores biolégicos que podem

indicar a presenca do cancer, como, por exemplo, o CA19-9, com uma sensibilidade
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de 70-90% e especificidade de 90% é o melhor marcador quando comparado aos
outros (CA-50 e DU-PAN-2), sendo muito Gtil para o prognéstico e escolha do
tratamento (GHANEH; COSTELLO; NEOPTOLEMOS, 2007; TEMPERO; BRAND,
2014).

Falsos-negativos podem ocorrer em funcdo da intensa reacdo desmoplasica
caracteristica da doenca (TEMPERO; BRAND, 2014).

2.1.7.6. Estadiamento

O estadiamento é feito pelo sistema TNM, que avalia o tumor primario,
acometimento de linfonodos locais e metastase a distancia. A tomografia
computadorizada é o exame de imagem mais utilizado para o estadiamento do
adenocarcinoma de péancreas, pois permite visualizar estruturas proximas como a
artéria mesentérica superior, o tronco mesenteérico-portal e érgdos, como o figado,
podendo, entdo, avaliar se ha invasdo tumoral (AJCC, 2010; AMICO, 2008; PORTO;
TEIXEIRA, 2014).

O estadiamento do cancer, como dito anteriormente, é realizado através da
avaliacao do tumor primario, com a classificacéo variando de TX, quando o tumor nao
pode ser avaliado, seja por sua ndo existéncia ou pela localizacao de dificil acesso,
indo até T4, que é quando o tumor ja envolveu o tronco celiaco ou a artéria
mesentérica superior; ja o N é a relacao do cancer com os linfonodos regionais, sendo
que NX é quando nao se pode avaliar, NO a ndo existéncia de envolvimento linfonodal
e N1 a presenca de metastase nesses linfonodos locais e, finalmente, avalia-se o M,
no qual MO indica ndo existir metastases a distancias, enquanto que M1 € a presenca
de invasao em tecidos ou 6rgdos distantes do tumor primario (AJCC, 2010).

Quanto aos estadios da doenca, tem-se aquele em que a doenca é ressecavel
(estagio | e Il), aguele em gque a doenca esta localmente avancada e, portanto, &
irressecavel (estadio Ill) e, o tltimo, no qual a doenca ja se apresenta com metéstases
(estadio IV). As metastases se déao, principalmente, pela via linfatica e hematogénica
e apontam na direcédo dos ganglios linfaticos, figado e pulmdes (AJCC, 2010; AMICO
et al., 2008; PORTO; TEIXEIRA, 2014).

Usualmente, TC abdominal com fase arterial e venosa é suficiente para
determinar o estagio inicial da doenca e o tratamento mais adequado, de acordo com
o estadiamento do paciente (RYAN; HONG; BARDEESY, 2014).
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2.1.7.7. Tratamento

O tratamento de escolha, preconizado como passivel de ser curativo, € a
cirurgia de resseccao tumoral, contudo, tal conduta so é feita mediante a auséncia de
doenca metastatica, nas fases iniciais da doenca (TEMPERO; BRAND, 2014,
JUNIOR, 2015).

Opcdes cirargicas de tratamento séo: gastroduodenopancreatectomia (GDP ou
Cirurgia de Whipple) com ou sem preservacdo do piloro; pancreatectomia total e
pancreatectomia distal. Também existe a cirurgia paliativa, utilizada em pacientes com
doenca irressecavel, sendo mais utilizada a técnica com anastomose biliodigestiva
com Y de Roux, associada a anastomose gastrojejunal, nos casos de tumor em
cabeca de pancreas. Ja para 0os tumores ressecaveis em regido de cabeca e colo, a
cirurgia de escolha € a gastroduodenopancreatectomia (DRAGOVICH, 2019; AMICO
et al., 2008; ILIAS, 2007; RYAN; HONG; BARDEESY, 2014).

Pode, ainda, ser feito um tratamento neoadjuvante, com antineoplasicos, em
pacientes com doenca boderline e reavaliar para ver possibilidade de intervencao
cirirgica. Além disso, quimioterapia poés-cirdrgica (adjuvante) € uma opc¢ao para
diminuir as chances de disseminacdo. Pacientes com doenca disseminada e com
presenca de metastases sdo candidatos aos cuidados paliativos, que visam diminuir
0s sintomas e aumentar a qualidade de vida na fase terminal do adenocarcinoma de
pancreas (INCA, 2018).

Quanto a técnica cirargica mais utilizada, a cirurgia de Whipple, descrita no
inicio dos anos 40, do século passado, consiste na realizacdo de uma resseccéo da
cabeca do pancreas, de todo o duodeno e das estruturas adjacentes, assim como
todas as outras que tiverem seu fluxo sanguineo afetado pelo procedimento,
independentemente da proximidade anatdmica. E comum serem ressecados
segmentos intrapancreaticos e supraduodenal do ducto colédoco, bem como a
vesicula biliar. Dependendo da técnica adotada pelo cirurgido e pela necessidade
clinica do paciente, pode-se, ainda, preservar ou ressecar 0 antro gastrico. Deve-se
ressaltar que, por se tratar de um procedimento dificil de ser realizado, a experiéncia
do cirurgido é um importante fator progndéstico (REZENDE et al., 2019; TORRES et
al., 2017).

Atualmente, os cirurgides podem optar por algumas variantes da cirurgia de
Whipple, as quais surgiram ao longo dos anos, pela evolugédo da medicina, incluindo

a escolha de preservar ou ndo o piloro (chamada de duodenopancreatectomia com
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preservacao do piloro) e, a mais recente, conhecida como duodenopancreatectomia
subtotal com preservacao gastrica (TORRES et al., 2017).

A técnica cirargica curativa inicia-se, entdo, com a diérese da parede
abdominal, através de inciséo subcostal bilateral a Chevron, a partir da qual se faz um
inventario da cavidade abdominal. Entdo, o duodeno é liberado através da manobra
de Kocher, dessa forma, torna-se possivel a realizacdo da colecistectomia, assim
como o isolamento dos elementos do hilo hepatico. Na sequéncia, o colédoco é
seccionado e a veia porta suprapancreatica, isolada, bem como a mesentérica
superior infraprancreética. O duodeno é seccionado, em caso de GDP com
preservacdo ou, entdo, o antro gastrico, quando ndo ha a preservagcao. Nesse
momento, € realizada a manobra de Whipple e a juncdo esplenomesentérica €
isolada, logo ap6s o jejuno proximal é seccionado, da mesma forma, o pancreas ao
nivel do colo, fazendo-se uma resseccdo em bloco. Como a invasao linfatica € comum,
deve-se realizar a linfadenectomia ampla, isso inclui os linfonodos do hilo hepatico,
tronco celiaco, artéria esplénica, mesentérica superior, infra e suprapilérica. Entéo,
realiza-se a reconstrucdo em alca Unica ou dupla, referente as anastomoses e, por
fim, a sintese da parede abdominal, feita por planos (REZENDE et al., 2019).

A incidéncia de complicacbes pOs-operatodrias varia em uma taxa de 30 a 61%
e os fatores técnicos permanecem responsaveis pela grande maioria delas, podendo
ocorrer desde a resseccéo até a reconstrucdo cirurgica, dessa forma, € indispensavel
que a cirurgia seja realizada por um profissional da area hepatopancreatobiliar de
grande experiéncia. Sobre as complicacbes, ndo raro pode ocorrer retardo no
esvaziamento gastrico, fistula pancreatica pds-operatdria, sangramento e infeccdes
(TORRES et al., 2017).

2.1.7.8. Progndéstico

Como se sabe, a Unica op¢ao curativa para esses pacientes é a cirurgia de
resseccdo completa do tumor, entretanto, apenas uma minoria € elegivel para tal
procedimento. Dentre 0os que passam pelo procedimento cirdrgico somente 7 a 25%
terdo uma taxa de sobrevida de 5 anos, demonstrando a agressividade e letalidade
do CP (JUNIOR et al., 2015).

Naqueles que recebem o diagndstico em um estagio mais avancado da doencga,
ou seja, a grande maioria, a taxa de sobrevida mediana néo ultrapassa um ano,

ficando entre 6 a 11 meses, aproximadamente. Nos casos em que ja existe a presenca
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de metastases, a quimioterapia € indicada apenas por reduzir 0s sintomas e aumentar
a sobrevida global, contudo, sem qualquer papel curativo ou mudanca no desfecho do
paciente. A forma e o local do tratamento afetam grandemente o progndéstico da
doenca, sendo que algumas combinacdes de antineoplasicos sdo mais eficazes que

outras na contencéo da evolucdo do CP (JUNIOR et al., 2015).

2.1.8. Metodologia

2.1.8.1 Tipo de estudo
O presente projeto de pesquisa se caracteriza como um estudo quantitativo, do

tipo observacional, transversal e descritivo.

2.1.8.2 Local e periodo de realizagéo

O estudo sera realizado, entre agosto de 2019 e julho de 2020, no Instituto de
Patologia de Passo Fundo (IPPF), no Hospital de Clinicas de Passo Fundo (HCPF) e
no Hospital Sao Vicente de Paulo (HSVP), os quais fazem parte de um grupo maior
de instituicbes de ensino que sdo parceiras da Universidade Federal da Fronteira Sul.

As trés instituicdes envolvidas possuem sua sede na cidade de Passo Fundo — RS.

2.1.8.3. Populacédo e amostragem

A populacdo do estudo serd constituida por pacientes diagnosticados com
adenocarcinoma de pancreas na cidade de Passo Fundo, com anatomopatolégico
realizado pelo Instituto de Patologia de Passo Fundo e Laboratério de Patologia do
Hospital S&o Vicente de Paulo.

A amostra ndo probabilistica, selecionada por conveniéncia, sera constituida
por todos os pacientes que tiveram seu diagnostico realizado no periodo
correspondente ao primeiro dia de janeiro de 1995 até o dia 30 de abril de 2018, e que
se enquadram nos critérios propostos para inclusdo ou exclusdo na pesquisa. Estima-
se que sejam incluidos, aproximadamente, 800 pacientes. O calculo da amostra foi
feito a partir de acesso ao banco de dados publicos do Hospital S&o Vicente de Paulo
e Hospital de Clinicas de Passo Fundo, denominado “Registro Hospitalar do Cancer”,
ambos sdo abertos a populacdo em geral. Nesses registros constam informacdes
referentes a todos os pacientes acometidos pela comorbidade, em um periodo de 10

anos, como o presente estudo abordara apenas individuos que tiveram o diagnéstico
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de adenocarcinoma de pancreas confirmado, atentou-se a essa populacéo especifica
ao se analisar as informacfes contidas no Registro do Cancer. Assim, como a
pesquisa sera realizada em um periodo de 25 anos, considerando o fluxo de ambos
os hospitais, bem como suas demandas, além do fato que muitos pacientes acabarao
sendo excluidos por terem dados faltando em seus prontuarios, estimou-se um
namero amostral de 800.

Serdo incluidos no estudo todos os pacientes, independentemente da idade e
do sexo, que sejam procedentes da regido norte do Rio Grande do Sul (RS) e tiveram
o diagndstico de adenocarcinoma de pancreas, comprovado por anatomopatologico.

Por fim, seréo excluidos todos os pacientes cujos prontuarios se mostrem com

mais de 50% dos dados faltantes, pois isso comprometeria a analise final.

2.1.8.4 Logistica, variaveis e instrumentos de coleta de dados

Os dados epidemioldgicos, relativos aos pacientes, serdo obtidos, inicialmente,
no Instituto de Patologia de Passo Fundo (IPPF) e Laboratério de Patologia do
Hospital S&o Vicente de Paulo, a partir de acesso ao sistema de informacao local.
Para padronizacdo do método, esses pacientes, apds coleta de material histolégico,
por bidpsia ou peca cirlrgica, obrigatoriamente, devem ter tido seu diagnostico de
adenocarcinoma pancreatico confirmado pelo anatomopatolégico.

Através dessa pesquisa inicial, junto ao banco de dados do IPPF e Laboratorio
de Patologia, serdo coletadas informacgfes acerca da identificagcdo dos pacientes,
para, s6 entdo, acessar 0s prontudrios, eletrénico e de papel, do Hospital de Clinicas
de Passo Fundo (HCPF) e Hospital Sdo Vicente de Paulo (HSVP), com intuito de
coletar os dados restantes, relacionados a técnica utilizada para definir o diagnostico
(tomografia, ultrassom endoscoépico, bidpsia), o estadiamento do adenocarcinoma,
tratamento escolhido, de acordo com o estagio da doenca, as comorbidades
associadas (problemas digestivos, doencas prévias ou crénicas, quando presentes
nos prontuarios) e, finalmente, qual o prognéstico no momento em que o paciente foi
diagnosticado, buscando comparar os achados de prontuario com aqueles
apresentados na literatura. Apds essa consulta, as informacdes serdo transcritas em
uma ficha de coleta de dados (APENDICE A).

A coleta dos dados sera realizada nas dependéncias do IPPF, bem como no
HCPF, HSVP e Laboratoério de Patologia do HSVP, em horérios definidos a partir de

comum acordo entre a académica e o orientador, coorientadoras, bem como os
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funcionarios responsaveis pelo setor de acesso a informacéo e banco de dados das
instituicdes. As informacfes serdo obtidas através do acesso aos programas de
prontuario eletrénico das instituicbes, por meio de senha prépria para pesquisa ou
com o login dos membros da equipe de pesquisa, as informagdes que nao estiverem
cadastradas nos programas eletrénicos, por serem anteriores ao periodo em questao,
serdo obtidas através de pesquisa junto ao Arquivo Médico das instituicdes, reitera-se
que a coleta somente sera realizada sob a supervisdo de um responséavel, o qual
estard presente durante todo o processo de coleta.

Para realizar as andlises estatisticas, serdo consideradas as variaveis
guantitativas, das quais se analisara o adenocarcinoma de pancreas, com todas as
suas caracteristicas anatomopatolégicas, bem como a idade, o sexo, as
comorbidades associadas e quaisquer outros dados inerentes a situacdo clinica e
epidemioldgica do paciente, no momento do diagnostico. Apés, sera realizada a
comparacao dos achados do presente estudo com aqueles da literatura mundial, para,
assim, tracar um perfil dos pacientes que chegaram nos hospitais referéncias nesse
tipo de atendimento na cidade de Passo Fundo.

2.1.8.5. Processamento, controle de qualidade e analise de dados

Todas as informacdes relacionadas ao estudo serdo transcritas, primeiramente,
em uma ficha de coleta de dados e, posteriormente, transferidas para o programa
Epidata versdo 3.1, nessa etapa, todos os dados serdo duplamente digitados e
validados, e, entdo, exportados para o programa PSPP que executara a analise
estatistica da média e desvio padrao das variaveis quantitativas e distribuicdo absoluta
e relativa das frequéncias das variaveis categoricas. Ambos os programas utilizados

se caracterizam por distribuigédo livre.

2.1.8.6. Aspectos éticos

O presente estudo encontra-se em concordancia e adequado a Resolucao
466/2012, do Conselho Nacional de Saude. Assim sendo, inicialmente, o projeto sera
encaminhado ao Instituto de Patologia de Passo Fundo (IPPF), Hospital de Clinicas
de Passo Fundo (HCPF) e Hospital Sdo Vicente de Paulo (HSVP), no qual esta
incluido seu Laboratorio de Patologia, ap0s a confirmacdo das instituicbes, sera

submetido ao Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade
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Federal da Fronteira Sul, tendo sua execucao iniciada somente ap0s a decisao
favoravel das instituicdes aqui mencionadas.

Quanto aos riscos, pode acontecer exposicdo acidental de dados de
identificacdo. Com intuito de minimiza-lo, o nome do paciente sera substituido por um
codigo numérico nas fichas de coleta, bem como na transferéncia para a planilha
eletrbnica. Além disso, o0 manuseio das fichas ocorrera apenas em ambiente privativo
e, exclusivamente, pela equipe de pesquisa. Se, mesmo assim, 0 risco se concretizar,
os dados ndo mais serdo utilizados para a analise estatistica final e o estudo sera
interrompido.

Quanto aos beneficios, levando-se em consideracéo a natureza do estudo e o
perfil dos pacientes incluidos, ndo ha um beneficio direto para os participantes.
Entretanto, em funcdo de tracar o perfil epidemiolégico e clinico de individuos
diagnosticados com um tipo de cancer extremamente letal, as informacfes geradas a
partir desse estudo poderéo ser utilizadas tanto pelos médicos (clinicos, oncologistas
e cirurgides) que se relacionam diretamente com o paciente, quanto pelo sistema de
saude. Assim sendo, a divulgacdo dos resultados servirA para gerar medidas de
prevencdo para 0 cancer pancreatico, bem como conscientizar a populacéo,
principalmente aquela com fatores de risco, acerca da importancia de procurar
atendimento médico precoce.

Como a coleta de dados sera realizada a partir de pacientes que, em sua
maioria evoluiram a 6bito ou ndo mantém vinculo com a instituicdo, e, ainda, pela
grande chance de os participantes terem mudado de contato, visto o longo periodo
gue o estudo ira englobar, a obtencao do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) torna-se inviavel. Dessa forma, a equipe solicita ao Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal da Fronteira Sul a dispensa
do TCLE (APENDICE B).

Em conformidade, a equipe se compromete a preservar e manter sigilo quanto as
informacgdes contidas nos prontuarios eletrénicos, arquivos médicos, bem como dos
laudos, exames de imagem e patologia, os quais serao retirados dos bancos de dados
do HCPF, HSVP, IPPF e Laboratério de Patologia do HSVP, garantindo, dessa forma,
a total confidencialidade dos participantes. Ressalta-se que a utilizacdo do cddigo
numerico, ao invés do nome do paciente, permite a divulgacéo dos resultados para a
comunidade cientifica de modo anénimo, impedindo que pessoas alheias a pesquisa

possam identificar os participantes ou suas informagdes pessoais. Por esse motivo,
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0s pesquisadores apresentam o Termo de Compromisso para Utilizacado de Dados de
Arquivo (APENDICE C). Ao longo do estudo, bem como por um periodo de 5 anos
apos o seu término, os dados serdo armazenados em armario fechado, localizado nas
dependéncias da Universidade Federal da Fronteira Sul, campus Passo Fundo, com
acesso exclusivo aos membros da equipe de pesquisa. Com relacdo aos dados
transcritos em planilhas eletronicas, serdo mantidos em computador privado, com
senha, utilizado apenas pela equipe de pesquisa. Assim, os dados seréo
armazenados por 5 anos, e, entdo, aqueles contidos nas fichas de coleta serdo
incinerados e os digitais serdo excluidos permanentemente do computador, bem
como da lixeira, ndo restando quaisquer dados relativos ao projeto.

Os resultados obtidos a partir deste estudo ndo seréo devolvidos diretamente
aos participantes, em funcdo dos motivos ja explicitados acima, entretanto, serdo
devolvidos as instituicdes, Hospital de Clinicas de Passo Fundo, Hospital Sdo Vicente
de Paulo e Instituto de Patologia, na forma de relatério descritivo, artigo cientifico, bem
como, por meio de apresentacBes orais a equipe multiprofissional que entra em
contato com o paciente oncolbgico, para que possam ser feitas qualificac6es do

servi¢co de saude.

2.1.8.7. Recursos

Todos 0s recursos necessarios para a realizacdo do presente estudo serdo
custeados pela propria equipe de pesquisa. Portanto, ndo cabe ao hospital ou
universidade o financiamento de tais custos. Assim sendo, estdo previstos 0s

segu intes recursos:

. . Valor Unitario | Valor
Item Unidade Quantidade (R$) Total
Caneta esferografica K't. com 10 1 12,90 12,90

unidades
Caneta marca texto Kit com 6 1 17,33 17,33
Cartucho para quxa com 1 5 R$ 60.00 120,00
Impressora, na cor preta | unidade
- Resma com
Folhas de oficio 500 folhas 1 20,07 20,07
Assmatura pacote Office Mensal 12 24.90 208,80
Microsoft
Total: 469,10
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2.1.8.8. Cronograma

Periodo

Atividades
Revisao de literatura

Coleta de dados

Relatério parcial CEP

Analise de dados

Redacao e
divulgacao dos
resultados

Relatério final CEP
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APENDICE A - FICHA DE COLETA DE DADOS

UFFS-PESQUISA: Perfil epidemioldgico, anatomopatoldgico, clinico e progndstico de pacientes

diagnosticados com adenocarcinoma de pancreas

Pesquisador Responsavel: Jorge Roberto Marcante Carlotto.
Académica: Thiemi Morais Portela Proenca. Contato: thiemi.moraes@gmail.com ou (54) 9 9171-1324

Nome do Entrevistador: NQUES
IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Nome completo

Idade ____ anos completos IDAD

Sexo (1) Feminino (2) Masculino SEXO __

Raca (1) Branca (2) Preta (3) Parda (4) Indigena (5) Amarela (6) Néo especificado COR __

Peso kg PESO __

Altura no momento do diagnéstico ____~_ cm ALTU __

HABITOS DE VIDA

Tabagista (1) Sim (2) Ndo (3) Nao especificado (4) Ex-tabagista TABA

Se sim, tempo que fumou em anos __ TEMP

Alcoolista (1) Sim (2) Ndo (3) ndo especificado (4) Ex-alcoolista ALCO

Se sim, tempo que bebeu em anos __ TEMP

HISTORIA FAMILIAR

Parente de 1° grau com CP (1) Sim (2) Ndo (3) Nao especificado

PARE

DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

Estado Civil (1) Solteiro(a) (2) Casado(a) (3) Unido estavel (4) Divorciado (5) Viavo(a) (6)

N&o especificado ESTA _
Ocupacdo/ Profissdo (1) Empregado(a) (2) Desempregado(a) (3) Do lar (4) Aposentado (5)
Pensionista (6) Agricultor(a) (7) ndo especificado PROF _
Escolaridade (0) Ensino Fundamental Incompleto (1) Ensino Fundamental completo (2) Ensino
Médio Incompleto (3) Ensino Médio Completo (4) Ensino Superior Incompleto  (5) Ensino | ESCO __
Superior Completo (6) N&o estudou (7) Nao Especificado
Procedéncia (1) Passo Fundo (2) Regido norte RS (3) outras PROC __
Método de acesso ao sistema de saude: (1) SUS (2) Ndo SUS METO __
ENTRADA NO SISTEMA DE SAUDE
Instituicdo que fez o atendimento: (1) HCPF (2) HSVP (3) outra INST __
SINTOMAS
Anorexia (1) Sim (2) Ndo (3) Nao especificado ANOR __
Astenia (1) Sim (2) Nao (3) N&o especificado ASTE __
Dispepsia (1) Sim (2) Nao (3) N&o especificado DISP __
Dor abdominal (1) Sim (2) Nado (3) Nao especificado DOR __
Esteatorreia (1) Sim (2) Nao (3) N&o especificado ESTE __
Fadiga (1) Sim (2) Nao (3) N&o especificado FADI __
Mal estar geral (1) Sim (2) Ndo (3) N&o especificado MEG __
Nauseas/Vomitos (1) Sim (2) Nao (3) Néo especificado NAUS
Perda Ponderal (1) Sim (2) Nao (3) Nao especificado PPOND __
Se sim para perda ponderal, quantos kg? __ kg PPON__
Se especificado a perda, em quanto tempo? ___ _ dias TEMP __
Prurido (1) Sim (2) Nado (3) Nao especificado PRUR __
Saciedade precoce (1) Sim (2) Ndo (3) N&o especificado SACI __
Outro? (1) Sim (2) Nao OUTR __

Se sim, qual?
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SINAIS CLINICOS

Acolia (1) Sim (2) Nao (3) Nao especificado ACOL __
Mucosa hipocorada (1) Sim (2) Nao (3) Nao especificado ANEM __
Coldria (1) Sim (2) Nao (3) N&o especificado COLU __
Courvoisier-Terrier (1) Sim (2) Ndo (3) Nao especificado CTERR __
Ictericia (1) Sim (2) Nao (3) N&o especificado ICTE __
COMORBIDADES ASSOCIADAS
Diabetes melito tipo 2/ intolerancia a glicose (1) Sim (2) Nao (3) N&o especificado DIAB __
Gastrite crénica (1) Sim (2) Nao (3) N&o especificado GAST __
Helicobacter pylori (1) Sim (2) Ndo (3) Nao especificado HELI
Obesidade (1) Sim (2) Ndo (3) N&o especificado OBES __
Pancreatite aguda (1) Sim (2) Ndo (3) Nao especificado PANCA
Pancreatite crdnica (1) Sim (2) Nao (3) N&o especificado PANCC __
Sindrome da polipomatose hereditéaria intestinal (1) Sim (2) Ndo (3) N&o especificado SPHI __
METODO DIAGNOSTICO
Bidpsia por US ou TC (1) Sim (2) Nado (3) N&o especificado BIOP __
Colangiorressonéncia (1) Sim (2) Nao (3) N&o especificado COLA __
Laparoscopia (1) Sim (2) Ndo (3) Nao especificado LAPA
Tomografia computadorizada (1) Sim (2) Ndo (3) N&o especificado TC __
Ultrassonografia (1) Sim (2) Nao (3) N&o especificado ULTR __
Ultrassonografia endoscépica (1) Sim (2) Nao (3) Nao especificado USE
Puncéo por agulha fina, via USE (1) Sim (2) Nao (3) N&o especificado PAAF
Ressonéancia Magnética Abdome (1) Sim (2) Ndo (3) Nao especificado RNMA
Colangiopancreatografia Retrograda Endoscoépica (1) Sim (2) Ndo (3) N&o especificado CPRE __
Laparotomia exploradora (1) Sim (2) Nao (3) N&o especificado LAPE __
ACHADOS DIAGNOSTICOS
Antigeno CA 19-9 (1) Sim (2) Nao (3) N&o especificado CA19
Valor CA 19.9
Obstrucédo de via biliar (1) Sim (2) Ndo (3) N&o especificado OBST __
Localizag&o anatomica (1) Cabeca (2) Processo uncinado (3) corpo  (4) Cauda (5) néo LANAT
especificado —
Tipo Histoldgico: (1) Adenocarcinoma (2) Outro, qual? TIHIST _
Diferenciagédo do adenocarcinoma: (1) Precoce (2) Avangado DIFE __
Grau de diferenciacdo: (1) Bem diferenciado (2) Moderadamente diferenciado (3) Pouco
diferenciado (4) Indiferenciado GRAU_
Classificagdo: (1) Localizado (2) Localmente avancado (3) Metastases a distancia CLAS __
Invasdo perineural: (1) Sim (2) Ndo (3) Nao especificado/ ndo se aplica INPN __
Invasao angiolinfatica: (1) Sim (2) Nao (3) N&o especificado/ ndo se aplica INLV __
Linfonodomegalia no exame de imagem (1) Sim (2) Nao (3) Nao especificado/ ndo se aplica | LINF __
Localizagdo da linfonodomegalia (1) Regional (2) Intra-abdominal ou retroperitoneal (3) Hilo
pulmonar (4) Mediastino (5) Outros LCLINF _
ESTADIAMENTO
Nimero de lesbes NUME
Tamanho da (s) lesdo (s) na maior dimensdo: ____ mm TAMADIM __
Tamanho nas dimensdes adicionais: ____ mmx____mm
Multiplos tumores primarios: (1) Sim (2) Nao (3) Nao especificado MULTUPR __
Recorréncia: (1) Sim (2) Ndo (3) Nao especificado RECOR ___
Tumor primério: (0) Ndo pode ser acessado (1) Sem evidéncia (2) Carcinoma in situ (3) < TUMPRIM

2cm na maior dimensédo (4) > 2cm e <4 cm na maior dimens&o (5) > 4 cm na maior dimensé&o
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(6) Envolvendo tronco celiaco, artéria mesentérica superior e/ou artéria hepatica comum (7) nédo
especificado

Linfonodos regionais: (0) ndo podem ser acessados (1) sem metastase nos linfonodos

regionais (2) 1 a 3 linfonodos acometidos (3) 4 ou mais linfonodos regionais acometidos (4) | LINFREG __
Sem evidéncia
Metastases: (1) Sim (2) Ndo (3) N&o especificado/ ndo se aplica META __
Local das meté}stases: Q) Pgriténio (2) Figado (3) Pulmédo (4) Est@mago (5) Vias biliares LCMT
(6) Baco (7) Célon (8) Intestino Delgado (9) SNC (10) Ossos (11) Linfonodos (12) Outros —
TRATAMENTO
Tratamento neoadjuvante (1) Sim (2) Nao (3) Nao especificado/ ndo se aplica | TTONEO ___
Se sim para tratamento neoadjuvante, qual
Quimioterapia Adjuvante (1) Sim (2) Nao (3) N&o especificado/ ndo se aplica QT _
Radioterapia (1) Sim (2) Nao (3) Nao especificado/ ndo se aplica RT
Passagem de protese biliar (1) Sim (2) Nao (3) Néo especificado/ ndo se aplica PROT __
Cirurgia paliativa (1) Sim (2) Nao (3) Nao especificado/ ndo se aplica CPALI __
Anastomose biliodigestiva (1) Sim (2) Ndo (3) Nao especificado/ ndo se aplica CBILI __
Gastroenteroanastomose (1) Sim (2) Ndo (3) Nao especificado/ ndo se aplica CGAST __
Alcoolizagdo do plexo celiaco (1) Sim (2) Ndo (3) Nao especificado/ ndo se aplica ALCPLEX __
Se sim, qual avia?
Cirurgia curativa (1) Sim (2) Ndo (3) Nao especificado/ nédo se aplica CCURA __
Duodenopancreatectomia (1) com preservagéo do pilérica
(2) sem preservacdo pildrica (3) Ndo especificado/ ndo se aplica DP _
Cirurgia RO (1) Sim (2) Ndo (3) Nao especificado/ ndo se aplica RO
Tamanho __ __ mm TAMCIR __
Margem proximal __ __ mm MARP
Margem retroperitoneal medial ____ mm MRPM
Margem distal ____ mm MARD
NUmero de linfonodos ressecados NLINF
Numero de linfonodos comprometidos __ NLINFCPT
Complicagdes no pos-operatério (1) Sim (2) Nao (3) Nao especificado/ ndo se aplica COMP __
Tipo de complicacdo: (1) Fistula pancreatica (2) Retardo no esvaziamento gastrico (3)
Sangramentos (4) Infec¢Bes (5) Outras TIPCOM _
Se outras, quais?
Transfusdes sanguineas intraoperatorias (1) Sim (2) Ndo (3) Nao especificado TSIO __
Se sim, quantidade ______ bolsas de hemocomponentes -
Recidiva p6s ressecc¢ao (1) Sim (2) Nao (3) Sem registro/ ndo se aplica RECI __
Utilizacédo de dreno (1) Sim (2) Ndo (3) N&o especificado/ ndo se aplica DREN __
Dosagem da amilase (1) Sim (2) Nao (3) Nao especificado/ ndo se aplica DOSA
Se sim, quais dias?
Tratamento paliativo (1) Sim (2) Nao (3) N&o especificado/ ndo se aplica TPALI __
Qual o tratamento paliativo?
PROGNOSTICO
Obito (1) Sim (2) Ndo (3) N&o especificado/ néo se aplica OBIT __
Se sim, datado 6bito __/ [/
Sobrevida ______ dias apds o diagnéstico confirmado SOBR __
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APENDICE B — SOLICITACAO DE DISPENSA DO TERMO DE CONSENTIMENTO
LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Comité de Etica em Pesquisa— CEP/UFFS

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
SOLICITACAO DE DESPENSA

PERFIL EPIDEMIOLOGICO, ANATOMOPATOLOGICO, CLINICO E
PROGNOSTICO DE PACIENTES DIAGNOSTICADOS COM ADENOCARCINOMA
DE PANCREAS

A presente pesquisa sera desenvolvida por Thiemi Morais Portela Proenca, discente
de graduacao em medicina pela Universidade Federal da Fronteira Sul, campus Passo
Fundo, sob orientacdo do Professor Dr. Jorge Roberto Marcante Carlotto e co-
orientacdo da Professora Me. Josiane Borges Stolfo e da Professora Me. Daniela
Augustin Silveira.

O objetivo central do estudo é delinear o perfil epidemiolégico, anatomopatolégico,
clinico e o prognostico de pacientes que foram diagnosticados com adenocarcinoma
de pancreas, na cidade de Passo Fundo, em servicos de referéncia. A partir do qué,
sera feita uma comparacdo com os dados contidos na literatura mundial para
determinar se as caracteristicas regionais do cancer pancreéatico se assemelham
aguelas relatadas nos demais artigos cientificos.

A pesquisa sera realizada entre Agosto de 2019 a Julho de 2020, nas dependéncias
do Hospital de Clinicas de Passo Fundo, Hospital Sdo Vicente de Paulo (HSVP),
Instituto de Patologia de Passo Fundo e Laboratério de Patologia do HSVP.
Inicialmente, os dados epidemiolégicos e histolégicos serdo obtidos através dos
laudos anatomopatoldgicos, obtidos junto aos servicos de patologia.

A populacdo do estudo é composta por pacientes que foram diagnosticados com
adenocarcinoma de pancreas e possuem anatomopatologico, comprovando tal
diagnéstico, em um periodo que vai de primeiro de janeiro de 1995 até 30 de abril de
2018, além disso, eles devem cumprir 0s critérios propostos para inclusédo e exclusao.
Ao longo de toda a pesquisa, serdo garantidas a confidencialidade e privacidade das
informacdes obtidas junto as instituicdes. Deve-se ressaltar que os participantes nao
serdo beneficiados diretamente pelo estudo, em funcédo de a letalidade do cancer de

pancreas ser superior a 95% e, ainda, pelo fato daqueles que sobreviveram nao
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manterem um vinculo com a instituicio em que foram atendidos. Entretanto,
indiretamente, a comunidade alvo, bem como as equipes e sistema de saude se
beneficiardo com os dados gerados a partir desta pesquisa. No ambito académico e
cientifico, o presente estudo poderé gerar subsidio para futuras investigacfes acerca
do tema e melhorias na forma de abordar o paciente com alto risco para cancer
pancreatico.

Em caso de o risco do vazamento das informagdes, contidas nas fichas de coleta, se
concretizar os dados ndo mais serdo utilizados para a analise estatistica final e o
estudo poderd ser interrompido. Contudo, os nomes dos participantes serdo
substituidos por cédigos e somente a equipe de pesquisa ter4 acesso aos dados,
minimizando, dessa forma, o risco.

Ao fim do estudo, os resultados encontrados serdo devolvidos na integra as
instituicbes, na forma de relatério descritivo dos resultados encontrados, artigo
cientifico, bem como, por apresentacdes orais a equipe multiprofissional que entra em
contato com pacientes oncoldgicos, além disso, também serdo divulgados para a
comunidade cientifica e académica em congressos da area. No que diz respeito aos
participantes da pesquisa, ndo se faz possivel uma devolutiva direta, em funcéo da
alta mortalidade, associada ao cancer de pancreas e, também, em funcédo do longo
periodo de realizacdo do estudo, contudo, servirdA como apoio para adocdo de
protocolos de diagndéstico, bem como na conscientizacdo daqueles que possuem
fatores de risco para a doenca. Mesmo nessa etapa de apresentacéo de resultados,
a privacidade dos pacientes sera preservada.

No decorrer da pesquisa, bem como apés seu término, os dados serdo armazenados
em armario fechado, por um periodo de 5 anos, localizado nas dependéncias da
Universidade Federal da Fronteira Sul, campus Passo Fundo, com acesso exclusivo
aos membros da equipe de pesquisa. Com relacédo aos dados transcritos em planilhas
eletrbnicas, serdo mantidos em computador privado, com senha, utilizado apenas pela
equipe de pesquisa. Dessa forma, os dados serdo armazenados por 5 anos, e, entao,
agueles contidos nas fichas de coleta serdo incinerados e os digitais, excluidos
permanentemente do computador, bem como da lixeira, ndo restando quaisquer
dados relativos ao projeto.

Devido a importancia da pesquisa no que diz respeito a delinear o perfil do paciente
com adenocarcinoma de pancreas, em um local onde nao se encontram dados prévios

sobre a doenga, e, com base na Resolugdo CNS N° 466 de 2012 — V.8, a equipe de
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pesquisadores solicita a dispensa da obtencdo do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), justificado pelo fato de se tratar de um estudo com dados
secundérios, que analisard laudos anatomopatolégicos e prontuarios hospitalares, a
ser realizado a partir da anélise de um longo periodo, com pacientes que, em sua
grande maioria, evoluiram a 0Obito. Dessa forma, se torna inviavel o contato com os
participantes para obter o TCLE individual. A isso, soma-se a falta de vinculo com as

instituicbes daqueles que vieram a sobreviver a doenga e a mudanga dos contatos.

Passo Fundo, 24 de setembro de 2019

Nome completo legivel do pesquisador responséavel:

Assinatura do pesquisador responsavel:
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APENDICE C — TERMO DE COMPROMISSO PARA USO DE DADOS EM
ARQUIVO

COMITE DE ETICA EM PESQUISA — CEP/UFFS
TERMO DE COMPROMISSO PARA USO DE DADOS EM ARQUIVO

PERFIL EPIDEMIOLOGICO, ANATOMOPATOLOGICO, CLINICO E
PROGNOSTICO DE PACIENTES DIAGNOSTICADOS COM ADENOCARCINOMA
DE PANCREAS

Os pesquisadores, abaixo homeados, comprometem-se a garantir e preservar as
informacdes, relacionadas aos pacientes, contidas nos prontuarios e bases de dados,
bem como no arquivo médico do Hospital de Clinicas de Passo Fundo, Hospital S&o
Vicente de Paulo (HSVP), Instituto de Patologia de Passo Fundo e Laboratério de
Patologia do HSVP. Além disso, todos 0os nomes serdo substituidos por um codigo
numeérico, no momento da transcricdo dos dados, dessa forma, garante-se a
confidencialidade, bem como a privacidade dos participantes incluidos no estudo.
Igualmente, a equipe de pesquisa se compromete a utilizar os dados coletados Unica
e exclusivamente para execucdo do projeto em questdo. Assim sendo, todas as
informac@es utilizadas no transcorrer do presente estudo apenas poderdo ser
divulgadas de forma anénima. Portanto, em nenhum momento da pesquisa, quaisquer
um dos membros da equipe esta autorizado a divulgar informacdes pessoais inerentes
aos pacientes.

Passo Fundo, 18 de maio de 2019

Pesquisador Responsavel: Jorge Roberto Marcante Carlotto

Assinatura do pesquisador responsavel:

Nome do(a) Pesquisador(a) Assinatura

Daniela Augustin Silveira

Josiane Borges Stolfo

Thiemi Morais Portela Proenca
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3. RELATORIO DE PESQUISA

O presente estudo tem, desde o principio, o objetivo de analisar o prontuério,
eletrdnico e fisico, de pacientes diagnosticados com adenocarcinoma de pancreas e
que tiveram, obrigatoriamente, seu diagnostico confirmado pelo anatomopatoldgico,
tanto pelo Instituto de Patologia de Passo Fundo, quanto pelo Laboratorio de Patologia
do Hospital S&o Vicente de Paulo (HSVP). Além disso, terdo realizado seu tratamento,
seja curativo ou paliativo, no Hospital de Clinicas de Passo Fundo (HCPF) e HSVP.

O projeto de pesquisa foi redigido de acordo com as normas do Manual de
Trabalhos Académicos da Universidade Federal da Fronteira Sul (UFFS) e os dados,
gerados a partir dele, foram transcritos para programas eletronicos de planilhas e,
posteriormente, codificados para serem reconhecidos e lidos pelo programa
estatistico PSPP.

A redacéo do projeto, com todo o referencial teérico e metodologia, foi feita
durante o componente curricular de Pesquisa em Saude, ao longo do primeiro
semestre de 2019, sendo enviado as instituicbes para seu aceite ao fim do més de
julho e submetido a Plataforma Brasil no dia 31 de agosto de 2019, apds parecer
favoravel de ambos os hospitais e servico de patologia em questéo, para avaliacao do
Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da UFFS (CEP). O primeiro
parecer do CEP foi recebido no dia 16/09/2019 e declarou o projeto de pesquisa
pendente, em funcdo de alguns detalhes que deveriam ser modificados, apés essas
alteracdes, submeteu-se novamente, no 01/10/2019.

Inicialmente, o niumero de amostra foi estimado em torno de 800, em um
periodo de 23 anos, abrangendo desde o primeiro dia do ano de 1995 até o final de
abril de 2018, a partir de acesso ao Registro Hospitalar do Céancer, de ambos os
hospitais, o qual é aberto ao publico em geral e contém dados relativos a todos os
canceres tratados em um periodo de 10 anos.

O projeto foi aceito pelo Comité de Etica no dia 02/11/2019, sendo assim,
iniciado o processo de coleta de dados junto as instituices. Inicialmente, e de acordo
com a metodologia proposta pelo projeto de pesquisa em questdo, as coletas foram
realizadas junto as instituicbes de patologia, buscando a confirmagéo
anatomopatoldgica dos adenocarcinomas de pancreas, para, SO entdao, acessar-se 0s

prontuarios hospitalares de internacdo e tratamento dos respectivos pacientes. Faz-
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se necessario frisar que os pacientes sem esta confirmacao foram, automaticamente,
excluidos da amostra final.

Apbs a aprovacdo do CEP, a equipe de pesquisa obteve os dados referentes a
todos os casos de céancer de pancreas, atendidos e tratados nas instituicbes
participantes do estudo. Com relacéo ao Hospital Sdo Vicente de Paulo, obteve-se um
total de 758 pacientes, codificados de acordo com as normas do INCA, sob
classificacdo na CID 10, C25, com os primeiros casos datando de 1995. Ja no HCPF,
por meio do IPPF, localizado dentro do proprio hospital, observou-se que,
aproximadamente, 350 pacientes tiveram suas amostras de cancer de pancreas
coletadas, durante o mesmo periodo.

Com relagdo a patologia, no IPPF, as coletas foram realizadas por meio de
acesso ao sistema local, o qual contém dados eletrénicos de todos 0s pacientes que
foram submetidos a analise anatomopatoldgica, tanto de pecas cirdrgicas, como
bidpsias, facilitando, deste modo, a obtencédo dos respectivos dados. No que tange ao
Laboratério de Patologia do HSVP, apenas os dados posteriores ao ano de 2015 séo
eletrdnicos, visto que, somente apds o referido ano, a instituicdo adotou o programa
eletrbnico de prontuarios, Tazy. Em conformidade, todos os dados anteriores ao
periodo em questdo foram pesquisados nos cadernos do Laboratério, deve-se frisar
gue cada paciente possui um cédigo alfanumérico, relativo ao seu anatomopatologico,
e, mediante este cAdigo, tornou-se possivel acessar os laudos que confirmaram ou
excluiram o diagnéstico de adenocarcinoma de pancreas. Nos casos em que houve
confirmacéo, os respectivos prontuarios hospitalares foram acessados, a partir dos
guais se coletou o restante dos dados.

As coletas foram realizadas dentro das instituicdbes, com supervisao de
funcionarios e com total privacidade para a equipe de pesquisa, de modo a manter o
sigilo dos dados acessados, evitando, assim, o risco de vazamento de informacfes
pessoais e médicas dos pacientes em questao.

Inicialmente, foi feita uma pesquisa no banco de dados do IPPF, no qual se
obteve a lista de todos os pacientes que realizaram seus anatomopatologicos a partir
de pecgas pancreédticas, dessa forma, analisou-se individualmente cada um dos laudos,
para incluir ou descartar a presenca de cancer de pancreas. A partir desse primeiro
acesso, obteve-se o nome, dada de nascimento e sexo de cada paciente para, sO
entao, iniciar a busca nos sistemas de prontuarios de ambos hospitais e, assim, coletar

o restante dos dados, os quais foram fundamentais para a andalise descritiva do estudo
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de pesquisa em questdo. O mesmo ocorreu com o Laboratdrio de Patologia do HSVP,
o qual, apesar de uma demanda menor, por ser exclusivamente do hospital, realizou
anatomopatologicos de alguns pacientes que foram atendidos primariamente na
instituicao.

Alteracdes apds aprovacédo pelo Comité de Etica

E importante mencionar que quanto mais antigo o registro do paciente, menos
dados havia nos sistemas e, consequentemente, mais perdas ocorriam, como foi
sendo percebido com o avancar das coletas. Em decorréncia disso, ap6s contato com
o responsavel pelo setor de prontuarios de ambos 0s hospitais, optou-se por diminuir
o tempo de pesquisa, em funcdo de que o Registro Hospitalar do Cancer (utilizado
para o calculo amostral) s6 passou a ser efetivamente utilizado no Hospital de Clinicas
apos 2009 e programas eletrbnicos de prontuario s6 comecaram a ser utilizados em
2011 no Hospital Sdo Vicente de Paulo. De modo que, dados anteriores a esse
periodo sdo insuficientes e incompletos, somando-se a isso o fato de que estédo
registrados apenas em prontuarios fisicos, os quais possuem muitos dados faltantes.
Dessa forma, a pesquisa foi realizada no periodo que abrange o dia 01/01/2009 até o
final de 2018, visando a utilizacdo dos prontuarios eletrbnicos na maior parte da
pesquisa, 0s quais se mostraram mais adequadamente preenchidos. Assim, apenas
0s anos iniciais desta pesquisa foram coletados em prontuérios de papel, no HVSP, a
saber 2009 e 2010.

Além disso, o Instituto de Patologia de Passo Fundo tem como regra o aceite
de alunos, coletando dados em suas dependéncias, apdés agendamento prévio e na
presenca de um funcionario, que faz acesso ao banco de dados. Assim, com a
pandemia pelo novo coronavirus, as atividades foram suspensas e o0 acesso de
alunos, proibido. De modo que, os dados referentes a 2017 e 2018, ndo puderam ser
coletados.

Ainda, faz-se necessario reforcar que, em funcdo da pandemia, as aulas
também foram suspensas, em meados de marco, sendo retomadas apenas em 10 de
agosto de 2020. No entanto, o IPPF permanece com restricbes ao acesso de alunos.
Assim sendo, os dados utilizados englobaram o periodo de 01 de janeiro de 2009 até
31 de dezembro de 2016.
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Os dados foram duplamente digitados e validados no programa epidata 3.1.
Apos a correcdo dos erros encontrados, transferiu-se os dados para analise no
programa PSPP. O numero final de pacientes incluidos na pesquisa, apds perda por
falta de dados e por restricdo de acesso nas instituicbes jA mencionadas, obteve-se
uma amostra final de 128 pacientes, a qual foi utilizada para as analises descritivas.
A variavel “valor do CA19-9 no diagndstico CPRE” foi retirada do questionario apds o
término da coleta, em decorréncia de pouquissimos pacientes terem realizado
colangiopancreatografia. Em seu lugar, adicionou-se a variavel “valor do CA19-9”, em
funcdo de a maioria dos prontuarios conterem essa informacédo e pelo fato de sua
relevancia para o curso da doenca.

O artigo cientifico, presente na sequéncia deste Trabalho de Concluséo de
Curso, foi redigido nos moldes da revista do Colégio Brasileiro de Cirurgides, conforme
escolhido em discussdo com os orientadores desta pesquisa, de modo que, as regras
para submissdo, encontram-se ao final deste volume, na sessdo “ANEXOS”. Ainda,
dado o escolpo da revista optou-se pela retirada das variaveis relativas ao hospital em
gue os pacientes realizaram o atendimento e seguimento do cancer, bem como o
método utilizado para acessar o sistema de saude, a saber, se SUS ou ndo SUS.

Além disso, por ndo haver especificacdo da carga tabagica ou alcodlica dos
pacientes que tiveram respostas afirmativas para estes questionamentos, ndo pode
ser especificado nos resultados da pesquisa. As variaveis contidas no questionario,
nao incluidas no artigo final, foram suprimidas em decorréncia de os pacientes nao
apresentarem dados afirmativos ou negativos, em seus questionarios. Assim, todas
as variaveis que foram assinaladas como “nao especificado” ou “nao se aplica” nédo
entraram na analise descritiva final.

Faz-se necessario mencionar que, em decorréncia da pequena prevaléncia
(4,73%) de pacientes com estado civil “divorciado” ou “unido estavel”’ e de 10,42%
como desempregados ou trabalhadoras do lar, optou-se por excluir as variaveis da
apresentacao final do artigo, por ndo serem relevantes aos resultados e nao afetarem
a analise dos dados. As variaveis presentes no item “procedéncia” foram agrupadas,
na apresentacao dos resultados e na respectiva tabela, de modo a serem referidas
como “Passo Fundo e regido” e outras regides. E importante frisar que o método de
agrupamento entre regides seguiu a classificacdo do IBGE, que divide o estado em

regides por meio de cbdigos, os quais foram utilizados na coleta dos dados.
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O sintoma saciedade precoce, que esteve presente em apenas dois pacientes,
acabou por também ser excluido dos resultados, em funcdo de sua pequena

prevaléncia e baixo valor para a analise descritiva dos dados.
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RESUMO: Introducéo: O adenocarcinoma de pancreas se configura como uma das neoplasias
de diagnostico mais tardio e, em funcao disso, apresenta alto indice de mortalidade. Objetivo:
Descrever o perfil de apresentacdo e tratamento do cancer de pancreas nos dois maiores
hospitais da cidade de Passo Fundo - RS. Métodos: estudo transversal que analisou 128
prontuérios de pacientes com diagnostico de cancer de péancreas, confirmado por
anatomopatoldgico, atendidos no Hospital de Clinicas de Passo Fundo e Hospital Sdo Vicente
de Paulo, entre janeiro de 2009 a dezembro de 2016. Os achados foram categorizados de acordo
com a epidemiologia, apresentacdo clinica, anatomopatoldgica, tratamento e sobrevida.
Resultados: Dos 128 pacientes, 51,5% eram mulheres, com 65,2 + 10,8 anos. Adenocarcinoma
de péncreas representou 94,5% do total, em regido de cabeca (58,5%), localmente avancado
(34,3%) ou metastatico (60,1%), associado a obstrugdo de via biliar em 55%. A
duodenopancreatectomia foi a técnica curativa de escolha para 60,9% e 65,6% foram
submetidos a tratamentos paliativos, cirurgicos ou clinicos. Conclusdo: mulheres representam
a maioria, na sétima década de vida, com adenocarcinoma de pancreas, moderadamente
diferenciado, localizado em cabeca de pancreas. Doenca localmente avancada ou metastatica
foi observada na maioria dos pacientes, com tratamento de escolha sendo a

duodenopancreatectomia sem preservacao pilorica, nos tumores ressecaveis e analgesia com
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opioides, associada a medidas de suporte ou alcoolizacdo do plexo celiaco nos irressecaveis ou

terminais. A sobrevida média ficou em sete meses e meio, com mais de 92% evoluindo a obito.

Descritores: Cancer Pancreatico. Adenocarcinoma. Cirurgia. Complicaces Pos-operatdrias.

Pancreaticoduodenectomia.

ABSTRACT: Introduction: Pancreatic adenocarcinoma is one of the most belatedly
diagnosed neoplasms, as a result, has a high mortality rate. Objective: Describe the profile of
presentation and treatment of pancreatic cancer in the two largest hospitals in Passo Fundo, Rio
Grande do Sul. Methods: this is a cross-sectional study, which analyzed 128 medical records
of patients diagnosed with pancreatic cancer, confirmed by pathology, seen at the Hospital de
Clinicas de Passo Fundo and Hospital Sdo Vicente de Paulo, between January 2009 and
December 2016. The findings were categorized according to epidemiology, clinical,
anatomopathological presentation, treatment and survival. Results: Of the 128 patients, 51.5%
were women, aged 65.2 + 10.8 years. Pancreatic adenocarcinoma represented 94.5% of the
total, in the head region (58.5%), locally advanced (34.3%) or metastatic (60.1%), associated
with biliary obstruction in 55%. Pancreaticoduodenectoy was the curative technique of choice
for 60.9% and 65.6% underwent palliative, surgical or clinical treatments. Conclusion: women
represent the majority, in the seventh decade of life, with moderately differentiated pancreatic
adenocarcinoma, located in the head of the pancreas. Locally advanced or metastatic disease
was observed in most patients, with the treatment of choice being duodenopancreatectomy
without pyloric preservation, in resectable tumors and opioid analgesia, associated with
measures of support or alcoholization of the celiac plexus in the unresectable or terminal. The

median survival was seven and a half months, with more than 92% progressing to deat.

Keywords: Pancreatic Cancer. Adenocarcinoma. Surgery. Postoperative Complications.
Pancreaticoduodenectomy.

INTRODUCAO

No Brasil, o cancer de pancreas corresponde a apenas 2% de todas as neoplasias
malignas, sendo responsavel por 4% do total de mortes por cancer, com maior mortalidade nas
regides sul e sudeste do pais. No geral, os fatores de risco, epidemiol6gicos e clinicos sdo
semelhantes aos encontrados na literatura, de modo que campanhas de prevencao primaéria,

como combate ao tabagismo, alcoolismo e obesidade s&o Uteis para tentar reduzir o risco, visto
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que o rastreio populacional ndo é indicado em funcdo de sua baixa incidéncia, devendo-se
atentar aqueles com fator de risco ndo modificaveis, como presenca de parentes de primeiro
grau com cancer de pancreas. (1)

O céancer de pancreas se apresenta como uma neoplasia extremamente letal. Acomete
principalmente homens, com incremento do risco acima dos 55 anos, possui alguns fatores de
risco estabelecidos, apesar de todos os mecanismos envolvidos ndo estarem bem esclarecidos.
O tipo histolégico mais prevalente é o adenocarcinoma de pancreas, frequentemente em
estadios mais avancados. Apesar dos avangos na medicina, frequentemente é diagnosticado de
maneira tardia, quando ja possui metastases a distancia e o tratamento curativo ja ndo é mais
uma opgéao. (2-9)

A suspeita diagndstica se da por exames de imagem, frequentemente, tomografia
computadorizada, com posterior confirmacédo por bidpsia ou estudo anatomopatoldgico da peca
cirirgica. CA19-9 é util para seguimento e tem valor progndstico nestes pacientes. A
duodenopancreatectomia, com ou sem preservacao pilorica, é a opcao para doenca ressecavel,
frequentemente, associada a quimioterapia, entretanto pode cursar com diversas complicacoes,
associadas ao estado geral do paciente e/ou técnica cirargica. Infelizmente, grande parte dos
pacientes é candidata apenas a tratamentos paliativos, cirargicos ou clinicos, em decorréncia do
estadio da doenga. A sobrevida média, em cinco anos, costuma ndo ultrapassar 21%,
diminuindo conforme o estadiamento. (10-14)

Assim, embora o cancer de pancreas seja uma neoplasia rara na préatica clinica diaria,
sua letalidade justifica a necessidade de identificar individuos com fatores de risco ou sinais de
alerta, com intuito de diagnostica-los 0 mais precocemente possivel, outorgando um
progndstico melhor, bem como aumento na sobrevida geral. Este estudo, por conseguinte, teve
como objetivo analisar e caracterizar o perfil epidemioldgico, clinico, anatomopatolégico, bem
como o tratamento de escolha para cada estagio do cancer, suas complicacGes e, também, o
desfecho desses individuos, determinando a sobrevida geral dos pacientes atendidos em dois
hospitais terciarios de Passo Fundo.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo transversal que, inicialmente, analisou dados de 250 pacientes,
dos quais 122 se enquadraram em critérios de exclusdo, restando 128 pacientes na amostra final.
A coleta dos dados epidemioldgicos, anatomopatolégicos, clinicos, bem como referentes ao
tratamento e desfecho, foi realizada em prontuarios médicos, eletrénicos e fisicos, em um

periodo de oito anos, iniciado em 01 de janeiro de 2009 até 31 de dezembro de 2016.
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Os pacientes incluidos no estudo foram atendidos no Hospital de Clinicas de Passo
Fundo e Hospital Séo Vicente de Paulo, independentemente do método de acesso ao sistema de
salude (publico ou privado). O diagndstico de cancer pancreatico foi confirmado por
anatomopatologico, realizado no Laboratdrio de Patologia do Hospital Sdo Vicente de Paulo e
no Instituto de Patologia de Passo Fundo.

Os laudos da patologia foram utilizados para coletar as informagdes anatomopatoldgicas
confirmatorias do diagnostico de cancer de pancreas. Apds a confirmacdo, acessou-se 0S
prontudrios hospitalares, nos quais foram coletados os dados restantes desses pacientes,
necessarios para analise descritiva final. O estadiamento seguiu os critérios do American Joint
Commitee on Cancer 8th edition, de 2018 e os dados encontrados na pesquisa foram
comparados com aqueles apresentados na literatura mundial.

Apds o término da coleta, os dados foram duplamente digitados e validados no programa
Epidata 3.1 e, posteriormente, exportados para 0 PSPP, no qual a analise da amostra final foi
realizada. A analise estatistica descritiva consistiu em distribuicdo relativa e absoluta das
variaveis categoricas, bem como média e desvio padrdo das variaveis numéricas.

O protocolo do estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres

Humanos da Universidade Federal da Fronteira Sul, sob o parecer de nimero 3.679.283.

RESULTADOS

A amostra final foi composta por 128 pacientes, dos quais 51,5% eram mulheres,
caucasianas, com idade média de 65,2 + 10,8 anos. Quanto ao estado civil, 66,9% eram casados
e 74% tiveram uma baixa escolaridade. Ainda, 65,6% procediam de Passo Fundo ou regido. O
IMC variou de 15,58Kg/m? a 39,64kg/m2, com peso entre 33kg e 101,5Kg. A média ponderal
da amostra permaneceu dentro da normalidade.

Quanto aos habitos de vida, 49,9% eram fumantes ou ex-tabagistas, no momento do
diagnostico, com variagdo de 8 a 64 anos de tabagismo. Alcoolistas ou ex-alcoolistas
representaram 23,2% do total, com 10 a 47 anos de alcoolismo. Ainda, 36,6% tinham historico

familiar de cancer pancreatico em parentes de primeiro grau.

Tabela 1. Perfil socioecondmico e demografico dos pacientes diagnosticados com cancer de pancreas
em hospitais terciarios de Passo Fundo (n=128)

Variavel n %
Idade 100,0
65,2 + 10,8 anos
Sexo
Feminino 66 51,5
Masculino 62 48,4
Raga (n=124)
Branca 118 95,1

Parda 6 4,8
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Estado Civil (n=127)

Solteiro(a) 14 11,0
Casado(a) 85 66,9
Viavo(a) 22 173

Profisséo (n=96)

Agricultor(a) 31 322
Aposentado(a) 27 28,1
Empregado(a) 27 28,1
Escolaridade (n=123)
Até Ensino Fundamental Completo 95 74,0
Ensino Médio Incompleto e Completo 17 138
Ensino Superior 10 7,9
Procedéncia
Passo Fundo e regido norte do Rio Grande do Sul 84 656
Outras 44 343
Tabagismo (n=98)
Sim 32 326
Ex-tabagista 17 173
Tempo de tabagismo (n=28) 21,8
33,3+ 13,8 anos
Alcoolismo (n=90)
Sim 16 17,7
Ex-alcoolista 5 55
Tempo de alcoolismo (n=10) 8,8
25,3+ 11,4 anos
Tabagismo e Alcoolismo concomitantes (n=87) 16 18,3
Historico familiar de cancer de pancreas (n=71) 26 36,6

A carga alcodlica ou tabagica ndo pode ser mensurada. Quanto a escolaridade, optou-se por agrupar
individuos que néo estudaram junto aqueles com uma escolaridade mais baixa (ensino fundamental).

A dor abdominal foi o sintoma predominante (61,1%), seguida por nauseas e/ou vémitos
(50,3%), perda ponderal (67,5%) e anorexia (41,9%). Um total de 72,8% apresentou mucosa
hipocorada ao exame fisico, seguida de ictericia (50,8%) e acolia (26,6%). A via biliar obstruida
(55%) se correlacionou com a presenca de sinais colestaticos (ictericia, acolia e coluria) em

diversos pacientes.

Tabela 2. Manifestag@es clinicas e comorbidades encontradas nos pacientes incluidos no estudo

Manifestacdo clinica n %
Sintomas encontrados
Dor abdominal (n=126) 77 61,1
Anorexia (n=124) 52 419
Astenia (n=122) 31 254
Esteatorreia (n=125) 12 9,6
Fadiga (n=124) 14 11,3
Mal-estar geral (n=125) 41 31,8
Nauseas e/ou vomitos (n=127) 64 50,4
Prurido (n=122) 32 26,2
Outro sintoma (n=128) 14 10,9
Diarreia (aguda ou cronica) 10 714
Inapeténcia 2 14,3
Lipotimia 2 14,3
Perda Ponderal (n=77) 52 67,5
Quantificagdo da perda ponderal, em quilogramas (n=51) 39,8
11,8 £ 6,9 quilogramas
Tempo da perda ponderal, em meses (n=51) 39,8

2,8 + 1,4 meses




Sinais clinicos

Mucosa hipocorada (n=125) 91 72,8
Ictericia (n=122) 62 50,8
Acolia (n=120) 32 26,7
Coluria (n=119) 27 22,7
Courvoisier-Terrier (n=121) 7 5,8
Obstrucéo e sinais colestéticos (n=100)
Obstrucéo de via biliar 55 55,0
Obstrugéo x Ictericia 53 96,3
Obstrucdo x Acolia 30 54,5
Obstrucéo x Coldria 26 47,2
Comorbidades
Intoleréncia a glicose ou Diabetes melito tipo 2 (n=121) 81 66,9
Gastrite Cronica (n=83) 58 69,9
Pancreatite cronica (n=123) 47 38,2
Sindrome da polipomatose hereditaria intestinal (n=123) 11 8,9

Courvoisier-Terrier: palpacgéo indolor de massa em hipocéndrio direito. As comorbidades listadas sao

referentes aquelas mais prevalentes no estudo.

Dentre as comorbidades, 66,9% tinham algum grau de intolerdncia a glicose ou diabetes
melito tipo 2, seguida de gastrite cronica (69,8%), com Helicobacter pylori em 6,2% e 38,2%
apresentavam pancreatite croénica. Apenas 3,9% do total eram obesos, igualmente, 3,9%
evoluiram com pancreatite aguda em algum momento do cancer. Tomografia computadorizada
foi 0 método diagndstico mais utilizado, seguida por ultrassonografia abdominal e bidpsia

guiada por tomografia ou ultrassom (77,3%). Por fim, o antigeno carboidrato 19-9, foi dosado

em 88%, com apenas 2,9% apresentando valores dentro da normalidade.

Tabela 3. Comorbidades, métodos e achados diagndsticos no cancer de pancreas em hospitais terciarios

de Passo Fundo (n=128)

Variavel n %
Comorbidades
Intolerancia a glicose ou Diabetes melito tipo 2 (n=121) 81 66,9
Gastrite Cronica (n=83) 58 69,9
Pancreatite cronica (n=123) 47 38,2
Sindrome da polipomatose hereditéria intestinal (n=123) 11 8,9
Métodos diagndsticos
Tomografia computadorizada de abdémen 125 97,7
Ultrassonografia abdominal 123 96,0
Bidpsia guiada por TC ou USG 99 77,3
Ressonancia nuclear magnética 40 31,2
Colangiorressonancia (n=127) 29 14,0
Ultrassonografia endoscopica 28 21,9
Laparoscopia (n=127) 26 22,8
Colangiopancretografia retrograda endoscopica 18 20,3
Puncéo aspirativa por agulha fina, via USE 11 8,6
Laparotomia exploradora 7 5,5
Antigeno Carboidrato 19-9 (n=117) 103 88,0
Menor ou igual a 37 U/ml 3 2,9
Maior que 37 a 250 U/ml 50 48,5
2512500 U/ml 32 31,0
Maior que 500 U/ml 18 17,5
Achados diagndsticos
Obstrucdo de via biliar (n=100) 55 55,0
Madltiplos tumores primérios 12 9,4
Recorréncia 7 6,2

Apesar do ultrassom abdominal nédo ser um exame diagndstico para o pancreas, sua grande disponibilidade e
baixo preco, o tornam um bom método para diagndésticos diferenciais. Os valores de CA 19-9 ultrapassaram
3.000U/ml em 35% dos pacientes incluidos no estudo. Os principais achados diagndsticos foram encontrados

por meio de estudo tomografico do abdémen.
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A cabeca do pancreas representou o local anatdbmico de maior incidéncia das
malignidades (58,6%), com adenocarcinoma ductal em 94,5%, moderadamente diferenciado
(67,9%) em estdgios mais avancados da doenca (82,6%). Assim, a maioria dos pacientes
apresentava metastases em 6rgdos distantes no momento do diagnostico (60,1%). Invasdo
angiolinfatica em 74,7% e perineural ocorreu em 83,9%. Além disso, linfonodomegalia
regional ao exame de imagem foi observada em 58,2%. Outros tipos histoldgicos menos
comuns foram encontrados, como neuroenddcrino e cistico, em 3,9% e 1,5%, respectivamente.
A presenca de apenas uma lesdo aconteceu em 96,5%, com média de 37,8mm em sua maior
dimensdo e medidas adicionais de 29,1mm x 25,6mm, em média. Em 3,1% observou-se a

concomitancia de duas ou mais massas tumorais no pancreas.

Tabela 4. Perfil anatomopatoldgico dos pacientes diagnosticados com cancer de pancreas em hospitais
terciarios de Passo Fundo

Achado anatomopatol6gico n %
Localizacdo anatdmica (n=109)

Cabeca 75 58,5

Processo Uncinado 8 6,2

Corpo 19 14,8

Cauda 14 10,9
Tipo histologico

Adenocarcinoma ductal 121 94,5
Diferenciacdo do adenocarcinoma (n=127)

Precoce 22 17,3

Avancado 105 82,6
Grau de diferenciacéo (n=101)

Bem diferenciado 5 3,9

Moderadamente diferenciado 87 67,9

Pouco diferenciado 9 7,0

Indiferenciado 27 21,0
Classificagdo

Localizado 7 5,4

Localmente avangado 44 34,3

Metéstases a distancia 77 60,1
Invaséo perineural (n=106) 89 83,9
Invaséo angiolinféatica (n=103) 77 74,7
Linfonodomegalia no exame de imagem (n=91) 53 58,2
Local da linfonodomegalia (n=53)

Regional 32 60,3

Intraperitoneal 21 39,6
Tamanho da(s) lesdo(des) na maior dimensdo (n=106)

37,8 £14,8mm

0-19mm 13 12,2

20 — 40mm 51 48,1

>41mm 42 39,6
Tamanho na dimens&o adicional 1 (n=103)

29,1 +12,7mm

0-19mm 29 28,1

20 —40mm 63 61,1

>41mm 11 10,7
Tamanho na dimenséo adicional 2 (n=100)

25,6 +12,7mm

0-19mm 40 40,0

20 — 40mm 52 52,0

>41mm 8 8,0

O perfil de apresentagdo patolégica do cancer de pancreas esta diretamente relacionado com o estadiamento
e progndstico dos pacientes.
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O estadiamento, no geral, ocorreu em estagios mais avangados, com tumores maiores
de quatro centimetros em 21,9% ou envolvendo o tronco celiaco, artéria mesentérica superior
e/ou artéria hepatica comum em 21,1%. Dos linfonodos acessados, 38,1% apresentavam
comprometimento tumoral. Metastases foram observadas em 65,5% dos casos, principalmente,
em figado e vias biliares, além dessas, também, observou-se focos tumorais no célon, estbmago,
linfonodos distantes e pulmdes, cada um na proporcao de 1,2%. Clinicamente, a quimioterapia
adjuvante foi o método mais utilizado, sendo incomum a neoadjuvancia. O tratamento de
escolha, para tumores ressecaveis, foi a cirurgia, sendo curativa para 49,5%, com margens RO
em 57,4%. A duodenopancreatectomia sem preservacao pildrica foi escolha para 71,7% e
pancreatectomia foi realizada em 93,7%, associada a esplenectomia e linfadenectomia.

Quanto a cirurgia paliativa, 8,8% dos pacientes foram submetidos a esta modalidade
tratamento, em decorréncia do estadio avancado no momento do diagnéstico. Ainda, passagem
de prétese biliar, com intuito de desobstruir as vias biliares, foi utilizada em 30,8% e
gastroenteroanastomose, apos cirurgia de Whipple em 45,6% dos pacientes. A peca cirlrgica
teve margens entre 25,1mm a 29,2mm, em média, com algumas pecas apresentando
comprometimento macroscopico por invasdo tumoral. A linfadenectomia variou de apenas um
a 35 linfonodos ressecados, com comprometimento por invasao tumoral em um a 17 linfonodos.

Dos pacientes submetidos a cirurgia, curativa ou paliativa, 14,1% receberam transfusao
sanguinea no intraoperatorio e 74,6% apresentaram complicacdes, das quais, as mais comuns
foram a infec¢do (desde o sitio cirdrgico até as sistémicas), ocorrendo em 39,2% e a fistulizacdo
pancreatica (33,9%). Utilizou-se dreno em 85,7%, dos quais 71,4% dosaram a amilase, entre o

primeiro dia até o nono dia do pds-operatdrio. Destes, 48,5% tiveram recorréncia tumoral.

Tabela 5. Estadiamento, tratamento e complicagdes no pds-operatério em pacientes com cancer
pancredtico atendidos em hospitais tercidrios de Passo Fundo (n=127)

Variavel n %
Tumor primdrio (n=123)
Né&o pode ser acessado 12 9,76
Até 2 cm na maior dimensdo 12 9,76
Maior de 2 a 4 cm na maior dimensao 46 374
Maior de 4 cm na maior dimens&o 27 219
Envolvendo tronco celiaco, artéria mesentérica superior 26 21,1

e/ou artéria hepatica comum
Linfonodos regionais (n=126)

N&o podem ser acessados 41 325
Sem metastases 37 29,3
1 a 3 linfonodos comprometidos 29 23,0
4 ou mais linfonodos comprometidos 19 15,0
Metéstases (n=119) 78 65,5
Local da Metastase
Figado 35 448
Vias biliares 20 25,6
Peritnio 14 17,9
Outros sitios 9 115
Tratamento

Cirurgia com intencdo curativa 94 74,0




Quimioterapia adjuvante (n=126) 74 58,7
Tratamento paliativo (n=120) 73 60,8
Radioterapia adjuvante 15 30,8
Cirurgia Paliativa (n= 125) 11 8,8
Neoadjuvante (n=126) 9 7,1
Duodenopancreatectomia (n=78)
Sem preservagao pilorica 56 71,7
Com preservacdo pildrica 22 28,2
Outra cirurgia (n=16)
Pancreatectomia + esplenectomia + linfadenectomia 15 93,7
Gastrectomia subtotal por oclusdo 1 6,2
Cirurgia RO (n=94) 54 57,4
Gastroenteroanastomose 58 45,6
Reconstrugdo em Y de Roux 37 63,7
Outras 21 36,3
Tamanho da pega cirdrgica (n=33) 35,4
61,3+ 151mm
Margem proximal (n= 23) 24,7
29,2 +14,5mm
Margem retroperitoneal medial (n=23) 24,7
25,9 +13,7mm
Margem distal (n=20) 215
25,15 + 14,05mm
Numero de linfonodos ressecados (n=80)
17,8 £ 7,7 linfonodos
01 - 10 linfonodos 16 20
11 — 20 linfonodos 33 41,2
> 21 linfonodos 31 38,7
Numero de linfonodos comprometidos (n= 48)
3,7 £ 3 linfonodos
01 — 03 linfonodos 29 60,4
> 04 linfonodos 19 39,5
Transfusdes sanguineas no intraoperatdrio (n=92) 13 14,1
Complicagbes no pos-operatdrio (n=75) 56 74,7
Tipo de complicacéo (n=56)
Infeccéo 22 39,2
Fistula pancreéatica 19 33,9
Retardo no esvaziamento gastrico 5 8,9
Sangramento 5 8,9
Utilizagdo de dreno (n=77) 66 85,7
Dosagem amilase no dreno (n=42) 30 714
Recidiva pds-resseccéo (n=35) 17 48,5

* O célculo da porcentagem do tamanho das pecas cirurgicas foi feito com base em um n=93, correspondente
ao numero de pacientes que realizaram cirurgias com inten¢do curativa, seja Duodenopancreatectomia ou
Pancreatectomia associada a esplenectomia. ** A amilase foi dosada no dreno, mas sua correlagéo com fistula
pancreatica esta relacionada com a presenca de sintomas. *** Além das complicacdes mencionadas, 5

pacientes evoluiram a 6bito no primeiro dia pds-operatorio.
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Quanto a paliacdo, alcoolizacdo do plexo celiaco e analgesia com opioides foram os

obito ndo foi registrado nos prontuarios medicos, havendo uma subestimacao destes dados.

Tabela 6. Sobrevida e tratamento paliativo no cancer de pancreas em pacientes atendidos em hospitais

terciarios de Passo Fundo (n=73)

Variavel n %
Obito (n=101) 93 92,0
Sobrevida, em dias, ap6s confirmagédo do diagnostico (n=90)

224,2 + 366,8 dias

0 - 60 dias 41 455

61 — 120 dias 10 11,1

tratamentos mais utilizadas na fase terminal da doenca. Ainda, 92% evoluiram a oObito, em
decorréncia da malignidade, com sobrevida variando de zero até 2204 dias, apos a confirmacao

do diagnostico. Deve-se frisar que muitos pacientes terminais receberam alta hospitalar e seu
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121 - 180 dias 14 15,5
> 181dias 25 21,7
Tratamento Paliativo n %
Alcoolizagao plexo celiaco
Sim 20 15,7
Via intraoperatéria 5 25,0
Radiologia intervencionista 15 75,0
Anastomose biliodigestiva 19 15,0
Passagem de protese hiliar (n=123) 38 30,8
Caracterizacdo do tratamento paliativo
Alcoolizagdo plexo celiaco 9 12,3
Alcoolizagdo plexo celiaco + analgesia + suporte 10 13,6
Alcoolizacéo plexo + gastrectomia + jejunostomia 1 13
Analgesia 30 41,0
Analgesia + suporte 19 26,1
Analgesia + colostomia + alta hospitalar 1 13
Gastrostomia descompressiva 1 1,3
Jejunostomia 2 2,7

A sobrevida foi coletada e apresentada em dias, apesar de a maioria das literaturas trazerem em meses, em
decorréncia de muitos pacientes evoluirem a 6bito antes do primeiro més ap6s o diagndstico, de modo a
manter dados mais fidedignos a realidade, com posterior conversdo para meses na apresentacdo dos
resultados e discussao.

DISCUSSAO

Existem muitos estudos relacionados ao cancer de pancreas, na literatura médica
mundial, apesar disso, seu diagnostico e tratamento ainda permanecem um desafio. Indiferente
aos avancos da medicina, sua mortalidade se mantém elevada. Frequentemente, é uma
malignidade que acomete o sexo masculino (5,5:4,0), com incremento do risco a partir dos 55
anos, manifestando-se, mais comumente, acima da oitava década de vida, com consequente
elevacdo da mortalidade que pode, ainda, estar associada a menores niveis socioecondmicos,
pela dificuldade de acesso ao sistema de saude. Em conformidade, nesta pesquisa a média de
idade ficou em 65,2 +10,8 anos. (2-5) No entanto, houve leve predominancia no sexo feminino.
Apesar de poucos estudos correlacionarem o cancer de pancreas com a escolaridade ou nivel
socioeconémico, este fato ficou bem claro ao longo desta pesquisa, com predominio de sua
incidéncia em grupos socioeconomicamente desfavorecidos e com baixa escolaridade.

Apesar de todos os mecanismos envolvidos em sua fisiopatologia ndo estarem
completamente estabelecidos, alguns fatores se associam a um maior risco. Assim, historico
familiar, em parentes de primeiro grau, aumenta o risco em até nove vezes, podendo superar 30
vezes, quando trés ou mais parentes tém o diagndstico. Diabetes, colonizacdo gastrica por
Helicobacter pylori e pancreatite crénica estdo envolvidas em alguns casos, com a Gltima sendo
associada ao aumento de até 20 vezes no risco, comparada a populacdo em geral. Existem
fatores modificaveis, como tabagismo, alcoolismo, obesidade, dos quais, 0 primeiro permanece
sendo o mais importante. (1,3-4,7,15) Infelizmente, o IMC acabou sendo subestimado, em
decorréncia de poucos prontuarios trazerem dados antropométricos, impossibilitando o calculo

e, consequentemente, limitando o valor dos resultados. Além disso, a maioria ndo fumava ou
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bebia, tampouco tinha histérico familiar de céncer pancredtico. Entretanto, grande parte
apresentava diabetes melito ou algum grau de intolerancia a glicose e pancreatite cronica,
reconhecidamente fatores predisponentes a este tipo de malignidade.

As manifestacdes clinicas, normalmente, tardias, variam conforme o local acometido.
Assim, tumores de cabeca de pancreas podem obstruir a via biliar ou duodeno, cursando com
sinais colestaticos (ictericia dolorosa, acolia, coluria e prurido), anorexia, nduseas, vomitos e
perda ponderal. Ja os localizados no corpo e cauda, frequentemente, apresentam-se com dor
abdominal, irradiada para flancos ou dorso. Entretanto, a maioria dos sinais e sintomas €
inespecifica. Afora estes sintomas mais comuns, observou-se na amostra estudada, mal-estar
geral, astenia, fadiga, esteatorreia e diarreia (aguda ou cronica). Além disso, sinal de
Courvoisier-terrier, palpacao indolor da vesicula biliar, é observado em menos de 25% dos
casos, corroborando seu achado neste estudo. Finalmente, diferentes graus de insuficiéncia
insulinica foram encontrados na maioria dos pacientes, em alguns estudos demonstrou-se que
até 85% dos tumores cursam com algum grau de intolerancia a glicose ou com diabetes mellitus
franco. (4, 15-17) Apesar de ndo relatado na literatura, o achado mais comum no exame fisico
foi a presenca de mucosa hipocorada.

O diagnostico permanece um desafio e, no geral, € realizado tardiamente, com até 85%
dos tumores irressecaveis, igualmente observado neste estudo. Os métodos de imagem sdo 0s
mais utilizados quando héa suspeicdo de patologias abdominais. A tomografia computadorizada,
protocolo pancreético, representa o principal exame a ser solicitado, tanto para diagndstico,
guanto estadiamento. Em conformidade, praticamente, todos os pacientes atendidos em Passo
Fundo foram submetidos ao exame tomografico do abdome. Apesar de o ultrassom ndo ser
recomendado para avaliacdo pancreatica, 6rgdo retroperitoneal, seu uso é muito frequente na
regido, em funcdo da ampla disponibilidade, baixo custo e por descartar diagndsticos
diferenciais. Ressonancia magnética, colangiopancreatografia retrograda endoscépica e
ultrassonografia endoscépica também sdo recomendadas para avaliacdo, no entanto os dois
ultimos tém seu uso, frequentemente, limitado a pacientes de maior poder socioeconémico, a
minoria dos incluidos neste estudo. (4, 7, 11, 15, 18-20)

O diagndstico somente é confirmado pela histologia, com amostras obtidas por meio de
puncéo por agulha fina, guiada por ultrassom endoscopico. Bidpsia guiada por ultrassom ou
tomografia também podem ser utilizados, bem como, apds resseccao cirurgica, pela analise da
massa tumoral. Nos pacientes analisados, a bidpsia guiada por ultrassom ou tomografia foi
realizada em grande parte dos pacientes, pois a maioria ndo era candidata a resseccao cirdrgica

antes da confirmacdo diagndstica. (4, 7, 11, 15, 18-20) Deve-se ressaltar que alguns pacientes
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realizaram colangiorressonancia magnética, apesar ndo haver recomendacdes diretas acerca de
Seu uso em cancer de pancreas, apresenta indicagdes claras para avaliagcdo da via biliar, em caso
de obstrucgdo, sendo alternativa a colangiopancreatografia retrégada, com menos complicacdes
associadas a sua realizacéo. (21)

O antigeno carboidrato 19-9 € o marcador tumoral mais comumente utilizado no cancer
pancredtico, configurando-se como um sinal precoce de recidiva pds-tratamento, com grande
utilidade para avaliar o progndstico, contudo sem valor diagnostico. Em conformidade, a grande
maioria dos pacientes realizou sua dosagem, obtendo valores acima da referéncia, associados a
estadios mais avangados ou recorréncia tumoral, sendo um indicador de mau progndstico.
(15,22)

O adenocarcinoma ductal é o tipo histoldgico predominante, correspondendo a mais de
90% de todos 0s canceres que acontecem no pancreas, assim como os indices encontrados nos
pacientes diagnosticados em Passo Fundo, sendo moderadamente diferenciados ou
indiferenciados na maioria. Até 70% ocorrem na cabeca, com 30% se distribuindo de maneira
semelhante no restante do 6rgdo. Menos de 5% dos tumores sdo neuroenddcrinos e a invasao
de vasos linfaticos ou sanguineos é fundamental para os processos metastaticos, sendo fator
progndstico, de modo que grande parte dos pacientes analisados possuiam invasao perineural
ou angiolinfatica. (3,7-9) Destes tumores, a maioria ja se apresentava localmente avangada ou
com metastases a distancia. Praticamente, todos 0s pacientes apresentavam apenas uma lesdo
tumoral, com linfonodomegalia regional associada em grande parte, apesar de estudos mais
atuais ndo trazerem dados especificos que possam ser comparados as duas Ultimas informacdes.

Sabe-se que tumores menores de dois centimetros costumam ter melhores progndsticos
quando ressecados. A classificacdo € feita pelo sistema TNM, com posterior, agrupamento em
estadios, conforme o grau da doenca. O tumor € classificado em TX, TO, Tis, T1, T2, T3 e T4,
conforme sua presenca e tamanho, de modo que o envolvimento do tronco celiaco, artéria
mesentérica superior e/ou artéria hepatica comum, independentemente do tamanho do tumor, é
classificado no maior estadio. Ja os linfonodos regionais podem estar envolvidos ou nao. Por
fim, metéstases a distancia, a despeito de envolvimento linfonodal ou tamanho do tumor, leva
aum estadiamento mais avangado. Conforme maior o TNM, mais avancada € a doencga. A partir
do TNM, os tumores sdo englobados em estadios, variando de 0, quando néo ha sinal de tumor
até 1V. (14, 23-24)

Nesta pesquisa, 0s tumores se apresentaram com tamanho variando de dois a quatro
centimetros, maior de quatro centimetros ou envolvendo vasos adjacentes importantes,

respectivamente, T2, T3 ou T4. Os linfonodos ndo puderam ser acessados em grande parte



53

(NX), e a maioria j& apresentava metastases no momento do diagndstico (M1). Assim, o estadio
IV foi 0 mais prevalente. Os locais mais comuns para o implante metastatico foram o figado,
seguido pelas vias biliares e peritonio, explicado pela proximidade destas estruturas. Os achados
sdo semelhantes aos apresentados pela literatura.

O Unico tratamento, potencialmente, curativo é a remogdo completa do tumor, com
margens livres (RO). No entanto, ao diagnostico, apenas 20% dos tumores Sdo ressecaveis,
metade sdo localmente avancados ou metastaticos e, nos 30% restantes, ha impossibilidade de
resseccdo pelo comprometimento de estruturas vasculares adjacentes (mais de 180° dos vasos
circundantes ou oclusdo da veia mesentérica superior ou porta), sem opgdes para reconstrucéo.
O tratamento, recomendado na fase inicial, é a cirurgia, associada a quimioterapia adjuvante,
considerando-se subtratados pacientes ndo submetidos a terapia adjuvante. (9-11,25) Em
conformidade, submeteu-se a cirurgia curativa grande parte foi submetida, apds imagem revelar
tumores potencialmente ressecaveis. Entretanto, menos da metade obteve margens cirirgicas
RO. Apds a resseccdo, a maioria realizou tratamento adjuvante, quimioterapia ou radioterapia.
Entretanto, na literatura estudada, a radioterapia, em canceres pancreaticos ainda tem seu uso
controverso. (26) Cirurgia paliativa foi escolha em pequena parte, com a grande maioria sendo
submetida a paliag&o clinica.

Entre as opgOes cirdrgicas disponiveis, conforme o local anatdémico, tém-se a
duodenopancreatectomia, pancreatectomia distal ou pancreatectomia total, associadas a
linfadenectomia ampla. Presenca de margens RO estd associada a uma sobrevida
significativamente maior, quando comparada a margens R1 (comprometidas). A cirurgia de
Whipple é a Gnica com potencial curativo para tumores de cabec¢a do pancreas, sendo uma das
técnicas mais realizadas, por ressecar a cabeca pancreatica e duodeno, bem como as estruturas
adjacentes, com reconstrucdo utilizando gastroenteroanastomose e anastomose biliodigestiva.
Em tumores de corpo e cauda, a cirurgia de escolha é a pancreatectomia. (7, 13, 15, 27) Quanto
aos achados deste estudo, reconstrucdo em Y de Roux foi a gastroenteroanastomose mais
amplamente utilizada. Ainda, a técnica de Traverso e Longmire, com preservacao pilorica, foi
utilizada em pequena parte dos pacientes. Dos linfonodos analisados, apenas uma minoria
apresentou comprometimento tumoral. O tamanho cirtrgico variou de 35 a 100 milimetros,
com margens comprometidas na maioria das pecas.

A duodenopancreatectomia cursa com muitas complicacdes, dentre as quais, retardo no
esvaziamento gastrico, fistula pancreatica, sangramentos ou infec¢des. A fistulizagéo é avaliada
por meio da dosagem da amilase nos drenos, mais comumente, no primeiro dia, seguida do

terceiro, quinto e sétimo, o aumento maior de trés vezes do limite superior caracteriza presenca
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de fistula. Ainda, morte decorrente da cirurgia ocorre em até 10%. (27-28) As complicacGes
pos-operatdrias se mostraram semelhantes aquelas encontradas na literatura, com infecgdes,
desde sitio cirurgico até infeccdo disseminada, e fistula pancreatica na maioria dos casos. Com
0 restante, igualmente, distribuido em retardo do esvaziamento gastrico e sangramento.
Finalmente, o nUmero de mortes no perioperatorio foi semelhante ao encontrado na literatura.
Dos pacientes que utilizaram dreno, menos da metade dosou a amilase, no primeiro, terceiro e
sétimo dia, com o restante dosando em dias diversos aqueles apresentados como padrdo em
outros estudos.

O tratamento paliativo é destinado a doengas irressecaveis no diagndstico ou apos
progressao. Uma das manifestagdes que, mais frequentemente, precisa ser manejada é a
ictericia, causada pela compressdo da via biliar, em decorréncia de tumores de cabeca
pancreatica, em estadios mais avancados. O tratamento, nesses casos, pode ser feito por
passagem de prétese biliar, reservado a pacientes com expectativa de vida maior de seis meses
ou por meio de derivacGes biliodigestivas. A dor abdominal pode se tornar refrataria mesmo
com doses elevadas de narcéticos, recomendando-se bloqueio do plexo celiaco em alguns casos.
(10,29-30) Em conformidade, naqueles pacientes em melhor estado clinico geral, com
obstrucdo de via biliar, optou-se pela passagem de protese, enquanto nos mais
comprometimentos, preferiu-se a realizacdo de derivacdes biliodigestivas. Bloqueio do plexo
para obter alivio sintomatolégico, foi realizado em pacientes com dor refrataria ao tratamento
com opioides. Finalmente, em pacientes terminais, além de terapia analgésica, utilizou-se
medidas de suporte a vida, como ventiladores mecanicos.

Independentemente, da técnica cirlrgica, mesmo associada a quimioterapia, a sobrevida
em cinco anos permanece menor que 21%, ficando em 9% em doenca localmente avancada e,
ndo ultrapassando 2% em doenca metastatica. (13-14) A maior parte dos pacientes evoluiu a
Obito entre zero e 71 meses e a sobrevida geral neste estudo, afora o estadio da doenca, ficou
em sete meses e meio, variando de poucos dias em doenca avangada a mais de trés anos em
pacientes com doenga inicial. Assim, a sobrevida se mostrou menor, quando comparada aquela
observada na literatura, que variou de 20,7 meses no geral, com diminuigédo para 13,3 meses
em estadio I1V. (31)

CONCLUSOES
Neste estudo, diferentemente da literatura, o cancer de péancreas ocorreu, mais
frequentemente, em mulheres brancas, maiores de 60 anos, provenientes da regido norte do

estado, com niveis escolares e socioecondmicos mais baixos. Entre os fatores de risco, ndo se
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observou associacdo direta entre obesidade e cancer de pancreas na maioria dos pacientes,
infelizmente, pode ter associacdo com o fato de ndo haver dados antropométricos na maioria
dos prontuarios. Menos de 50% tinha historia pregressa ou atual de tabagismo e/ou alcoolismo,
bem como a presenca de histérico familiar de cancer pancreatico. Os sintomas referidos séo
semelhantes aos da literatura geral e sinais colestaticos, associados a obstrucdo de vias biliares
costumam ser observados em, aproximadamente, metade dos pacientes. Intolerancia a glicose
ou diabetes ja instaurada € vista com frequéncia e suspeita diagnostica deve ser investigada,
inicialmente, com tomografia, seguida de biopsia ou ressec¢do cirdrgica para confirmar o
diagndstico. Métodos menos acessiveis no sistema publico de satde, como ultrassonografia
endoscépica e colangiopancreatografia retrograda endoscépica, apresentam acuracia muito
superior e tendem a ser utilizados por individuos mais abastados financeiramente, a minoria
dos casos. O antigeno carboidrato 19-9 correlaciona-se com doencas mais avancadas.
Obstrucdo de via biliar, sempre que possivel, deve ser manejada por meio de protese biliar ou
derivacéo biliodigestiva. Adenocarcinoma ductal, moderadamente diferenciado, localizado em
cabeca de pancreas, invadindo estruturas perineurais e angiolinfaticas, revela um estadiamento
avancado na maioria dos casos, sendo, no geral, irressecavel. Duodenopancreatectomia sem
preservacdo pildrica (cirurgia de Whipple) é a técnica mais utilizada, entretanto apresenta
muitas complica¢Bes pos-operatorias, como infeccgdo e fistula pancreética, devendo-se atentar
para fatores extrinsecos e intrinsecos da cirurgia, com intuito de diminuir suas ocorréncias, além
disso, margens RO, geralmente, ndo sdo obtidas. Tratamento paliativo, por meio de analgesia
com opioides, medidas de suporte e alcoolizacdo do plexo celiaco sdo op¢bes para pacientes
terminais ou com doenca irressecavel. Por fim, a sobrevida permanece baixa (média de sete
meses e meio) mesmo em pacientes submetidos a ressecc¢do cirargica, demonstrando diferenca
da literatura e necessidade de investigacdo da casuista do achado. E imprescindivel frisar que o
presente estudo apresenta limitagdes no que diz respeito a utilizacdo de dados coletados em
prontuarios, os quais podem ndo condizer com a realidade, em decorréncia do ndo
preenchimento ou ocultacdo de informacdes por parte dos pacientes. Além disso, os dados se
aplicam a regido em gue o estudo foi realizado, ndo podendo ser generalizado para outros locais,
carecendo de estudos populacionais para determinar melhor as caracteristicas do cancer de

pancreas.
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5. Consideracdes Finais

O término deste volume, pessoalmente falando, trouxe consigo sensacéo de
dever cumprido e de gratiddo por tanto conhecimento adquirido, ndo apenas tedrico,
mas acercas dos proprios desafios intrinsecos a pesquisa em nosso pais. Foram
muitos dias dedicados para realizar o melhor estudo possivel. Sem duvidas, o
crescimento pessoal foi tdo grande quanto o académico e o amor pela pesquisa
apenas aumentou, apesar de todos os pesares e percalgcos encontrados ao longo
deste caminho.

Ao volver os olhos ao quinto semestre, percebo que pouco sabia sobre o real
significado deste estudo e como sua concluséo seria importante para mim, ao provar
que, independentemente de prazos, regras e burocracias, o final realmente vale a
pena e todo o esforco é, sim, recompensado. E, mesmo que uma pandemia tenha
adiado um pouco os planos, finalmente, chegamos ao fim de mais uma etapa
académica, sendo a mais dificil, com certeza a mais desafiadora.

Houve diversas alteracbes, como puderam ser observadas no relatério de
pesquisa, contido neste volume, no entanto, ndo houve perda de qualidade com a
diminuicAo da amostra, tampouco o0s resultados foram afetados de maneira
significante. De modo que, terminar este projeto, por mim tdo sonhado e desejado,
deixa profundo de gratiddo e saudosismo. Todo o esforgo, cansago e, por vezes,
tristeza é recompensado. Sem duavidas, colher os frutos de nosso préprio trabalho é
dignificante e traz a certeza de que valeu a pena e, sim, se fosse necessario, fariamos
tudo de novo, com a cabeca mais madura e consciente acerca da importancia que a

pesquisa tem.

Thiemi Morais Portela Proenca.
Passo Fundo, 27 de setembro de 2020.
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6.1 ANEXO 1: Parecer de aprovacéo do Comité de Etica em Pesquisa com Seres

Humanos da Universidade Federal da Fronteira Sul

UNIVERSIDADE FEDERAL DA g~ Plabaforma
FRONTEIRA SUL - UFFS %ﬂﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADD DD CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUIFA

Tiiulo da Pasqulsa: PERFIL EFIDEMIOLOGICO, ANATOMOPATOLOGICS, CLINICO E PROGHNOSTICO
DE PACIENTES DIAGNOSTICADDS COM ADENOCARCINOMA DE PANCREAS

Pesquizador: Jorge Roberto Marcante Carlotto
Area Tematica:

WVersio: 3

CAAE: 20237219.3.0000. 5564

Inztibulgao Proponenis: UNIVERSIDADE FEDERAL DA FROMNTEIRA SUL - UFFS
Patrocinador Princlpal: Financamento Prégrio

DADOS DO PARECER

Himero do Parecer: 3.675.233

Apresentagdo do Projeto:
Tituo da Pesquisa: PERFIL ERPIDEMICLOGICD, ANATOMOPATGLOGICD, CLINICD E PROGNOSTICO
DE PACIENTES DIAGHOSTICADOS COM ADENOCARCINOMA DE PANCREAS,

Pesquisador. Jorge Roberto Marcante Caniotho

CAAE: 20237215.3.0000.5564

Submeatido em: 31062015

Institulgdn Proponente: UNIVERSIDADE FEDERAL DA FROMTEIRS SUL - UFFS

TR&HEEHI;’-G D RESUMO:

=0 presenie estudo tem por objetive anallsar o perll linico, epidemiologico, anatomopatokigleo, bem como
o prognasiic de paclentes

dlagnosticados com adenocandnoma de pancreas, no Hosplial de Clinleas de Passo Fundo & no Hosplial
Sdo Vicents g2 Paulo, @ partr de

pronfuanos, oblidos |untn a0 InsHiuio de Painiogla de Passn Funda, em um pSrodo que val desde pimelno
de |aneiro de 1955 até o dia 30 de abail

de 2013. A amosira ndo prooablistica, selecionada por convenlencla, sera composta por todos of pacientes
com diagnasiico de adenacarcinoma de

pancreas, confirmasos pelo anatomopatoléglco (AP), Independente do s2x0 ou Idade. &5 dados serdo,
entda, extraldos do pronfuana eletranico ou

Emderspoc  Rndovia 35 £54 W 02, Fromisim Eul - Blooo da Bbliolsca - saia 310, 3° andar
Eiairro:  Ares Sural CEPF: pgsis-g3a

UF: &C Hunlolpio:  THAFEDD

Tedsfiome: L5 2048-3T4E E-maltk cop o edu br
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UNIVERSIDADE FEDERAL DA Plaboforma
FRONTEIRA SUL - UFFS %ﬂd

UFFS

Confinuscic do Ferscsr: 3 BTS2

Conslderagdes Finals a critério do CEP:

Prezado (a) Pesquisadona)

A partir desse momenio o CEP passa a ser comesponsavel, em temmos éticos, do s2u projeto de pesquisa —
vide artige ¥.3.9. da Resolugdo 466 de 12122012

Figue atento(a) para as suas obrigacdes unto a este CEP ao longo 4a realizacdo da sua pesgquisa. Tenha
em meante a Resoucdo CNS 456 de 1211292012, a Morma Operaclonal CHS D01/2013 e o Caplulo Il da
Resolugdo CNS 25171957, A pagina do CEP/UFFS apresenta alguns ponios no documento “Deveres do
Pesquisador.

Lembra-ge que:

1. Mo prazo maximo de 6 messs, a coniar da emissdo deste parecer consubstanciado, devera ser enviado
um relatorio parcal a este CEP jvia NOTIFICAGAD, na Plataforma Brasll) referindo em que fase do projeto a
pesquisa s encontra. Ve|a modelo na pagina do CEPYUFFS. Um novo relattrio parcial devera ser enviado
3 cada 6 meses, atd que seja enviado o relatario inal.

2. Qualguer alteragdo que DCOMa No decomer da execugad do seu projeio & que ndo tenha sido prevista
deve ser Imediatamente comunicada ao CEP por melo de EMENDA, na Plataforma Brasil. © ndo
cumprimenio desta determinagdo acarmetara na suspensdo éiflca do seu projeto.

3. Ao final da pesquisa deverd ser encaminhado o relattro final por melo de NOTIFICACAD, na Plataforma
Brasll. Devera ser anexado comprovagas de publiclizagdo dos reswitados. Vela modeio na pagina do
CEPUFFS.

Em caso de diwida:

Contate o CEPAUFFS: (49) 20459-3745 (5:00 a5 12200 e 14:00 &5 17:00) ou cep ulsiduTs. edu.br,

Contate a Plataforma Brasl pelo telefone 136, opgdo & e opgdo 9, solicitando ao atendente suporte
Plataforma Erasll das 0Gh a6 20h, de segunda a s2xta;

Contate 3 “central de suports” da Plataforma Brasll, clicando no Icone no canto superior direlfo da pagina
aletrdnica da Platafomma Brasll. © atendimento @ onling.

Boa pesquisal

Esta parecer fol slaborado bassadoe nos documentos abalzo ralaclonados:
| Tipo Documenio Arquivo | Fostagem Autor | Shuaca

Endersgoc  Rodovia 8.0 £54 W 02, Fronizra Eul - Bloco da Bblioieca - saia 310, 3° andar
Eaimo:  Anea Rural CEP: pasis8%S

F: 2C Hunloiplo: CHAFECD

Tedefone: L3 2045-374E E-mall: cepourtsfiuts sdu b
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UFFS
Coninuscsis to Perscer: 3 ETRIE3
Informaglies Dasicas |PO_INFORMAGUOES BASICAS DO _P | 2410/2019 Acelto
do Projeto BOJETD 1409114.pdl 14:04:34
Outros Carta_de _resposta_ao_Parecer dla 23| 24/10/2019 |Jorge Roberto Acelto
oububre 2019, paf 13:57:23 | Marzante Carkohn
Pmojetn Detalhado /! | TOC _VERSAO _CEP. paf 011072019 |.Jorge Rob=rio Aca|io
Brochuwra 17:36:08 | Manzante Carkobio
or
TCLE f Termos de  |DispensaToLE. pof 011272013 |Jorge Roberta Acaibo
Assentmeanto / 17:35:24 | Manzante Carlotio
Justificabiva da
Aussncla
Outros TemolUsoDados. pdf 310472019 |Jorge Roberto Acaibo
10:02:36 | Manzante Carkobio
Outms fichadecaleta. pof 31082019 |Jonge Roberbo Acs|io
90336 | Manzante Carkohn
Outros IPPF. paif 310472019 |Jorge Roberto Acaibo
0910218 | Manzante Carkobio
Outros AuorizacapH SVP.pdf 310472019 |Jorge Roberto Acaibo
[9:00:45 | Manzante Carkhn
Outros Autorizacao_de_Pesqulsa.pdl 31/08:2019 |Jorge Roberto Aralto
E8-59:31 Marcants Cariobo
Folha de Rosio Folha_De_Rosho pdf 30082019 |Jorge Roberto Acaibo
F1:31:34 | Manzante Carkohn

Slfuagso do Parscer:
Aprovado

Mecesalta Apreciagio da CONEP:

MaD

CHAPECD, 03 de Mowembro de 2014

Assinado por:

Fablane da Andrade Lelts

{Coordenador(aj)

Emdersgo:  Fodovia 5C 224 Wm0, Fromisim Eul - Blooo da Shiioisca - saia 310, 3 andar

Balrro:  Anes Sural
U 35

Tedefone:  |£312045%-3745

Huriaipla:

CHAFECD

CEP: gous1s-893

E4mall:

cep st 2o b
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6.2 ANEXO 2: NORMAS DA REVISTA PARA PUBLICACAO - INSTRUCOES AOS
AUTORES

Escopo e normas

A Revista do Colégio Brasileiro de Cirurgides, publicacéo oficial do Colégio Brasileiro
de Cirurgides, publica artigos ao longo do ano, em um unico volume anual. A Revista
se propbe a divulgacdo de artigos de todas as especialidades cirargicas, que
contribuam para o ensino, o desenvolvimento e a integragéo nacional e internacional.
Desde janeiro de 2017 a Revista do Colégio Brasileiro de Cirurgibes € publicada
apenas online, em lingua Portuguesa e Inglesa.

Os artigos publicados na Revista do Colégio Brasileiro de Cirurgibes seguem 0s
requisitos recomendados pelo Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas
(www.icmje.org), e sdo submetidos a avaliacao por pares (peer review). A Revista do
Colégio Brasileiro de Cirurgides apoia as normas para registro de ensaios clinicos da
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e do International Committee of Medical
Journal Editors (ICMJE), reconhecendo a importancia dessas iniciativas para o
registro e divulgacao internacional de informacdes sobre estudos clinicos, em acesso

aberto.

Informagdes Gerais

Os artigos submetidos a revista do CBC devem estar em lingua Portuguesa e Inglesa,
devendo seguir as Normas para Manuscritos Submetidos as Revistas Biomédicas,
elaboradas e publicadas pelo International Committe of Medical Journal Editors
(ICMJE www.icmje.org) cuja traducdo pode ser encontrada na Rev Col Bras Cir.
2008;35(6):425-41 ou no site da Revista do CBC (www.revistadocbc.org.br).

Os manuscritos submetidos serao inicialmente triados pelo editor-chefe, que avaliara
se contemplam as normas e o escopo da revista. Artigos que ndo preencheram os
critérios ou o escopo da revista serdo imediatamente rejeitados. Posteriormente, 0s
manuscritos serdo enviados a revisores do Conselho Editorial (peer review) que
tenham experiéncia académica e cientifica relacionada ao tema do manuscrito. Os
revisores recebem os textos de forma anénima e fazem questionamentos/comentarios

técnico/cientificos que irdo auxiliar o editor-chefe na tomada de decisdes.
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Artigo Original: Deve ser constituido por Titulo, Resumo, Abstract, Introducéo,
Métodos, Resultados, Discussédo, e Referéncias, limitadas ao maximo de 50.
Recomenda-se incluir referéncias de autores nacionais e periddicos nacionais,
atualizadas. O texto deve conter no méaximo 3,500 palavras, sem contar com o0
Resumo, Abstract e Referéncias. O titulo deve ser redigido em portugués e inglés.
Deve conter o maximo de informacdes, o minimo de palavras e ndo deve ter
abreviaturas. O manuscrito deve ser acompanhado do(s) nome(s) completo(s) do(s)
autor(es), seguido do(s) nome(s) da(s) instituicdo(6es) onde o trabalho foi realizado.
Se for estudo multicéntrico, informar por meio de nimeros arabicos a procedéncia de
cada um dos autores e a relacdo com as instituicdes referidas. Os autores deverao
também enviar titulacdo que melhor represente sua atividade académica. O Resumo
deve ter no maximo 250 palavras e, deve ser estruturado da seguinte maneira:
objetivo, métodos, resultados, conclusfes e descritores na forma referida pelo DeCS
(http://decs.bvs.br). Podem ser citados até cinco descritores. O abstract também deve
conter até 250 palavras e ser estruturado da seguinte maneira: objective, methods,

results, conclusion e keywords (http://decs.bvs.br).

Submisséo de Artigos

O envio de artigos para a Revista do Colégio Brasileiro de Cirurgides sé podera ser
feito pela plataforma online que deve ser acessada na pagina do Colégio Brasileiro de
Cirurgides (www.cbc.org.br) ou diretamente no site www.gnpapers.com.br/rcbc.
Desde janeiro de 2018 a Revista do Colégio Brasileiro de Cirurgibes (Rev Col Bras
Cir; ISSN online: 1809-4546) adotou modelo de publicacdo continua. A partir de
janeiro de 2020, a publicacdo continua passou a ser em volume Unico anual, na

biblioteca eletrénica do SciELO objetivando garantir visibilidade e citacdo mais rapida.

Forma e Estilo

Texto: Os manuscritos devem ser inéditos e enviados na forma digital, conforme
descrito anteriormente. As imagens deverdo ser encaminhadas separadamente em
formato JPG, GIF, TIF e com referéncia no texto sobre o local de insercdo. As
abreviaturas devem ser em menor nuamero possivel e limitadas aos termos
mencionados repetitivamente, desde que n&o alterem o entendimento do texto, e

devem ser definidas a partir da primeira utilizagéo.
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Tabelas e figuras (Maximo permitido 6): Devem ser numeradas com algarismos
arabicos, encabecadas por legendas com uma ou duas sentencas e explicacdes dos
simbolos, no rodapé. As tabelas devem ser citadas no texto em ordem numérica
incluindo apenas dados necessarios a compreensdo. Os dados apresentados nado
devem ser repetidos em graficos/figuras. As normas para confec¢cdo das tabelas e
figuras devem seguir o estilo de Vancouver. Sdo consideradas figuras todas as
fotografias, graficos, quadros e desenhos. Todas as figuras devem ser referidas no
texto, sendo numeradas consecutivamente por algarismos arabicos e devem ser

acompanhadas por legendas descritivas.

Referéncias: Devem ser predominantemente de trabalhos publicados nos ultimos
cinco anos, de acordo com as normas de Vancouver (Normas para Manuscritos
Submetidos as Revistas Biomédicas - ICMJE www.icmje.org — CIERM. Por exemplo:
Rev Col Bras Cir. 2008;35(6):425-41 - www.revistadocbc.org.br). Nao serdo aceitas
como referéncias anais de congressos, comunicagdes pessoais e teses. Citacdes de
livros sdo desestimuladas.

CONDIGOES OBRIGATORIAS

Ao submeter o manuscrito, o(s) autor(es) concorda(m) com as seguintes premissas:
a) que o0 primeiro ou o Ultimo autor tenham o registro no ORCID
https://orcid.org/register

b) que ndo ha conflito de interesses, cumprindo a Resolucdo do CFM n°.1595/2000
gue impede a publicacéo de trabalhos e matérias com fins promocionais de produtos
e/ou equipamentos médicos;

¢) que a fonte financiadora, se houver, precisa ser citada;

d) que o trabalho foi submetido & Comissédo de Etica em Pesquisa (CEP) que o
aprovou colocando no texto o numero de aprovacao [estudos clinicos, experimentais,
relatos de casos (carta circular no. 166/2018-CONEP/SECNS/MS)];

e) que todos os autores concedem os direitos autorais e autorizam que o artigo sofra,
apos aceite para publicacdo, alteracdes na formatacdo linguistica, podendo haver
remocao de redundancias, retirada de tabelas e/ou figuras que forem consideradas
desnecessarias, desde que ndo haja alteracéo do sentido. Caso os autores discordem
destas premissas, ap0s receberem o texto para revisédo final antes da publicacéo,

deverédo redigir texto deixando explicito o(s) ponto(s) que discordam. Compete ao
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editor-chefe analisar se o artigo pode ser encaminhado para publicacédo ou devolvido
aos autores;

f) que caso haja qualquer conflito de interesse, esse deva ser citado de acordo com o
seguinte exemplo: "O(s) autor(es) (nomina-los) recebeu(ram) suporte financeiro da
entidade publica ou privada (mencionar 0 nome) para a realizacdo deste estudo ou
regularmente para outras atividades";

g) que a responsabilidade por conceitos ou assercbes emitidos em trabalhos
publicados na Revista do Colégio Brasileiro de Cirurgides cabe inteiramente ao(s)
autor(es);

h) que ndo serdo aceitos trabalhos ja publicados ou simultaneamente enviados para
avaliacdo em outros periédicos;

i) que cada artigo aprovado tera o custo de R$ 1000,00 (mil reais) para os autores,
guando ndo membros do CBC. Artigos cujo primeiro ou ultimo autor for membro

adimplente do CBC receberédo 50% de desconto.
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6.3 ANEXO 3: ACEITE DE ORIENTACAO

UNIVERSIDADE FEDERAL DA FRONTEIRA SUL
CAMPUS PASSO FUNDO/RS
CURSO DE GRADUACAO EM MEDICINA
TRABALHO DE CONCLUSAO DE CURSO - TCC

FORMULARIO DE ACEITE DE ORIENTACAO E COORIENTACAO

Eu, professor(a) _ Fowee pofe ot Mamasn e CoiaoOD

aceito orientar 0 TCC dofa) Académico(a) __twer  sacan, S9na  Pocthoea

CUjO tema Provisirio ¢ PEREIL i i b iaed) | AMATCR W EASOLCE Wi, (S

. - = 4 ™ p o
A 19 LA,

Eu, Swesige  TTL M BOPoes  SIOAEQ , aceito co-orientar o

TCC dofa) Acadimico(s) DwEr sckan fomia Noseas |, CUjo lems

provisorio ¢ __ Acpein  shibmanc bane, seemoedtamadine Uusils €

L

=

-

oL

Por ser verdade, firmo o presente documento.

Passo Fumgﬁkwm'

W“-W

Assinatura do(a) On a)
o
e ——
7.

Assinatura dofa) Académico(s)
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UNTVERSIDADE FEDERAL DA FRONTEIRA SUL
CAMPUS PASSO FUNDO/RS
CURSO DE GRADUACAO EM MEDICINA
TRABALHO DE CONCLUSAO DE CURSO - TCC

FORMULARIO DE ACEITE DE ORIENTACAO E COORIENTACAO

Eu, professor(a) FREE £ MARALCE Lowo O

aceito orientar o TCC do(a) Académico(a) '}«eu. HOPAYS  PORTEIA  TROCAKA
Mommwwocwfﬂw mwmh-éﬁlco NS ©
MLM MAGRDVNCADA (Che AMLCIAREANCOIA  AE  [An GPEAT -

Eu, 'lﬁpck((‘ Av,_su"i{ﬂ é-/“"lq . aceito co-orientar o

TCC do(a) Académnoo(a) THICHI moas RoRrElA PROENCA _, cujo  tema
provisorio ¢ AL (Tlm.ao&nw,mmamwan LS €

PEC ONGHUC e (AENTO MAGNOSTIAIOS (O AMENOCARCNOMA e AR

h

Por ser verdade, firmo o presente documento.

PmFmﬂo.@deHM(;o de 22020

Assinatura do(a) Orientador(a)
/.
k'
Assinatura ) Coorientador(a)

Assinatura do(a) Académico(a)




